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RESUMO

O presente trabalho trata da Auditoria Operacicgglizada pelo Tribunal de Contas do Estado da
Paraiba (TCE/PB), dentro do Programa de Modernizaith Controle Externo nos Estados, Distrito
Federal e Municipios (PROMOEX), por meio do Grumariktico de Auditoria Operacional, objetivando
analisar o funcionamento de alguns aspectos datégitn Salde da Familia no Estado da Paraiba.

A escolha do tema deveu-se a sua importancia caomalas pontos centrais do processo de
reorganizacao dos servicos publicos de saude reil BAaESF, entendida como porta de entrada para o
Sistema Unico de Saude (SUS), representa a forimatfnia a ser adotada para a prestacio da Atencéo

Basica em salude no pais.

Apesar de a Estratégia Saude da Familia estampeases 223 municipios do Estado da Paraiba e
de sua cobertura ter alcancado, aproximadament && populacdo paraibana, ha indicios de
deficiéncias na gestdo a nivel municipal, bem cdafittas no suporte, monitoramento e avaliacdo por
parte do Governo Estadual.

Definiu-se como escopo desta Auditoria as admagses municipais, no que se refere a efetiva
execugdo das acles de saude no dmbito da ESFsfera estadual, no que tange as atribuicdes de
acompanhamento, avaliacdo e monitoramento do sisteomsiderado o periodo compreendido entre os
anos de 2006 a 2209. A auditoria foi realizada grmostragem, diante na impossibilidade de serem
visitados todos os Municipios do Estado, especiatenpor conta de limitagcBes de ordem financeira, de
tempo e de recursos humanos. Dessa forma, foramgsiashdos 12 (doze) municipios, entre eles 4
(quatro) sedes de regionais de saude do Estado dalfprépria administracdo estadual, representaida p
Secretaria Estadual de Saude.

Ainda que ndo constitua uma amostragem probabdistis achados, recomendacdes e conclusdes
representam uma tendéncia do que ocorre no Estaffamiiba, relativamente aos aspectos pesquisados
nas trés questdes de auditoria constantes da Matftanejamento.

Entre os principais achados relacionados a gestfincipal da ESF estdo: a Programacgédo
Pactuada Integrada vigente no Estado, datada de 2@0 atende as necessidades dos municipios; a
precariedade do vinculo dos profissionais com ogniss da estratégia; a dificuldade de manuteng&o d
equipes de salude da familia completas; a auséacacampanhamento efetivo da ESF por parte das
regionais de salde analisadas; a atuacao pouea éfis conselhos municipais de saude; a infratesdru
inadequada ao atendimento das diretrizes da ESIjdiéncia de equipamentos e insumos; ineficaata d

acOes de promocdao de saude e prevencédo de doencas.
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Quanto a atuacdo da gestéo estadual, destaciafte: de planejamento a nivel estadual para com
a ESF; pouco investimento financeiro do Estado 18F;Econcentracdo dos servicos de salde
especializados (média e alta complexidade) nos dw@iBres municipios do Estado (Jodo Pessoa e

Campina Grande).

Entre as possiveis consequéncias de tais achatg;, e agravamento das doengas e a sobrecarga
dos servicos mais estruturados; a diminuicdo déidaae do servico prestado e elevacdo do tempo de
espera para consultas; alta rotatividade dos piofiais; sobrecarga dos profissionais presentes nas

unidades de atendimento; a perda de credenciamperdate o Ministério da Salde.

Entre as recomendacdes realizadas, tanto a SexrBstadual de Saude como as Secretarias
Municipais de Salde, destacam-se: adocdo de medstagio melhor articulacdo entre os municipios e
acompanhamento das necessidades de procedimentogdi® e alta complexidade, objetivando uma
pactuacéo eficiente e atualizada; melhor distrBmigos centros de referéncia para esses atendsnento
admissdo de profissionais da ESF mediante conquiibtico e motivacdo, capacitacdo e educacéo
continuada; estabelecimento de uma metodologiatuec@ das regionais de salde do Estado que
possibilite maior integracdo entre os municipiosngre eles e o Estado, em matéria de ESF; maior
capacitacdo e envolvimento dos membros dos Cors#llbmicipais de Saude; adequacdo das Unidades
de Saude a estrutura fisica minima estabelecid®ortaria MS n°® 648/06 e adogdo de medidas visando

ndo somente equipa-las observando os objetivoSBaddmo garantir manutencdo dos equipamentos.

11
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1. INTRODUGAO

1.1 ANTECEDENTES

Com a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1fag8nserida no rol de competéncias do
Tribunal de Contas da Unido a atribui¢cdo de reafimgitoria de natureza operacional (AOP). A paltir
entdo, as demais Cortes de Contas subnacionaiglugiram em suas Constituicdes competéncia para a

pratica desse entdo novo modelo de auditoria.

Pioneiro dentre os Tribunais de Contas nessa momaafde auditar, o TCU implementou, entre os
anos de 1998 a 2006, o Projeto de Cooperacdo Beamen o Ministério Britdnico para o
Desenvolvimento Internacional (DFID) com o objetide disseminar naquela Corte as técnicas de
avaliacdo aplicadas por instituicdbes de controle gartir dai, avaliar programas governamentais e

modelos regulatérios de servicos publicos.

Posteriormente, foram realizadas parcerias enfi€ e os demais Tribunais de Contas do nosso
pais, visando a disseminacéo do conhecimento galtfidoria Operacional, além de definicdes e ténica
gue envolvem todo o ciclo desse modelo de auditddia entanto, deve-se destacar como marco inicial
para a efetiva implementacdo da AOP na maior piadeTribunais de Contas de Estados e Municipios, a
iniciativa oriunda do Ill Férum do Programa de Modeacdo do Controle Externo dos Estados, Distrito
Federal e Municipios (PROMOEX), o qual definiu comma de suas metas a implantagdo da Auditoria

Operacional em pelo menos 75% dos tribunais deas@té 2009.

No ambito do PROMOEX e do Grupo Tematico de Audit@peracional, equipes de varios TCs
do pais foram treinados para realizagdo de Audgof@peracionais Piloto e, com isto, iniciar o
desenvolvimento da cultura neste tipo de audifpela controle externo brasileiro. O Tribunal de tasn
do Estado da Paraiba, por meio da Portaria n° @%8,3 de maio de 2009, constituiu uma equipe de
trabalho composta pelos Auditores e Auxiliares delitoria de Contas Publicas tendo como objetivo
realizacdo de piloto da auditoria operacional nmyama de salde da familia, seguindo cronograma e

orientagbes dos especialistas do PROMOEX.

1.2 IMPORTANCIA DO TEMA

O acesso preferencial do beneficiario ao Sistemiaddte Saide (SUS) deve ocorrer por meio
das acBes de Atencédo Basica. Esta, por sua venae3alude da Familia a estratégia prioritaria paaa

organizacdo de acordo com os preceitos do SUS.
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Nos termos da Portaria n° 648, de 28 de marco @6, 20Salde da Familia foi concebida como
Programa de Governo, entdo conhecido como ProgB&mide da Familia (PSF). Dada a sua gradual
consolidacdo e expansdo, o programa transformaursestratégia com abrangéncia nacional e ocupa

lugar central no processo de reorganizagéo do SUS.

A Estratégia Saude da Familia (ESF) remete ao ggoode mudanca de paradigma que orienta o
modelo de atencdo a salde vigente e que vem sefrémtada, com profissionais comprometidos com
um novo modelo que valorizem ag¢des de promogéotegéo da saude, prevengéo das doencgas e atencéo
integral as pessoas, superando o modelo anterosejgaracterizava pela sobrevalorizacdo da assesté
curativa, especializada e hospitalar, e que seacist pelo excesso de procedimentos tecnolégicos e

medicamentosos e, acima de tudo, pelo fracionansentoidado.

A Estratégia Salde da Familia caracteriza-se paabe&ecer vinculo sdélido de co-
responsabilizacdo com a comunidade local, resudtaatn isso hum processo de des-hospitalizagéo e

humanizac¢éo do SUS, que valoriza a saude dos asufirisistema fora do ambiente hospitalar.

Assim, o tema sob andlise revela-se de suma immuiatipara a sociedade como um todo,
devendo as esferas de governo de modo primordiglopcionar a ESF condigfes necesséarias para um
perfeito desempenho de suas a¢bes, como formardetiga resolutividade dos problemas de saude do
individuo, da familia e da comunidade, visando, ¢gsn, ao bem estar destes e, como conseqliéncia, ao

desenvolvimento social da nacao.

1.3 VISAO GERAL DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

A Estratégia Saude da Familia foi criada para ataamanutencdo da salude e na prevencéo de
doencas. Tal estratégia consiste na implantac@&guipes multiprofissionais que se responsabilizalo p
acompanhamento da salde de um numero determinaidmnd@s em areas geograficas delimitadas. A
Estratégia tem como objetivo a promogéo da sale®epcdo, recuperagdo, reabilitacdo de doencas e

agravos mais frequientes, e na manutenc¢éo da sesidecomunidade.

A composicdo minima das equipes é de um meédicenfermeiro, um auxiliar de enfermagem, e
de seis agentes comunitérios de saude. Entreemuipes podem ser ampliadas com a participagéo d
um dentista, de um auxiliar de consultério dent&ride um técnico em higiene dental. Cada equipe €
responsavel pelo atendimento e acompanhament@sla guatro mil pessoas. As familias sdo atendidas
em Unidades Basicas de Saude, contando também eisiteadomiciliar regular de médicos e de agentes

comunitarios de salide, que integram a respectivipege Salde da Familia.
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Iniciada em 1994, a Saude da Familia tem crescidtoram todo o Brasil e espera-se que venha
a substituir completamente o modelo tradicionalten¢do Bésica. Atualmente o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude € considerado parte da é&gegdadde da Familia, naqueles municipios em que a

Estratégia foi implantada.

7

A Estratégia Saude da familia é gerida a nivel riddeestadual e municipal, com
responsabilidades bem definida@abe a esfera federal elaborar as diretrizes didicaohacional de
atencéo basica; co-financiar o sistema de atergsgioah ordenar a formacédo de recursos humanosymprop
mecanismos para a programacao, controle, reguiagdaliacdo da atencdo basica e manter as bases de

dados nacionais

Cabe aos governos estaduais 0 acompanhamento datagio e execucdo das acdes de atencdo
basica em seu territério; regular as relacdes -mtanicipais; coordenar a execucdo das politicas de
qualificacdo de recursos humanos em seu territéodinanciar as agdes de atencédo béasica e aundiar

execucgdo das estratégias de avaliacdo da atergi@da bén seu territorio.

Os gestores municipais sdo responsaveis por defimplantar o modelo de atengdo bésica em
seu territdrio; contratualizar o trabalho em aterlgdsica; manter a rede de unidades basicas de satid
funcionamento; co-financiar as acdes de atencéoayaaimentar os sistemas de informacéo; avaliar o

desempenho das equipes de atengdo basica solpsnasaio.

1.4 JUSTIFICATIVA

Como parte integrante das auditorias promovidas @elipo Tematico do PROMOEX a serem
desenvolvidas pelos Tribunais de Contas, para iei@ de 2009, foram propostos dois temas, a saber
“Centrais de Regulagdo” e “Atencéo Béasica — Sa@dEaimilia”. Nas consideragdes gerais apresentadas
pelo Grupo Temético foi identificada: “baixa redolidade da atencdo basica, a qual deveria ser mais
efetiva nas atividades de promocédo e protecdo ddesa de atendimento as patologias de maior
prevaléncia (IPEA, 2007)" e “a existéncia de viosuprecarios dos profissionais da atencao basiva co
as prefeituras (alta rotatividade) e falta de fayaeaespecifica (capacitacdo) deles, além da inSodia
de medicamentos para cobrir as necessidades nesj§efrtes da populagdo carente, o que afeta a
capacidade resolutiva do PSF”.

Dessa forma foi, sugerida pelo Grupo Tematico, @atéo a Saude da Familia:

! Fonte: http://dtr2004.saude.gov.br/dab/atencaobasica.php.
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“a realizacdo de auditoria operacional para avalia Programa

Salde da Familia, oportunidade em que poderdo segstigadas questdes
como: se as Equipes de Saude da Familia (ESF) esfatvamente
implantadas e em atuagcdo; se o programa esti seadompanhado,
supervisionado e avaliado; se nas localidades omeprograma esta
implantado, como os indicadores tém evoluido; semqspes cadastradas no
SIAB existem ou possuem 0s componentes minimddosxi@uséncia de
médico, por exemplo), cumprem a carga horéria ealizam as visitas
domiciliares”.

O tema escolhido pelo Tribunal de Contas da Pafaiba Saiude da Familia, por ser uma das
areas de maior relevancia, atraindo a atencaorecgypacao do Estado, nas esferas Federal, Esedual
Municipal. A Estratégia Salde da Familia, criadeapaiidar da satde da familia brasileira, ocuparlug
de destaque, dentre as a¢des e servicos publicaide. Tal importancia se deve tanto quanto aaddbe

volume de recursos orcamentarios, financeiros eahomenvolvidos, quanto ao alcance social, devado a

grande numero de familias atendidas.

Segundo dados do Departamento de Atencdo Basibhnitério da Saiudé a Saude da Familia
esta presente nos 223 municipios da Paraiba, ntahde 1.244 Equipes de Saude da Familia. A
estimativa da populacdo coberta é de 3.561.50ksk0ps. Isto representa 95,16% de coberfOrpapel
desempenhado pela Salde da Familia é fundamerdad paevencéo e o tratamento de doencas, por meio
do acompanhamento da salde da populacdo por poéissqualificados. A atuacdo eficaz no nivel de
atencdo basica, nas Unidades de Saude da Faroffimibai para reduzir a demanda por servicos de

média e alta complexidade, diminuindo os gastos saimde e evitando o agravamento de enfermidades.

1.5 Escopro

No ambito da Estratégia Saude da Familia, foi recis estabelecer limites para a realizacdo
desta Auditoria, tendo em vista a amplitude de agbele territério por ela alcancados. Em relagédo a
execucdo da Estratégia na Paraiba, trés quest@agideria foram desenvolvidas para serem respasdid

ao final do presente trabalho. Sao elas:

1. A gestdo do municipio (planejamento e acompaehtoh esta permitindo o
atendimento das diretrizes e principios da ESF?

2. As Unidades de Saude estdo preparadas paraatsrsl usuarios de acordo com 0s

principios e diretrizes da ESF?

% Dados obtidos em 13.12.09 no endereco:

http://dtr2004.saude.gov.br/dab/historico_cobertura_sf/historico_cobertura_sf relatorio.php
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3. O Governo Estadual estd acompanhando, monitoraraaliando o desenvolvimento

da ESF nos municipios?

Diante das limitag6es de ordem financeira, tempemdé¢ disponibilidade de Recursos Humanos,
foram selecionados doze municipios paraibanostidigios pelas quatro macro-regides de saude do
Estado, segundo critérios discriminados na secatddblogia”. Portanto, os achados, recomendacdes e
conclusbes desta auditoria aplicam-se aos munggtcangidos pela pesquisa. Cabe destacar queinao f
utilizada amostragem estatistica, assim, os rekdtado podem, com o rigor cientifico, serem aitrids!

a totalidade dos municipios paraibanos. No entaapsesentam uma tendéncia do que ocorre no Estado,

relativamente aos aspectos pesquisados.

2. AUDITORIA OPERACIONAL NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

2.1 PROBLEMA DA AUDITORIA

Apesar de a Estratégia Saude da Familia estar nmpees®s 223 (duzentos e vinte e trés)
municipios da Paraiba e cobrir em torno de 95%agmulpcdo paraibana, ha indicios de deficiéncia na
gestdo da Estratégia a nivel municipal, desprepardermos de infra-estrutura, bem como falhas no
suporte, monitoramento e avaliacéo por parte de@avEstadual.

2.2 METODOLOGIA

Para execugdo do trabalho foram aplicados métodosoktta de dados através da observacéo
direta, aplicacao de questionarios e entrevistas-astruturadas, pesquisa documental, além do edame
registros administrativos e consulta aos sistenfasnmatizados.

Como a Estratégia de Saude da Familia é executdda municipios, mas existem atribui¢cdes

para a esfera estadual, a Auditoria foi executad@nmbito das administracdes municipais e estadual.

O trabalho de auditoria desenvolveu-se em duas®tdNa primeira fase foi realizado um teste
piloto no municipio de Cabedelo, com a finalidagecdnhecer a operacionalizacdo do programa, bem
como testar 0s questionarios, entrevistas e clsecldiobservacdo das UBS — Unidades Bésicas de,Saud

e aperfeicoa-los, tendo sido aplicados junto aosfi@arios e profissionais da saude da familia.

Na segunda fase, foram realizados os trabalhosadga com visitas a doze municipios,
contemplando cidades de diferentes portes distiésupelas quatro macro-regides de salude do Estado d

Paraiba, como demonstrado na Figura 1.
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[12 Jodo Pesso[ ] 2a campina Grandl] 32 Patold 42 Sousa

Figura 1 - Macro-regifes de salude do Estado da Pdba

Os municipios da amostra foram Guarabira, Belémtd&anho, Monteiro, Sumé, Camalad,
Patos, Pianco, Mae D’agua, Sousa, Sdo Jodo dooRreide e Marizopolis, destacados na Figura 2.

Sertaozinh
Séao Joao do
Rio do Peixe Mae
— D’ague Belén Guarabiri
Marizopolis
Pato:
Sousi
Sume
- Monteirc
Piancc
Camala

Figura 2 - Municipios visitados
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Com relacdo a escolha dos municipios diligenciaa®syitérios foram:
= sele¢do de um municipio p6lo em cada uma das megites de salde da Paraiba,;
= selecdo de um municipio de médio porte, proximadaanunicipio poélo;
= sele¢do de um municipio de pequeno porte, préxicada municipio polo.

Salienta-se que os municipios de Jodo Pessoa eifGa@mnde apesar de serem os dois maiores
do Estado da Paraiba, em termos de populacdo memt@ nado foram incluidos na amostra por ndo

serem passiveis de comparacdo ou generalizacaelagao aos demais.

Entre os componentes da amostra, 0s municipios giiloos maiores em populacéo, receita e
desenvolvimento. A tabela abaixo relaciona o pdote municipios com as quatro macro-regides de saude
do Estado da Paraiba.

Tabela 1 - Porte dos Municipios Visitados versus Mao-Regides de Saude

Porte 12 Macro 23 Macro 32 Macro 42 Macro
Grande Guarabira Monteiro Patos Sousa
Médio Belém Sumé Piancé Sé&o Jodo do Rio do Peixe
Pequeno Sertdozinho Camalau Mé&e D’agua Marizépolis

Ao selecionar os municipios da amostra, buscows@réferéncia as cidades em que os gestores
foram reeleitos, objetivando fazer uma andlisealals em sua continuidade de trabalho, entretaaito, t
critério ndo pdde ser utilizado de forma absoluta.

Em cada municipio componente da amostra foramadisgt quatro Unidades de Sadude da Familia
(USF), sendo duas da zona urbana e duas da zahaAselecao das unidades basicas de salde wisitad
ocorreu por sorteio. Naqueles municipios onde régahquatro unidades instaladas, foram visitadas
apenas as existentes, o que ocorreu com os musiapi Camalad, Mae D’agua e Marizdpolis. No caso
especifico do municipio de Sertdozinho, os dada@sicoletados em apenas uma USF. Nos casos em que
a equipe de salde da familia ndo estava localizaddSF sorteada, mas em uma de suas aAcaras
equipe de Auditoria realizou a pesquisa na andcoaso a equipe de saude ndo estivesse atendendo em
nenhum lugar, a unidade inicialmente sorteada @eser substituida por outra em funcionamento.

® a unidade ancora representa uma extens&o da unidade de satde da familia principal, localizada
em pontos de dificil acesso ou de reduzido nimero de familias, que nao justifique a implantagéo,

dentro dos parametros atualmente preconizados pelo Ministério da Saude, de outra USF.
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As inspec¢0es incluiram quatro regionais de saldestirdo (Monteiro, Guarabira, Sousa e Patos)

e os conselhos municipais de salde dos 12 (doz&ripios componentes da amostra.

Durante as visitas, foram feitas entrevistas cof I3heficiarios do programa, dentre mulheres
entre 20 e 40 anos de idade, residentes na zoaaaurh faixa etaria foi selecionada por represevgar
grupos que de usudrios mais freqientemente endostreas USF e com maiores informagfes a fornecer
sobre sua experiéncia com a estratégia. Os quéstierforam aplicados a pelo menos 30 usuarias em

cada municipio componente da amostra.

Além das entrevistas realizadas com usuarios, fadigionalmente aplicados 237 questionarios,
distribuidos conforme enunciado a seguir:

= 4 (quatro) com as Geréncias Regionais de Saude,
= 12 (doze) com os Secretarios Municipais;
= 24 (vinte e quatro) com os Conselheiros Municiplaisalde;

= 197 (cento e noventa e sete) com os profissiormaegdipe de salde da familia (médico,
enfermeiro, dentista, auxiliar de consultério deantéauxiliar de enfermagem e agente

comunitario de saude).

Ainda foram preenchidos checklists de observacferamtes a infra-estrutura, equipamentos,
insumos e medicamentos disponiveis nas 39 USRadasi.

Na Secretaria Estadual de Saulde, a equipe de madimcedeu a coleta de documentos para
andlise posterior, & aplicacdo de entrevista acetsem de salde estadual, bem como a aplicacdo de

questionarios a dois membros do Conselho Estaduahdde, sendo um deles o presidente.

A pesquisa documental envolveu 0 exame de docusefitdais dos municipios da amostra e do
Estado, além dos dados e informacdes constantesitdesoficiais do Governo Federal. Os documentos
analisados referentes aos Municipios foram: plannicipal de saude, programacéo pactuada e integrada
(PPI), relatério de gestdo da saude, folhas denmpag@ms de funcionarios vinculados a ESF, atos de
nomeacao e desligamento dos integrantes das eglg@@s, atas de reunido dos conselhos municipais de
saude. Os documentos estaduais analisados folama: gstadual de salde, relatério de gestdo da&,saud

atas de reunido do conselho estadual de satde.

Para a realizacdo da andlise estatistica dos dadletados foi utilizado o softwartatistical
Package for the Social Sciend&PSS). Foram coletadas informacdes de freqUiémoidias e desvios-
padrédo dos dados numéricos. A seguir, foi efetaafladlise de Varidncia (ANOVA), com o objetivo de

comparar as médias oriundas de grupos difererd@shém chamados tratamentos, para decidir se
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existiam ou ndo diferencas significativas com ureinde significAncia de 5%. Entretanto, se fossem
encontradas diferencas significativas, ndo serisipel concluir qual ou quais grupos conduziriam a
valores médios significativamente diferentes dosogu Para tal, dever-se-ia comparar as médias em
termos de valor absoluto de suas diferencas. Seer@r;a fosse grande, entdo as duas médias seriam
estatisticamente distintas. Para estabelecer ériorijue definiu a fronteira entre o que é umareifea
grande e uma pequena, foi utilizado o teste defféctisponivel no SPSS.

Além da analise dos dados quantitativos coletadoantke as visitas, também foi realizada analise
de conteldo das respostas fornecidas através tlegigias com os profissionais integrantes daspeguli

buscando a identificac@o das percep¢des mais fiezgie relevantes.

2.3 EQUIPE DE AUDITORIA

O Grupo Especial de Trabalho foi constituido atsedet Portaria n°. 058/09, de 13/05/09, a saber:

Tabela 2 - Composicao da Equipe de Auditoria

Servidor Cargo Matricula
Adriana Falcdo do Régo Trécolli Auditor de Contablas 370.110-7
Candice Ramos Marques Auditor de Contas Publicas 0.587-1
Diego Sa de Moura Auditor de Contas Publicas 3BB6
Eduardo Ferreira Albuguerque Auditor de Contas ieasbl 370.593-5
Emmanuel Teixeira Burity Auditor de Contas Publicas 370.293-6
Iracilba Pereira Alves Auditor de Contas Publicas 70.297-9
Joseana Francisca Dantas Gualberto Auxiliar detdridide Contas Publicas 370.461-1
Placido César Paiva Martins Junior Auditor de Ceftablicas 370.376-2
Renata Carneiro Campelo Diniz Auditor de ContadiPah 370.581-1
Yara Silvia Mariz Maia Pessoa Auditor de Contaslieabs 370.080-1

Salienta-se que toda a execucdo do trabalho fdizada de forma concomitante com as
atribuicdes ordinarias dos membros do Grupo de allnab tendo em vista a inexisténcia de setor
especificamente designado para tal funcdo no Talbuie Contas da Paraiba e a necessidade de

cumprimento de metas ja estabelecidas para a®gaaslitle conformidade/legalidade.

Para o acompanhamento, revisdo do material proalpakh equipe de auditoria e esclarecimentos
de davidas acerca da metodologia utilizada no dedemento do trabalho foi contratado pelo TCE/PB o
Professor Dr. Francisco José Batista de Albuquergsigecialista em desenvolvimento de pesquisas na
area social. Auxiliaram o trabalho as alunas as#iss do mencionado professor, Cynthia de Freitde,M

Flavia Marcia de Sousa e Charlene Nayana Nunes/Abaiveia.
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Ademais, esta equipe de auditoria contou com aboodgdo do servidor Bruno Sumé Lima
Soares durante a fase de aplicagdo dos instruméatosleta de dados junto aos usuérios e profisision

de salde da familia.

3. ACHADOS DE AUDITORIA

3.1 QUESTAO DE AUDITORIA 1 - A GESTAO DO MUNICIPIO (PLANEJAMENTO E ACOMPANHAMENTO) E O
ATENDIMENTO DAS DIRETRIZES E PRINCIPIOS DA ESF

3.1.1 A Programacado Pactuada Integrada ndo atende as necessidades dos municipios

Durante a fase de execucdo da auditoria, a equpstatou que a Programacdo Pactuada e
Integrada (PPI) vigente ndo atendia as necessidideMunicipios componentes da amostra em termos
de referéncia para exames complementares e pacadiomentos de média e alta complexidade. Tal
constatacao fundamentou-se na andlise dos quegt®aglicados a 12 secretérios municipais de salde

na percepcao dos usuarios participantes da amestraada municipio, conforme evidenciado abaixo.

A totalidade dos secretarios municipais alegoua@&®I vigente ndo atende as necessidades dos
municipios, contudo 11 (onze) deles afirmam queesiéd em processo de atualizacdo. Através das
entrevistas foi possivel identificar que 62,6% desarios das ESF entrevistados foram encaminhados o
conhecem pessoas que foram encaminhadas para tesn&gpecializadas em outros municipios,
procedimento que gerou a necessidade de um temmspdea pelo procedimento de, em média, 1,9
meses. A necessidade de encaminhamento para ¢éalida exames especializados em outros municipios

foi relatada por 74,1% dos usuarios entrevistacims, tempo médio de espera de 1,5 meses.

Tabela 3 - Tempo médio de espera para consultas esfalizadas por regido

Regido Média Vélidos Desvio Padrédo
1 2,2257 67 2,5389
2 1,3269 48 1,3661
3 1,5086 50 2,4189
4 2,3536 56 2,2982
Geral 1,9006 221 2,2688

F (0,05; 3; 217) =2,79; p = 0,041 = 0,05

A partir da analise de variancia executada no SEIHE-WAY ANOVA) foram obtidos os
seguintes resultados: F (0,05; 3; 217) = 2,79; ®041. Como p = 0,041 & = 0,05, conclui-se que
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existem diferencas significativas entre o tempoiméd espera quando comparamos as diferentes segite

geograficas.

Tabela 4 - Tempo médio de espera para exames espéizados por regido

Regido Média Vélidos Desvio Padrédo
1 1,4238 71 1,8122
2 1,4460 63 1,5849
3 1,5730 63 3,8393
4 1,5994 68 1,5045
Geral 1,5096 265 2,3458

F (0,05; 3; 261) = 0,095; p = 0,963u<= 0,05

A partir da analise de variancia executada no SEBHE-WAY ANOVA) foram obtidos os
seguintes resultados: F (0,05; 3; 261) = 0,095; 963. Como p = 0,963 & = 0,05. Dessa forma,
conclui-se que as variancias sdo homogéneas,,igen&o de cada um dos tratamentos a variabiliéade
decorrente de causas aleatorias, ndo existindeedfas significativas entre as médias, com um nieel

significancia de 5%.

Salienta-se que apesar de os secretdrios de safdeipais concordarem com a inadequacao da
PPI vigente quanto ao atendimento das demandascipaisi por procedimentos de média e alta
complexidades, afirmaram estar participando, agdago exercicio de 2009, do processo de formulacao

da nova PPI, junto ao Governo do Estado.

Acerca da matéria, salienta-se que o processaberakao da PPI, como evidenciado na Portaria
n® 1097/2006, deve resultar da negociacao fornudizps pactos entre os gestores, das prioridadss, d
metas e métodos, com o intuito de definir um fldeoassisténcia no interior das redes regionalizadas
hierarquizadas de servicos de saude, em buscagrownfestatuido no artigo 198, inciso Ill, da
Constituicdo Federal, de um atendimento integrahekessidades de salde da populacéo, atendimento
este iniciado na Atencdo Basica, através da atudgdBstratégia Salde da Familia. Adicionalmente,
também devem ser definidos limites financeirosidadbs a cada municipio. Nesse sentido, 0 procsso
pactuacdo deve buscar a integracdo geral entrejpmento em cada Municipio e no Estado de forma
coerente com os respectivos Planos de Saude, Agen8alde, Metas para o ano corrente, deve estar
orientado pelo diagnéstico dos principais probleamsalde em cada localidade, com base na definicéo
de prioridades. O processo deve ser coordenadagpstor estadual de salde e aprovado pela Comisséo
Intergestores Bipartite (CIB) em cada Unidade Fatilex.

Destaca-se os objetivos da PPI de acordo com arRanf 1097/2006 do Ministério da Salde:

“Art. 3° Os objetivos gerais do processo de Proggio Pactuada e Integrada da
Assisténcia em Saude sao:
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| - buscar a equidade de acesso da populacdodirasik acfes e aos servigos de salde em
todos os niveis de complexidade;

Il - orientar a alocacgdo dos recursos financeimsusbteio da assisténcia a salde pela légica
de atendimento as necessidades de salde da papulaca

Il - definir os limites financeiros federais pagiaassisténcia de média e alta complexidade
de todos os municipios, compostos por parcelardeliti ao atendimento da populag¢éo do

proprio municipio em seu territério e pela parcetarespondente a programacao das
referéncias recebidas de outros municipios;

IV - possibilitar a visualizagdo da parcela dosurscs federais, estaduais e municipais,
destinados ao custeio de a¢fes de assisténcide; sal

V - fornecer subsidios para o0s processos de refjuldg acesso aos servigos de saulde;

VI - contribuir na organizagdo das redes de sesvitmsalde;

VII - possibilitar a transparéncia dos pactos igéstores resultantes do processo de
Programagéo Pactuada e Integrada da Assisténaseguaar que estejam explicitados no
“Termo Compromisso para Garantia de Acesso”, comfofAnexo | a esta Portaria.”

Entre as causas identificadas pela auditoria camfloenciadoras da incapacidade da PPI de
refletir as demandas municipais por procedimentsmiédia e alta complexidades, nos municipios
componentes da amostra, estdo: o pequeno nimeserdeos de salde estruturados para a oferta de
servicos de complementacgéo diagnéstica e procetimele média complexidade; o longo periodo sem
atualizacdo da PPI, tendo em vista que a PPI dgimtpactuada no ano de 2001; a dificuldade das
secretarias de salde municipais em acompanharnaandas pelos diferentes procedimentos de forma

rotineira.

Entre as principais consequéncias de uma PPl qoecnésegue atender a demanda dos
municipios estdo a baixa resolutividade do sistdeaalde, o agravamento das doencas e a sobrecarga

dos servicos de salde mais estruturados, alémedia gie qualidade no atendimento destes Ultimos.

Apesar de o sistema de referéncia e contra-refier@star entre os dez principais pontos negativos
elencados pelos profissionais participantes da maagiando estimulados a estabelecerem uma n@ta pa
o funcionamento do sistema, a média atribuida fawima de 5,9 (cinco virgula nove) para o sistema d
referéncia e acima de 4,9 (quatro virgula noveh parsistema de contra-referéncia. O sistema de
referéncia foi considerado bom por 49% dos prafissis entrevistados, ao passo que a contra-refarénc

foi considerada boa por 39,4%.
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Cargo Média Vélidos Desvio Padrédo

IAgente de Saulde 6,4082 49 2,0199
Dentista 7,3200 25 2,2679

IAux. Consult. Dentario 7,9545 22 1,2902
Enfermeiro 6,9688 32 1,9590
Médico 5,9524 21 1,4310

IAux. Enfermagem 6,9130 23 2,1514
[Técnico de Enfermagem 6,8235 17 1,4246
Geral 6,8281 192 1,9460

F (0,05; 6; 182) = 2,779; p = 0,013¢<= 0,05

A partir da analise de variancia executada no SEIHE-WAY ANOVA) foram obtidos os
seguintes resultados: F (0,05; 6; 182) = 2,779;0p023. Como p = 0,013 «= 0,05. Assim, conclui-se
gue existem diferencas significativas entre a agab do sistema de referéncia entre os profissionai
Observa-se que os médicos atribuiram a menor média.

Tabela 6 - Avaliagdo dos profissionais quanto ao ficionamento do sistema de referéncia por regido

Regido Média Validos Desvio Padrao
1 6,3684 38 1,9090
2 7,5455 44 1,5768
3 7,1613 62 1,8921
4 6,1042 48 2,0653
Geral 6,8281 192 1,9460

F (0,05; 3; 188) = 5,949; p = 0,001¢= 0,05

De acordo com a andlise de varidncia executadaP®® SONE-WAY ANOVA) conclui-se que
existem diferencas significativas entre a avaliad@sistema de referéncia entre as regides (pG16;0.
= 0,05). A partir do teste de Scheffé, observgtseexistem diferencas significativas entre aiesgil e
4 (com menor média) e as regifes 2 e 3.

Tabela 7 - Avaliagcdo dos profissionais quanto ao ficionamento do sistema de contra-referéncia por cgo

Cargo Média Validos Desvio Padrao
Agente de Saude 6,0833 48 1,7845
Dentista 6,8800 25 2,2971
IAux. Const. Dentério 7,7619 21 1,2611
Enfermeiro 4,9032 31 2,8326
Médico 4,9524 21 1,8568
Aux. Enfermagem 6,0909 22 2,1802
'Técnico de Enfermagem 6,8235 17 1,5098
Geral 6,1117 188 2,2164
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F (0,05; 6; 178) = 6,062; p = 0,000e<= 0,05

A partir da andlise de variancia executada no SEBE-WAY ANOVA) conclui-se que existem
diferencas significativas entre a avaliacdo de@siatde contra-referéncia entre os profissionais®00
< a = 0,05). A partir do teste de Scheffé, observapse existem diferencas significativas entre os
Auxiliares de Consultdrio Dentario e os médicosferneiros (menores médias).

Tabela 8 - Avaliacao dos profissionais quanto ao ficionamento do sistema de contra-referéncia por régp

Regido Média Validos Desvio Padrao
1 54211 38 2,1514
2 6,7045 44 2,4926
3 6,3770 61 2,0180
4 5,7556 45 2,0906
Geral 6,1117 188 2,2164

F (0,05; 3; 184) = 3,055; p = 0,03 &= 0,05

A partir da andlise de variancia executada no SEBE-WAY ANOVA) conclui-se que existem
diferencas significativas entre a avaliacdo desistde contra-referéncia entre as regides (p =0¢03
0,05). A regido 1 recebeu a pior média.

Acrescenta-se que diante da necessidade crescentaatahdimento as demandas por
procedimentos ndo disponiveis em seu territérionsuficientemente contemplados na PPI, alguns
municipios, utilizaram-se da formulacdo de cons&rgpara compartilhar profissionais especialistas e
centros de diagndsticos para elevar o nivel dduttddade do sistema quanto aos procedimentos de
média complexidade. Nesse sentido atua o Consdéntésmunicipal de Salde do Cariri Ocidental
(CISCO), tendo natureza juridica de Associacaol @wiDireito Publico e contando com a participacéo
dos seguintes municipios: Amparo, Camalad, CongejdG, Livramento, Ouro Velho, Parari, Prata, Sdo
Joédo do Cariri, Sdo Jodo do Tigre, Sdo José dadeltas, Sdo Sebastido do Umbuzeiro, Serra Branca,
Sumé, Zabelé, Monteiro, Coxixola.

3.1.2 Precariedade do vinculo dos profissionais

Quando da realizacdo das entrevistas com os pooigss integrantes da equipe de Saude da
Familia, verificou-se que apenas 31,3% afirmaraningressado na Estratégia Saude da Familia (ESF)
mediante concurso publico. Entre os médicos, oep¢mal alcancou 26,3%. Adicionalmente, mais da
metade dos entrevistados alegaram nao ter die#tbalhistas assegurados, tais como férias, 18fial

adicional de remuneracéo de férias.
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Grafico 1 - Percentual dos profissionais contratad®por Concurso Puablico

A situacdo descrita decorre, em especial, da Hedggiéncia de realizacdo de concursos publicos
por parte dos municipios analisados para a arezadde da Familia e da auséncia de uma estratégia de
reposicao/substituicdo de pessoal, que acabanepoltar, entre outros fatores, em alta rotatividdoie

profissionais e na perda de vinculo entre os wiofigis e 0s pacientes.

Com base na analise dos documentos fornecidos elfesturas dos municipios componentes da
amostra, especialmente os contratos de traballiasfade pagamento e documentos que registram
nomeacado/exoneracdo de profissionais, foi constajad em metade dos municipios a forma de ingresso
dos profissionais na ESF ocorre através da copffatgpor excepcional interesse publico. Tais
contratacBes sao freqlentes, apesar das caracasridb contrato por excepcional interesse publico,
centrado na temporariedade do vinculo e na exaeglddade do fato, ndo serem condizentes com o
vinculo, regular e permanente, que a Administra@alica Municipal deveria guardar com o0s

profissionais de saude, especialmente quando @adios os objetivos da ESF.

A precariedade do vinculo de contratacdo entre rofispionais € a Administracdo ficou
evidenciada, ademais, no reduzido tempo de perm&néas médicos nas equipes de SF. Ressalta-se que
54,5% dos médicos entrevistados estao vinculadéS8Faha menos de uma ano, além de que 59,1% dos
médicos informaram possuir outro trabalho remurerddh avaliagcdo dos Secretarios Municipais de
Saude entrevistados, a dificuldade de reposicagmdissionais de saude foi pontuada em uma méwdia d

5,7, na escala de zero a dez.
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Tabela 9 - Média do tempo de trabalho dos profissimis entrevistados na atual USF

Cargo Média Vélidos Desvio Padréo

IAgente de Saulde 8,6933 46 3,6008

Dentista 1,9667 24 2,3252

/Aux. Const. Dentério 3,3405 21 2,6545
Enfermeiro 3,5067 30 3,4525

Médico 2,0795 20 2,2081

IAux. Enfermagem 6,8373 22 8,1314

Técnico de Enfermagem 4,1711 18 2,5972

Geral 4,9258 185 4,7268

F (0,05; 6; 174) =12,773; p = 0,00Qu<= 0,05

A partir da andlise de variancia executada no SPSE-WAY ANOVA) é possivel concluir que
existem diferencas significativas entre tempo médidrabalho na atual USF entre os profissionars (p
0,000 <a = 0,05). A partir do teste de Scheffé, observatse existem diferencas significativas entre os
Agentes de Saude e os demais profissionais, coet@aalos Auxiliares de Enfermagem. Em média, os

dentistas e médicos estao vinculados a atual USipiokimadamente dois anos.

Entre os municipios componentes da amostra quemeémtaram a esta Corte de Contas
documentacdes relativas a forma de admissao déissiwoais da ESF, 06 (seis) adotavam a contratacéo
por excepcional interesse publico, 02 (dois) adotaa contratacdo com base na Lei de LicitagGesn(Lei
8666/93) e 01 (um) afirmou ter realizado contratdbal com os profissionais. Alguns instrumentos de

contratacdo chegavam a prever a inaplicabilidadéirdéos trabalhistas aos casos por eles regidos.

Acerca dessa matéria destaca-se que o concursizqoidleive ser entendido como a principal
forma de ingresso em cargos/empregos publicoscieémente por oferecer a todos iguais oportunidades
de disputar cargos ou empregos publicos, além eedat aos principios da legalidade, igualdade,
impessoalidade, eficiéncia e moralidade. Nessddegndeve ser excepcionado, apenas, nos casos de
cargo de provimento em comissao e na contratagdpotéria para atender a necessidade transitoria de
excepcional interesse publico. Esta dltima restid@ acordo com a doutrina majoritaria no pais, a
exemplo de Carvalho Filho (2007), Dallari (1992} retella Junior (1991), apenas aos casos de comtrat
para desempenho de fungdes temporarias, ndo agedassidade permanente. Em circunstancias
especialissimas, tal modalidade poderia ser aplieaxd servicos de natureza permanente, no entanto,
apenas durante o tempo necessario para a realidacéoncurso publico, entendimento defendido por
Mello (1991). Outro aspecto diz respeito & quesdti@xcepcionalidade do interesse, que indica gituac

andmala, de repercussdes imprevisiveis, e naordwatidade.
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Entre as principais conseqiiéncias relacionadagpraidemas vinculados a forma de ingresso dos
profissionais da ESF estdo: elevada rotatividadm dificuldades de estabelecimento de vinculos dos
profissionais com a comunidade; dificuldade de erards equipes completas; e, em casos de
impossibilidade de reposi¢do dos profissionais fjzem parte da equipe minima obrigatéria para o

funcionamento das unidades, a perda de credendamperante do Ministério da Salde.

Acerca da percepc¢do dos profissionais sobre suanexagdo, obteve-se uma nota média de 5,86.
Aproximadamente metade dos profissionais (47,4%isiderou regular a remuneracdo percebida no
ambito da ESF e a apontaram como um dos pringipaitos negativos no contexto da ESF. Entre as 265
sugestdes dadas pelos integrantes das equipes r&Fapaelhoria da sadde no Municipio em que
trabalham, 30,56% estavam relacionadas a necessidad maior valorizagdo dos profissionais,

especialmente quanto aos aspectos da formacéreendaeracao.

Tabela 10 - Avaliacdo da remuneracéo dos profissiais por regido

Regido Média Vélidos Desvio Padrédo
1 5,0250 40 1,9934
2 5,7045 44 2,2369
3 6,5397 63 2,1389
4 5,7959 49 1,6830
Geral 5,8571 196 2,0854

F (0,05; 3; 192) = 4,721; p = 0,0031<= 0,05

De acordo com a analise de varidncia executadd®68& SONE-WAY ANOVA) pode-se concluir
gue existem diferencas significativas na avaliat@ioemuneracéo dos profissionais entre as regides (
0,003 <o = 0,05). A partir do teste de Scheffé, observagise existem diferencas significativas entre a
Regido 1 e a Regido 3. A pior média apresentadarpgido 1 é explicada, em parte, pela proximidade

com a capital e, consequiente, maior oferta de ggaeemuneracao.

3.1.3 Ndo ha equipes completas disponiveis para oferta do atendimento dentro da carga-

horaria prevista para funcionamento das USF

Na percep¢do dos usuarios, uma dificuldade enamtpela ESF para a efetivacdo de sua
resolutividade esta relacionada a auséncia de slgom profissionais nas equipes de SF. Nessalggenti
destaca-se que no momento da vigitaoco realizada as unidades de saude da familia (UFS) do

municipios auditados, 41% dos médicos e 46,2% datistiasndo estavam presentes, por outro lado, a
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maior parte dos enfermeiros estava (82,1%). Evdrerofissionais, 51,3% deles alegaram ndo serem

substituidos quando ndo podem estar presenteska US

Tabela 11 - Percentual dos profissionais ndo subistidos quando ausentes

Cargo %
IAgente de Saulde 69,6%
IAux. Const. Dentdrio 50,0%
IAux. Enfermagem 26,3%
Dentista 0,0%
Enfermeiro 41,7%
Médico 52,6%
[Técnico de Enfermagem 43,8%
Geral 51,3%

Um reflexo direto desta situacdo esta na afirmaigi63,8% dos usuarios entrevistados sobre o
fato de ja terem ficado sem atendimento quandossiaeam.

Tabela 12 - Percentual de usuarios sem atendimenpor regido

Regido %
1 62,9%
2 51,7%
3 41,8%
4 58,1%
Geral 53,8%

Quanto ao cumprimento da carga-horaria de trabaibpria dos profissionais da ESF, ou seja, de
40 (quarenta) horas semanais, 58,3% dos secretariogipais de saude alegaram firmarem acordos
informais para a reducdo da carga-horaria. Em wnala de zero a dez, os profissionais receberam a
pontuacédo de 6,17 quanto a este quesito por pasteetretarios municipais. Em contrapartida, 3818%0

usuarios entrevistados consideraram 6timo o cungmtiondos horarios pelo médico.

Entre as consequiéncias de tais constata¢fes paleestacadas a diminuicdo na qualidade do
servico prestado e a elevagdo no tempo de esplxa gmsultas, além da sobrecarga dos profissionais
presentes nas unidades de atendimento.

7

Um aspecto relevante a ser tratado é o fato dedmeafas usuarios entrevistados (50,9%)
alegarem que o numero de fichas disponibilizadds PSF para o atendimento diario ndo atende a
demanda (péssima/ruim/regular). Em contra-partidan ca percepcdo dos usuarios, 81,7% dos
profissionais entrevistados entendem que a eqaijee ¢apacidade de atender toda a demanda (bom ou
6timo).
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@ Péssimo mRuim 0O Regular 0 Bom m Otimo

14%

11%

26%

Gréfico 2 - Avaliacdo dos usuéarios quanto a quant@de de fichas disponibilizadas para
atendimento diario

A incompletude das equipes demonstra, mais uma gee, a precariedade da forma de
contratacdo dos profissionais influencia diretamema dificuldade de operacionalizacdo da Atencao
Bésica através da ESF. Dentro desse contexto,-¢ermalevante a adog¢do de medidas de estimulo a
permanéncia dos profissionais, passando pela roadifo do processo de formacdo dos mesmos com
caracteristicas especificas para a melhor compeerspara a atuacdo dentro da ESF, além da
implementacdo de um maior controle da freqiénd@a@mprimento das cargas horarias de trabalho.

3.1.4 As Geréncias Regionais de Salide nao acompanham efetivamente os Municipios

Com base na analise dos questionarios aplicadogjaadro) gerentes de regionais de saide do
Estado, representando um terco do total das ragjoiea possivel identificar que apenas uma geeénci
regional informou acompanhar a produtividade daspes e a aplicacdo dos recursos vinculados a ESF.
Os gerentes permanecem, em média, por um periodeng®m de 6 (seis) meses a frente da regional,
demonstrando elevada rotatividade dos responspekisrepresentacdo do Estado junto aos Municipios,

comprometendo o envolvimento da esfera estadugdsidio da ESF.

Os dados coletados permitem concluir que a formatdac@o das regionais dificulta, além do
acompanhamento do desenvolvimento da estratégigstaro, o fornecimento de apoio aos gestores
municipais. Nao foi possivel identificar a presedgauma metodologia de planejamento das ac¢fes das
regionais.
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3.1.5 Deficiéncia na educacdo continuada dos profissionais vinculados a ESF

A partir de uma andlise dos documentos obtidosndieiras visitagn loco, foi possivel identificar
gue 61% dos municipios visitados contemplavam edigccaontinuada dos profissionais de sadde em seus
planos de salde. Em entrevistas realizadas comrafssspnais, identificou-se que os dentistas
representam a categoria menos contemplada comitegd@s — 16% afirmaram néo ter participado de
nenhuma. Estimulados a identificar os principaistg® negativos da ESF, a formacéo dos profissionais

esta dentre os mais indicados.

Tabela 13 - Percentual dos profissionais que ndoakzaram capacitacdes

Cargo %
Agente de Saude 5,9%
Aux. Const. Dentério 9,1%
Aux. Enfermagem 8,7%
Dentista 16,0%
Enfermeiro 3,1%
Médico 4,5%
Técnico de Enfermagem 5,6%
Geral 7,6%

Entre as causas provaveis relacionadas a estecael#ib a limitacdo de recursos financeiros
préprios e auséncia de auxilio estadual quantooamedimento de apoio técnico e pedagdgico aos
Municipios. Entre os efeitos estdo a desatualiza;@iesvalorizacdo dos profissionais ligados a ESF,

podendo resultar em reducdo na motivagéo pardaltm@

Acerca da qualidade dos cursos de capacitacdocimfese 45,1% dos profissionais alegaram

considera-los bom, com uma média geral de 6,58maascala de zero a dez.

Tabela 14 - Avaliagcao dos profissionais quanto a pacitacdo oferecida na ESF

Cargo Média Validos Desvio Padréo

IAgente de Saude 6,3469 49 2,1559
Dentista 6,8800 25 1,7870

IAux. Const. Dentéario 7,6364 22 1,8138
Enfermeiro 6,4688 32 2,1096

Médico 6,3182 22 1,9853

IAux. Enfermagem 6,0000 23 2,6458
Técnico de Enfermagem 6,7647 17 2,0775

Geral 6,5803 193 2,1323

F (0,05; 6; 183) = 1,489; p = 0,184¢>= 0,05
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A partir da andlise de variancia executada no SE3HE-WAY ANOVA) foram obtidos os
seguintes resultados: F (0,05; 6; 183) = 1,489;07184. Como p = 0,184 & = 0,05, conclui-se que as
variancias sdo homogéneas, isto €, dentro de eaddos tratamentos a variabilidade é apenas devida a
causas aleatdrias, ndo existindo diferencas sigtifias entre as médias, com um nivel de signifieaae
5%.

Entre as competéncias da secretaria municipal deéesaonforme mencionado no item 2.1 da
Portaria n® 648/2006 do Ministério da Salde, estdmstimulo e a viabilizacdo da capacitacdo e da
educacdo permanente dos membros das equipes.tdahda exclui a responsabilidade da secretaria
estadual de saude, que devera, em parceria conecastasias municipais, articular apoio para as

capacitagdes.

3.1.6 Atuacdo pouco eficaz dos Conselhos Municipais de Saude

Com relacao ao nivel de conhecimento dos compaoneote Conselhos de Saude sobre a situacao
da saude no municipio, as unidades de SF e ascz@é&la populacdo, os Secretarios de Saude avaliam
com média de 7,67 (escala de 0 a 10) o grau deecoménto desses conselheiros. Por sua vez, os
secretérios avaliaram com média de 7,83 (escathalé0) a atuacdo do Conselho no que diz respeito a

identificac@o e repasse de problemas e sugesi@égas a ESF para a Secretaria Municipal.

Contudo, as atas também evidenciaram que, em mpdiareunido, 2 (duas) queixas s&o
recebidas da populacdo para a melhoria da ESF.skarvez, as entrevistas efetuadas junto aos
Conselheiros revelaram que 0os mesmos discutem gesxas.

Por outro lado, verificou-se que em 39% das atasredmido dos conselhos ndo foram
identificados problemas a serem levados as Sea®tdunicipais de Saude. Destaque-se que 46,3% das

atas de reunido dos conselhos néo indicam suggetfeesolucdo dos problemas identificados.

N&o obstante as varias deficiéncias identificadasatuiacdo da ESF relatadas ao longo deste
relatério, os Conselhos informaram que, em médmanf identificados 1,2 problemas no dltimo més, 3,2
problemas nos ultimos 6 meses e 4,5 problemastinooldino. Ja com relacdo as sugestdes para melhoria
da SF, em média, por reunido, os Conselhos recébé®noriundas das equipes de SF e 0,42 sugestdo

provenientes das Regionais de Saulde.

No que se refere a atribuicdo dos Conselhos Muikige Saude, diante das competéncias

estabelecidas na Portaria MS n°® 648/2006, é imgmregistrar que 72,7% (setenta e dois virgulasate
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cento) das atas de reunido ndo evidenciam a agrovdg Plano de Saude para o préximo exercicio e
57,1% (cinquenta e sete virgula um por cento) deat#s ndo indicam a aprovacdo do Relatério de

Gestao Municipal de Saude.

Vale ressaltar, acerca das atas de reunides quasmugizes elas sdo pobres em informagdes, ndo

conseguindo refletir os fatos corridos durantecasibes.

A fraca atuacdo dos conselhos foi identificada base nas poucas informacdes registradas nas atas
de reunido. Também o pouco conhecimento acercatdbai¢bes dos conselheiros € um dos fatos que
ocasiona problemas na atuacdo dos conselhos. Batefeitos de uma atuacdo deficiente estdo as
dificuldades de encontrar solucdes para os prolladentificados pelas diversos atores ligados a ESF
(profissionais, populacédo, gestores), além do comgtimento, de uma forma geral, do bom

funcionamento da estratégia Saude da Familia eglassibilidade de concretizar o controle social.

3.2 QUESTAO DE AUDITORIA 2 - As UNIDADES DE SAUDE E O ATENDIMENTO AOS USUARIOS DE ACORDO
COM 0S PRINCIPIOS E DIRETRIZES DA ESF

3.2.1 46,2% Unidades de Salide ndao possuem uma infra-estrutura minima adequada para

atender aos objetivos da Estratégia, de acordo com a Portaria n. 648/2006

A partir da visitain loco as USF dos municipios componentes da amostrajipeede auditoria
identificou que em 74,4% delas ndo havia espa@oftestinado a atividades de grupo e em 43,2% ndo
havia sala especifica para vacinacdo; 45,4% do&riosuja ficaram sem atendimento por causa de
problemas em equipamentos, dos quais 85,4% estelamionados a equipamento de odontologia. A
situacdo demonstrada pelos dados mencionadoseredet dificuldades enfrentadas pela ESF nos

municipios visitados.

Salienta-se que, quando questionados acerca désspuegativos que poderiam ser identificados
no dia-a-dia da ESF, 23,0% das citacdes dos piaiis indicaram a precariedade da infra-estruiasa
UBS.

Problemas relativos a conservacdo dos imoéveisaditis pelas Prefeituras para abrigarem os
servicos de saude vinculados a atencdo basicavenvalesde a auséncia de iméveis préprios, passando
pela inexisténcia de espacos fisicos destinadaesenvolvimento de atividades indispensaveis a-ESF
tais como as salas de vacinacdo, até a constathcaso de imoveis de forma improvisada, sem

adequadas condi¢8es de higiene, como pode seffichd nas fotografias que seguem.
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Figura 3 — Sala de Exames

Figura 4 — Consultério Odontolégico

Figura 5 — Parte interna da UBS e Banheiro dos usuiés
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Figura 6 - Sala de Medicamentos

Salienta-se que, de acordo com a Portaria n. 6@8/20infra-estrutura minima necessaria ao bom
funcionamento de uma Unidade Basica de Saulde (dB%) incluir:

“a) consultério médico e de enfermagem para a EqdéeSalde da Familia, de acordo com
as necessidades de desenvolvimento do conjuntgdes de sua competéncia;

b) area/sala de recepcao, local para arquivosistnegy uma sala de cuidados béasicos de
enfermagem, uma sala de vacina e sanitarios, paadsy

c) equipamentos e materiais adequados ao elenagdds programadas, de forma a garantir
a resolutividade da Atenc¢do Bésica a salde;

IV - garantia dos fluxos de referéncia e contram@ficia aos servigos especializados, de
apoio diagnostico e terapéutico, ambulatorial eohalsr;

V - existéncia e manutencdo regular de estoque idsgmos necessarios para 0O
funcionamento da UBS.”
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Tabela 15 - Percentual de existéncia da infra-esttura predial descrita na Portaria n® 648/2006 nas BS

visitadas

Infra-estrutura Predial %
Consultério médico 100,0%
Consultério de enfermagem 97,4%
Consultério odontoldgico 91,4%
Recepgéao 100,0%
Sala de arquivos 94,3%
Sala de cuidados de enfermagem 94,9%
Sala de vacinagéo 56,8%

Observou-se que apesar de todas as unidades de\gsitatlas possuirem consultério médico e
recepcdo, 46,2% delas ndo possuiam simultaneanmedds os itens considerados como minimos

destacados pela mencionada Portaria para a irtfigtes.

Tabela 16 - Percentual de existéncia de toda a ilafrestrutura predial descrita ha Portaria n°® 648/208 nas
UBS visitadas por regiao

Regido %

1 33,3%
2 50,0%
3 40,0%
4 60,0%
Geral 46,2%

Tabela 17 - Avaliagao dos profissionais quanto afira-estrutura por regido

Regido Média Vélidos Desvio Padréo
1 6,8718 39 1,5590
2 7,6047 43 1,3477
3 6,9508 61 2,3694
A4 5,4043 47 2,5847
Geral 6,7000 190 2,2205

F (0,05; 3; 186) = 9,084 p = 0,0000<= 0,05

A partir da analise de variancia executada no SEBE-WAY ANOVA) foi possivel concluir
gue existem diferencas significativas entre a agab da infra-estrutura por parte dos profissioeaise
as regibes (p = 0,000 « = 0,05). A partir do teste de Scheffé, observapse existem diferencas

significativas entre a Regido 4 e as demais regides
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3.2.2 Insuficiéncia de equipamentos, insumos e medicamentos

A analise da disponibilidade de equipamentos naepgfio dos usuarios da ESF resultou na
alegacao de quase 50% dos entrevistados aceramdérzia freqlente de interrupcao nos atendimento
das unidades por problemas relacionados aos ecgeripasn Na percep¢do dos profissionais, este foi o
segundo ponto negativo mais lembrado.

ONunca @ Raramente] Frequentementd Sempre

2,4%

17,0%

54,6%

25,9%

Gréfico 3 - Auséncia de atendimento por quebra degelipamento na percepgao dos usuarios

Durante a visitacam loco, verificou-se a inexisténcia de alguns equipangntotre 0os quais
estavam: geladeira para vacinas, ausente em 44%%rddades inspecionadas; otoscopio, ausente em
32,4% das unidades; balanca portatil, inexistem®@% das localidades; autoclave, ausentem em 25,6%
dos casos; €, por fim, o fotopolimerizador utiliaguklos cirurgides dentistas, inexistente em 24i3%

unidades.

Tabela 18 - Avaliacdo dos profissionais a qualidad#os equipamentos de trabalho por regido

Regido Média Validos Desvio Padrao
1 7,1316 38 1,4175
2 7,2955 44 2,0067
3 7,4286 63 1,8640
4 6,1600 50 1,9625
Geral 7,0154 195 1,9035

F (0,05; 3; 191) = 5,12; p = 0,002 = 0,05
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De acordo com a andlise de variancia executadeP®&® SONE-WAY ANOVA) conclui-se que
existem diferencas significativas entre a avaliat@iqualidade de equipamentos de trabalho por gaste
profissionais entre regides (p = 0,002 < 0,05). A partir do teste de Scheffé, observgise existem

diferencas significativas entre a Regido 4 e asdee@ e 3.

Tabela 19 - Avaliagdo dos profissionais a manutengaos equipamentos de trabalho por regido

Regido Média \Validos Desvio Padréo
1 7,1026 39 1,4289
2 7,1395 43 1,6559
3 7,2951 61 2,2162
4 6,1224 49 1,8555
Geral 6,9219 192 1,9087

F (0,05; 3; 188) = 4,14; p = 0,00%< 0,05

A partir da analise de variancia executada no SEBE-WAY ANOVA) conclui-se que existem
diferencas significativas entre a avaliacdo da resnpdio dos equipamentos por parte dos profissionais
entre regides (p = 0,007 <= 0,05). A partir do teste de Scheffé, observaise existem diferencas
significativas entre a Regido 4 e a Regido 3.

Acerca da disponibilidade dos medicamentos prescrib0,4% dos usuarios entrevistados
alegaram nao recebé-los nas USF. Em relacdo adsamehtos descentralizados, durante as vigitas
loco a equipe de Auditoria pdde constatar que elevastalisponiveis em 58,6% das unidades de saude
da familia. As seguintes auséncias foram observdgfitsomicina 500 mg comprimido, em 60% das
unidades; Salbutamol 2mg/5ml, em 70,3% das unigdikeisendazol, em 85,7% das unidades.

Com relacdo aos insumos basicos, 36,6% dos usuarosmaram ja terem ficado sem
atendimento por falta de material. Por outro 18492% dos insumos foram encontrados nas UBS quando
da visita da Auditoria. Destacam-se as maioresnais® material para sutura (38,5%), solucdo iodada
(25,6%), instrumental odontoldgico (16,2%) e malgrara esterilizacao (12,8%).
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@ Nunca @ Raramentd Frequentementd Sempre
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24,4%
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Grafico 4 - Auséncia de atendimento por falta de ntarial na percep¢ao dos usuarios

N

Verifica-se que a Regido 4 apresentou os pioresltaees relativos a infra-estrutura e
equipamentos, a partir dos dados coletados.

Acerca da matéria destaca-se a previsdo da Ponta648/2006 que ao tratar da infra-estrutura
enfatiza a importancia da existéncia e manutenefjolar de estoque dos insumos necessarios ao
funcionamento das unidades basicas de salde, ndolia dispensacdo de medicamentos pactuados
nacionalmente.

3.2.3 Ineficacia das acoes de prevencdo e promogao da saude

Quando questionados acerca da realizacao, porgestequipes de SF, de palestras de educacao
para a saude, 69,6% dos usuarios das UBS partiegppda amostra alegaram nunca terem participado de
tais atividades. No entanto, daqueles que aleggéarerem participado de alguma palestra, 61%
consideraram as mesmas como suficientes. Adenpgisaade a maior parte dos usuarios informarem que
existem grupos de encontros para atividades edlasati preventivas, 87,8% relataram néo fazerera part

ou freglientarem nenhum desses grupos.

Acerca da realizagdo de atividade de educacdogaride, prevencdo e promogdo da saude,
salienta-se o fato de a ESF estar diretamente leithga uma atuacao integral, visando o desenvahtome
de atividades de prevencéo, promocdo e recupedg&@alude dos individuos. A auséncia de efetiva
realizacdo de atividades preventivas comprometgaditente a proposta de remodelamento da atencado a
saude, que ndo mais deve estar centrada em aggidaeramente curativas.
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Salienta-se que, atualmente, a estratégia enteoadida mais promissora para o enfretamento dos
problemas de salde que afetam as populacBes dehsenanos é representada, conforme destacado por
Kuhn (2002), pela articulagéo entre a salde e rdigies/qualidade de vida. Esta abordagem dizitespe
a “promocdo de saude”, conceito que destaca a tAmma do processo saude-doengca e seus
determinantes, propondo a mobilizacao de recurstisicionais e comunitarios, pablicos e privadasap
o enfrentamento e a resolucdo dos problemas de siigopulacdo. A expressao “promocao de saude”
passou por uma evolucdo, estendendo seu foco dedatwalém do nivel de atencdo da medicina
preventiva com base no individuo, na familia e éguress grupos sociais, para alcancar, também, as

medidas preventivas sobre o ambiente fisico etdesede vida.

Nesse sentido, o conceito moderno de promocaoltke ¢eaz impactos & compreensao de como
deve estar organizada a atencdo basica e, consemiéete, a Estratégia Salde da Familia, que ao
representar um modelo de reorganizacdo da salUdEgiio Brasil, ndo devera mais estar centrada
somente na assisténcia a doenca, mas, sobretugmpmacado da qualidade de vida e intervencédo nos
fatores que a colocam em risco. A atuacdo das es|gjpe integram a ESF deve garantir especial atenca

as acoes de prevencado de doencas e promocao ée saud

A auséncia de investimentos em ac¢fes preventieaa @ demanda por procedimentos curativos,

elevando os custos financeiros de manutenc¢éo dadsasepublicos de salde.

3.3 QUESTAO DE AUDITORIA 3 — A ATUAGAO DO GOVERNO ESTADUAL QUANTO AO ACOMPANHANDO,
MONITORANDO E AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO DA ESF NOS MUNICIPIOS

3.3.1 Falta de planejamento do Estado para com a Estratégia de Saude da Familia

No ambito da Estratégia de Salde da Familia, oscipios, como gestores dos sistemas locais de
saulde, sdo responsaveis pelo cumprimento dospidecia Atencdo Basica, pela organizacdo e execucdo
das acBes em seu territério. No entanto, ac6esriamies para o sucesso do projeto foram atribudas
Estados pela Portaria MS n° 648/2006, dentre elas:

“2.2 - Compete as Secretarias Estaduais de Sagild®estrito Federal:

| - contribuir para a reorientacdo do modelo degée a saude por meio do apoio a Atengdo
Bésica e estimulo a adocdo da estratégia Sauderddid pelos servicos municipais de
salilde em carater substitutivo as praticas atuatnvégentes para a Atencao Basica;

Il - pactuar, com a Comissao Intergestores Bimartistratégias, diretrizes e normas de
implementacao da Atencdo Basica no Estado, mantisigsincipios gerais regulamentados
nesta Portaria;

Il - estabelecer, no Plano de Saude Estadual Ristdto Federal, metas e prioridades para
a organizacao da Atencao Basica no seu territorio;
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IV - destinar recursos estaduais para compor o fimaciamento tripartite da Atengéo
Bésica

V - pactuar com a Comissdo Intergestores Bipartitee informar a Comissdo
Intergestores Tripartite a definicdo da utilizagdodos recursos para Compensacao de
Especificidades Regionais;

VI - prestar assessoria técnica aos municipios nmegegso de qualificacdo da Atencéo
Basica e de ampliacéo e consolidacéo da estrab&gide da Familia, com orientacdo para
organizacao dos servigos que considere a incorpome novos cenarios epidemioldgicos;
VII - elaborar metodologias e instrumentos de mondramento e avaliagdo da Atencao
Bésica na esfera estadual,

VIII - desenvolver mecanismos técnicos e estratégiarganizacionais de qualificacdo
de recursos humanos para gestdo, planejamento, meoramento e avaliagdo da
Atencgédo Basica,;

IX - definir estratégias de articulacdo com as @sstmunicipais do SUS com vistas a
institucionalizacdo da avaliagdo da Atencao Bésica;

X - firmar, monitorar e avaliar os indicadores dact® da Atencdo Basica no territério
estadual, divulgando anualmente os resultadosgddas;

Xl - estabelecer outros mecanismos de controlg@aedo, monitoramento e avaliagdo das
acOes da Atencdo Bésica e da estratégia SauderdbaRso ambito estadual ou do Distrito
Federal;

XIl - ser co-responsavel, junto ao Ministério da Sade, pelo monitoramento da
utilizacdo dos recursos da Atencgdo Basica transfelds aos municipios e ao Distrito
Federal;

Xl - submeter a CIB, para resolugdo acerca dagilaridades constatadas na execugéo do
PAB fixo e varidvel, visando:

a) aprazamento para que o gestor municipal c@sijaregularidades;

b) comunicacdo ao Ministério da Salde; e

c) bloqueio do repasse de recursos ou demais @msi@s consideradas necessarias e
regulamentadas pela CIB;

XIV - assessorar 0s municipios para implantacaosikiesmas de informacdo da Atencéo
Bésica, como instrumentos para monitorar as agéesndolvidas;

XV - consolidar, analisar e transferir os arquidos sistemas de informacao enviados pelos
municipios para o Ministério da Saude, de acordo os fluxos e prazos estabelecidos para
cada sistema;

XVI - verificar a qualidade e a consisténcia dodataenviados pelos municipios por meio
dos sistemas informatizados, retornando informagfsgestores municipais;

XVII - analisar os dados de interesse estadualadgsr pelos sistemas de informacao,
divulgar os resultados obtidos e utiliza-los nanpjamento;

XVIII - assessorar municipios na analise e gesti#osistemas de informagdo, com vistas ao
fortalecimento da capacidade de planejamento npalici

XIX - disponibilizar aos municipios instrumentosré&os e pedagdgicos que facilitem o
processo de formacéo e educagéo permanente dososetals equipes;

XX - articular instituicées, em parceria com as Seetarias Municipais de Salude, para
capacitacdo e garantia de educagdo permanente aasfissionais de salude das equipes
de Atencao Basica e das equipes de salde da familia

XXI - promover o intercambio de experiéncias enbt® diversos municipios, para
disseminar tecnologias e conhecimentos voltadoselnaria dos servicos da Atencéo
Bésica; e

XXIlI - viabilizar parcerias com organismos internadonais, com organizagdes
governamentais, ndo governamentais e do setor prida para fortalecimento da
Atencgdo Basica no ambito do estado e do Distrito Beral.” (grifamos).

Apesar de todas estas atribuicdes, o Plano Estdéu8hude, ndo possui agdes previstas para a

Estratégia de Saude da Familia. O Orcamento dal&séo prevé a citada Estratégia como um Programa,
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tdo pouco como uma Acgdo. A aplicacdo dos recuraostencao Bésica é definida em reunides mensais
das Geréncias Executiva, Operacional em Gestadelgc@o Basica e Operacional de Monitoramento e

Avaliagéo.

A analise dos instrumentos estaduais de planejantBfA e LOA) entre os exercicios de 2006 e
2009 evidenciou deficiéncias oriundas de constanédieracdes efetuadas, demonstrando a
descontinuidade de parte dos programas e acddsdigaESF ao longo dos exercicios. O PPA 2004/2007
evidenciou inicialmente a existéncia de 18 (degitogramas e 87 a¢bes na fun§a@wDE. Por sua vez,

o PPA 2008/2011 previu a existéncia de 14 (qualgmegramas e 97 acoes.

Tabela 20 - Despesas empenhadas na Fun¢do SAUDE pediodo de 2006/2009, por Programas

Programas 2006 2007 2008 2009
0 Operagdes Especiais 124.895.714.C 148.217.72132.233.106,7]7 89.187.041,16
Apoio A Administracdo
5006 |Gestdo Das A¢des De Salde 315.173,4 448.708,84 1.143.012,68 2.481.410,91
5012 |Fortalecimento e Des 00 00 00 0(Q
5037 |Prevencao e Controle 1.054.682,09 1.192.829,00 00 00
5046 | Apoio Administrativo 121.357.148,3 160.200.981,5245.988.501,23213.955.273,83
5050 |Prevencao e Controle 2.738.903,99 1.270.3p5,19 00 00
5071 | Gestdo da Politica D 100.775,1 339.811,58 00 0(Q
5093 | A Paraiba Faz Medica 00 205.710,21 00 0(Q
5101 |Atencgédo a Pessoa Por 00 259.094,61 476.980,28
5144 | Preservagdo da Ordem 37.200,0 60.000,00  122.000,00 00
Qualidade e Eficiénai dd

5149 |Sistema Unico de Saude 4.099.77D,00 8.689.738,74 00 0(Q
5154 |Remocao a Saude 154.766.437,9 181.137.413,1836.617.881,29227.607.950,61
5176 |Fortalecimento do Si 135.44%,93 111.400,09 91.551,32 71.451,70
5180 |Gestdo de Rh 17.765.908,28 11.091.613,52110.941,35 1.642.623,25
5181 |SOS Vidas 59.091{12 93.121,95 00 0(Q
5183 |Cidad&o Rural 18.706,60 00 00 0(Q
5199 |Salde e Humanizagéo 11.392.056,16 11.8678)925K522.960,20 10.297.815,52
5250 |Programa Leite da PB 51.879.926,63.690.041,60 62.894.538,72
5252 | Defesa Agropecuaria 1.100.029,22 00 00 00
5272 | Saude do Servidor 1.432.610,0 1.713.453,68 2.090.520,83 1.467.031,50
5278 |Producdo e Comercial 00 00 596.171,4p 451.040,81L
5315 |Fortalecimento da Es 00 00 389.544,44 00

Total 441.269.651,§ 578.520.750,€ 699.855.327,€ 610.533.158,29

Fonte: SIAFI
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Entre as causas do achado esta a falta de comprenti formal do Estado para com a
Estratégia Saude da Familia, com a Atencdo BasiBaltéle como principal forma de atuacéo para a
melhoria da saude publica. As acdes do Estados giednanecem focadas em atividades curativas em

detrimento das acBes de prevencdo em saude.

Quanto aos efeitos advindos de uma atuacdo em gedemlanejamento estadual deficiente,
pode-se mencionar maior dificuldades dos Municigiesumprirem os objetivos da ESF, em parte por
conta da deficiéncia no financiamento. A ausén@apthnejamento também implica diretamente na

deficiéncia de controle da estratégia.

3.3.2 Pouco investimento financeiro do Estado na Estratégia Salide da Familia

Avaliando os gastos do Estado com a Saude em 20p8&rtir dos dados registrados no SIAF
constatou-se que foi classificado como investimentosalide o total de R$ 699.855.327,69, incluirsdo a
despesas pagas com recursos proprios, transfericmsvénios. Deste total, foi investido na A¢ao460
Fortalecimento da Atencdo Bésica apenas R$ 21B848u seja, 0,03% do total. Ainda assim, tais

recursos foram investidos em toda a atencéo bésiéa apenas na Estratégia Saude da Familia.

Desta feita, observa-se que o or¢camento do Gové&stadual ndo contemplou, enquanto
classificacdo funcional, um programa especificamenitado para a Estratégia Saude da Familia. Nos
exercicios de 2006 e 2007, a acdo: 4099PLIACAO DAS EQUIPES DO PROGRAMA DE SAUDE DA
FAMILIA " esteve concentrado no programa 51@ALIDADE E EFICIENCIA DO SISTEMA UNICO DE
SAUDE’ e nos exercicios de 2008 e 2009 a acédo 4005sewaome alterado parBORTALECIMENTO
DA ATENCAO BASICA” e foi inserido no programa 5008010 A ADMINISTRACAO E GESTAO DAS
ACOES DE SAUDEO desempenho da acédo 4005 no periodo de 2006 lar@oute 2009 esta demonstrado

no quadro abaixo.

Tabela 21 — Desempenho da acao 4005

ACAO: 4005 ORCADA EMPENHADA PAGA
2006 1.307.043,49 1.006.725,03 823.771,14
2007 754.642,47 87.879,77 78.769,77
2008 3.658.759,17 231.623,52 217.548,98
2009 5.646.049,18 530.105,42 481.578,60

Do total investido na Atencdo Basica pelo Estaddlistribuicdo entre elementos de despesa

ocorreu da seguinte forma:
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O Diarias - Civil B Equipamentos e Material Permanente
OIndenizacdes e Restituicbes O Material de Consumo

B Outros Servicos de Terceiros - Pessoa FisiChOutros Servicos de Terceiros - Pessoa Juridica
B Passagens e Despesas de Locomocao

Graéfico 5 - Investimento em Saude por Elemento ded3pesa

Do grafico acima, percebe-se que o0s investimentas melevantes encontram-se em trés

elementos de despesa, a saber:
= Material de Consumo
= Qutros Servicos de Terceiros — Pessoas Juridicas
= Diarias Civil
Do valor investido em “Material de Consumo”, 85,4886responde a despesas para fabricacdo e
comercializagdo de medicamentos. Ja em relacdd©atros Servigos de Terceiros — Pessoas Juridicas”,

82,83% deste subtotal foi empregado na realizagamisos, palestras, eventos, material de divulgdea

campanhas € outros.

A falta de politicas publicas especificas para anédio Basica pode ser um dos fatores que
resultam no reduzido investimento financeiro. Aidéhcia de financiamento, por sua vez, resulta na

gueda da qualidade do servico prestado a populagéo.
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3.3.3 Concentracao dos servicos de salude especializados nos Municipios de Jodao Pessoa e

Campina Grande

Sabe-se que a média e alta complexidade da sadgdéazrem parte da atencdo basica, muito
menos da Estratégia de Salde da Familia. No entifistratégia deve ser a porta de entrada da saude
para todos os pacientes, segundo preconiza o Bficistla Salde. Assim, um paciente com uma
enfermidade grave, como céancer, devera procurarstople salde em que esta cadastrado para que o

posto providencie seu tratamento especializado.

Os tratamentos ndo realizados pelos postos de sdiodecalizados através de referéncia a um
servico que os executem, de acordo com o que faugdo na PPI. A Secretaria de Saude do Estado,

assim define a PPI:

“A Programacado Pactuada Integrada consiste numuimsnto desenvolvido pelo SUS para
dinamizar a sistematica da assisténcia a saudsddscumprir 0 preceito constitucional que
assegura a todos 0 acesso irrestrito aos servicealie em todos os niveis de abrangéncia
Assim, a Programacdo Pactuada Integrada tem comapasgarantir a populacdo a
cobertura dos servicos de média e alta complexidap®niveis ou ndo em seu municipio
de residénciadevendo orientar a alocacdo de recursos e d&firde limites financeiros
para todos os municipios do ente federativo.

A Programacéo Pactuada Integrada tem o cond&@ortana alocacdo de recursos federais
da assisténcia entre municipios pelo gestor edtademultando na definicdo de limites
financeiros claros para todos os municipios dodestandependente da sua condicdo de
habilitacdo

Define-se limite financeiro da assisténcia por i como o limite maximo de recursos
federais que podera ser gasto com o conjunto decgsrexistentes em cada territorio
municipal, sendo composto por duas parcelas segmreetursos destinados ao atendimento
da populacéo prépria e recursos destinados aoiatenth da populacdo referenciada de
acordo com as negociacdes expressas na PPI. Qdoallichites financeiros sdo definidos
globalmente em cada estado a partir da aplicacauitdeios e pardmetros de programagao
ambulatorial e hospitalar, respeitado o limite fiogiro estadual, bem como da definigdo de
referéncias intermunicipais na PPI.

Dessa forma, o limite financeiro por municipio eeser gerado pela programagédo para o
atendimento da propria populagéo, deduzida da sieleele de encaminhamento para outros
municipios e acrescida da programagdo para atentbirde referéncias recebidas de outros
municipios” (Grifamos)

Como se depreende da descricdo acima, a PPI estatietites para atendimentos especializados
gue ndo possam ser realizados no Municipio. Ocpreeum dos grandes problemas da saude na Paraiba é
que a pactuacdo ndo atende a demanda dos municiploproblema gera a baixa resolutividade dos
problemas identificados na Estratégia de Saudeddlig, além da insatisfacdo dos usuarios.
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O servico de alta e média complexidade médica éeswado nos dois grandes municipios da
Paraiba, quais sejam: Jodo Pessoa (Capital) e @Gar@sande, que conforme dados da tabela abaixo,

respondem mais significativamente pela populag&eeita do Estado.

Tabela 22 - Desenvolvimento de Jodo Pessoa e Camgprande

Local Populagdo 2007 % Paraiba Receita 2008 Receita 2008
Jodo Pessoa 674.762 18,53% R$ 644.737.705,07  11,65%
Campina Grande 371.060 10,19% R$ 227.373.653,64 1%4,1
Patos 97.276 2,67% R$ 76.946.301,74 1,39%
Sousa 63.783 1,75% R$ 53.182.491,80 0,96%
Guarabira 54.200 1,49% R$ 43.854.674,31 0,79%
Paraiba 3.641.395 100,00% R$ 5.535.886.162,27 Q90,0

Ao analisar os dados dos Cadernos de InformacGeSadele da Secretaria Executiva do
Ministério da Saude, é facil perceber que, apesaodo Pessoa e Campina Grande concentrarem apenas
28,72% da populacéo e 15,76% da receita do Estadogntram, desproporcionalmente, os servigcos de

alta e média complexidade. Senéao, vejamos:

Em relagdo a quantidades de leito de internacateitos menos especializados estdo mais bem
distribuidos no Estado, como o0s obstétricos, peclidgt e clinicos. JA dos leitos cirlrgicos e
complementares da Paraiba, 52,58% e 77,08%, respaente, estdo concentrados em Joao Pessoa e
Campina Grande. 88,34% e 93,62%, respectivamenseeitos de Hospital e outras especialidades estao

nos dois municipios citados, conforme demonstradmbela abaixo.

Tabela 23 - Distribuigdo de leitos de internacéo

. ~ Joédo Pessoa Campina Paraiba | % de JP + CG
Leitos de Internacéo (P) Grand(f(CG) JP +CG (PB) na Paraiba
Hospital Dia 30 14 44 47 93,62%
Outras especialidades| 288 0 288 326 88,34%
Complementares 115 70 185 240 77,08%
Cirdrgicos 306 162 468 890 52,58%
Obstétrico 247 62 309 867 35,64%
Pediatrico 115 79 194 812 23,89%
Clinicos 230 118 348 1579 22,04%
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Em relacdo em como estéo distribuidos os profiagsamédicos, de acordo com a especialidade,
vé-se que a Unica especialidade ndo concentraddoimaiores municipios da Paraiba é justamedée a
Médico da Familia. Para todas as outras levantatkis,de 50% dos profissionais encontram-se em Joéo
Pessoa ou Campina Grande. Chama atencdo, em &speciaestesistas, dos quais apenas 18,98% estédo

em outros municipios do Estado.

Tabela 24 - Distribui¢do dos recursos humanos pospecialidades médicas

Categoria de Jodo Pessoa Campina IP +CG Paraiba | % de JP y CG

Recursos Humanos JP) Grande (CG) (PB) na Paraiba
Anestesista 394 148 542 669 81,02%
Pediatra 534 164 698 891 78,34%
Cirurgido geral 323 119 442 627 70,49%
Gineco obstetra 620 126 746 1069 69,78%
Psicélogo 339 93 432 654 66,06%
Radiologia 171 63 234 389 60,15%
Psiquiatra 73 29 102 171 59,65%
Fisioterapeuta 263 132 395 666 59,31%
Clinico geral 550 368 918 1736 52,88%
Médico da familia | 195 93 288 1326 21,72%

A concentracdo de equipamentos disponiveis ao SlBé&m segue a regra da concentracdo em
Jodo Pessoa e Campina Grande. Todos os aparellhessdeancia magnética da Paraiba disponiveis ao
SUS encontram-se nestes dois municipios, assim @&&odos tomdgrafos computadorizados e 56,25%
dos Mamoégrafos, equipamento essencial para prewedgdcancer de mama, que deve ser usado

anualmente por todas as mulheres a partir dos@s) an

Tabela 25 - Distribui¢do de equipamentos disponiveao SUS

Equipamentos disponiveis a Jodo Pessoa Campina P +CG Paraiba g dgé]P *
SUS (JP) Grande (CG) (PB) .
na Paraiba
Ressonancia Magnética 4 2 6 6 100,00%
Tomoégrafo computadorizadg 9 3 12 16 75,00%
Mamoégrafo 6 3 9 16 56,25%
Raio X 62 35 97 235 41,28%
Ultrassom 34 30 64 158 40,51%
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Para finalizar, a quantidade de procedimentos edjzealos realizados na Paraiba, demonstra

cabalmente a concentracdo de servicos especidizedo seus dois maiores municipios, como

demonstrado na Tabela 26.
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Tabela 26 - Distribuigdo da quantidade de procedimeos especializados realizados

% de JP +
Jodo Pessoa Campina Paraiba CG
Procedimentos especializados (JP) Grande (CG) |JP + CG| (PB) na Paraiba
Anestesia 1134 1 1135 1159 97,93%
Terapias Especializadas 88434 656 8909( 100281 4%8,8
Préteses e Orteses 8130 47 8177 9361 87,35%
Anatomopatologia e Citopatolog|244665 25215 269880 | 324211 83,24%
Diagnose 195560 128079 323639 458508 70,59%
Radiodiagndstico 149859 52596 20245% 336821 60,11%
Exames Ultra-Sonograficos 89871 30845 120716 2413P9,02%

Diante de tais constatacdes, a demanda por proeaths de diagndstico acaba por sofrer
excessivo acréscimo nos Municipios de Jodo Pes€aanpina Grande, comprometendo a resolutividade

da estratégia e a satisfac@o dos usuarios.

4. PROPOSTA DE ENCAMINHAMENTO

Diante do exposto e visando contribuir para o aprimento da gestdo e funcionamento da
Estratégia Saude da Familia no Estado da Paraitm@aetemos este relatério a consideracdo supeoior, ¢

as seguintes propostas:

|. Recomendar a Secretaria Estadual de Saude:

a. A instituicdo de instrumentos de acompanhameéasosecretarias municipais garantindo melhor
articulacdo entre os municipios quando do estabsdeto das pactuacoes;

b. A adocao de providéncias no sentido de estinoutsmompanhamento mais eficiente, por parte das
secretarias municipais de salde, no que se refeeais necessidades de procedimentos de média
e alta complexidade;

c. A realizagéo de estudos para melhorar a distébudos centros de referéncia de atendimentos de

média e alta complexidades no territério estadual;
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d. A criacdo, em parceria com as secretarias npaigcde salde, de um cronograma de atualizagdo

mais freqliente da PPI, evitando que a mesma pecaamdterada durante longos periodos;

e. O incentivo, através da promocdo e acompanhameet capacitacdes, da formacdo de

profissionais comprometidos e habilitados dianterdzessidades particulares da ESF;

f. O estabelecimento de uma metodologia de atyaa@oas regionais de salude do Estado, inclusive
com o estabelecimento de uma agenda de trabalhdo tem vista a necessidade de maior

integracdo entre os planejamentos estadual e rpaigs@m matéria de ESF;

g. A articulacdo junto as instituicdes de ensinmapaformacdo de profissionais da area de salde

com treinamento voltado para o atendimento na petisp. da ESF;

h. A criacdo de condi¢cBes para a inclusdo da EgimtSaude da Familia no planejamento

orgcamentario estadual, com ag¢des especificas Martamentaria e no Plano Estadual de Saude.

Il. Recomendar as Secretarias Municipais de Salde:

a. A manutencdo de um acompanhamento atualizadeakssidade por exames e procedimentos
especializados em seu Municipio, com vistas a melhosidiar propostas de alteracdes na PP,

b. A realizacdo de concurso publico para a comiatados profissionais vinculados a ESF
objetivando a maior permanéncia dos profissionassmunicipios, inclusive para a formagéo de

cadastro de reserva;

c. A criacdo de um plano de cargos e carreirasgapofissionais integrantes da ESF visando, em

Ultima andlise, fortalecimento do vinculo com ayapao;

d. A adequacdo da infra-estrutura das Unidades algleS da Familia aos requisitos minimos
estabelecidos pela Portaria MS n° 648/2006;

e. O incremento da oferta de cursos de capacite@ioicacdo continuada em saude da familia, com

o0 estabelecimento de um cronograma de atividades;

f. A distribuicdo, de forma equitativa, aos diverscomponentes das equipes dos cursos de

capacitacao e educacao continuada ofertados pelciio;

g. A promocdo de maior esclarecimento da populac@&oca do papel da ESF na comunidade de
forma a estimular o fortalecimento da identificagado vinculo das familias com os profissionais

integrantes das equipes;
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A promocdo de desenvolvimento de estratégiagantivo a participagdo da populacdo nas

atividades educativas e preventivas;

A maior divulgacdo das palestras oferecidasspetpipes de SF;

A diversificacdo das acdes preventivas de faart@rna-las mais atrativas a populacao;
O estabelecimento de um controle da atuacaagkstes comunitarios de salde;

A disponibilizacdo dos equipamentos minimos aséBos ao bom funcionamento das unidades

de salde da familia;

. A adocédo de uma rotina de manutencao dos eqaifias) especialmente os odontolégicos, mais

freqlientemente acometidos por problemas e cujedonsnvolve maior tempo de espera e maior
dispéndio financeiro;

A disponibilizacdo dos medicamentos necessariatencdo bdasica nas unidades de salde da
familia, em atendimento a Portaria n° 648/2006;

O acompanhamento do cumprimento da carga hardpecifica dos profissionais componentes
das equipes de saude da familia.

Recomendar aos Conselheiros Municipais de &aud

a. Uma atuacdo mais efetiva através da formalizatgicsugestdes a serem encaminhadas as

secretarias municipais de salde para a resoluc8opdiblemas levados as reunifes dos
conselhos;

Acompanhamento e fiscalizacdo da implementag@® rdelhorias necessérias advindas das
sugestfes encaminhadas as secretarias municipsaside;

A evidenciacdo documental do resultado das &g@es do plano municipal de saude e do
relatério de gestao da saude.

5. BENEFICIOS ESPERADOS

Tendo em vista as recomendag¢Bes enumeradas no dtdgerior, espera-se, com sua

implementacéo, os seguintes beneficios, de acamiacada um dos atores envolvidos no processo:
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I. Secretaria Estadual de Saude

f.

Pactuacdes melhor articuladas entre os Munggpatualizadas com maior freqiiéncia;

Melhora na distribuicdo dos centros de refegédei encaminhamento para atendimento de média

e alta complexidade;
Atuacédo mais presente das Regionais de Salidstado;
Formacéo de profissionais mais capacitadosag@una Estratégia Salde da Familia;

Efetiva participacdo do Estado na aplicacdoederrsos orcamentarios para a composicao do

financiamento tripartite da Atencao Basica;

Maior transparéncia na aplicacéo dos recursgeneentarios estaduais vinculados a ESF.

Il. Secretarias Municipais de Saude

a.

Propostas de pactuagfes de atendimento maiglhboradas e condizentes com as necessidades

de cada Municipio;
Oferta de cursos de capacitacdo baseada nurjgteanto especifico para cada Municipio;
Profissionais mais comprometidos com a ESF ewiooulo forte com a comunidade;

Profissionais atualizados e com oportunidadeaplieendizado constante, demonstrando mais

valorizacéo por parte do Poder Publico;
Unidades de Saude melhor equipadas, resultandferta de atendimento com maior qualidade;
Controle de aquisicao e disponibilizacdo de wetlientos mais eficiente;

Maior conhecimento e comprometimento da popoldgdal com a ESF, auxiliando na maior
participacdo dos individuos, inclusive em atividageeventivas, com melhoria na salde da
populacéo;

Reducao da demanda por procedimentos curatiedsazindo, com isso, as despesas com salde

por parte do Poder Publico Municipal.

lll. Conselhos Municipais de Saude

a. Concretizagdo do controle social da politicainipal de salide;

b. Fiscalizacdo mais eficaz da aplicacio dos resura ESF.
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