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Resumo

A Estratégia Saude da Familia (ESF) ¢ a principal porta de entrada dos servicos do Sistema Unico
de Saude, necessitando ser constantemente avaliada para seu aperfeicoamento. Dessa forma, a pre-
sente pesquisa correlacional objetivou avaliar a ESF apreendendo as crengas de seus profissionais,
criando um novo instrumento, contando com uma amostra probabilistica de 475 profissionais. O
novo instrumento com 24 itens, com escala de notas (0 a 10), possui trés fatores, todos mal avaliados
pelas notas dos profissionais: (a) infraestrutura fisica (alpha=0,84), com 4,37 (£ 1,61); (b) recursos
materiais (alpha=0,85), nota 5,42 (+ 1,47); e (c) eficiéncia no atendimento (alpha=0,82), com 3,99
(£ 1,35). Conclui-se que a nova escala ¢ relevante e que ha necessidade de mudangas nos entraves
na operacionaliza¢ao dos servigos na ESF.

Palavras-chave: Avaliagdo de programas, Estratégia Satide da Familia, profissionais, crengas.

Abstract

Family Health Strategy (FHS) is the main gateway to the Brazilian National Healthcare System
services which needs to be constantly evaluated for its improvement. Therefore, this correlational
study aimed to evaluate the FHS, understanding the beliefs of the professionals involved, creating
a new instrument and counting with a probability sample of 475 professionals. The new instrument
composed by 24 items, with grading scale (0 to 10), has three factors. All of them were poorly
evaluated by scores given by the professionals: (a) physical infrastructure (alpha = .84) got 4.37 (+
1.61); (b) material resources (alpha = .85), grade 5.42 (£ 1.47); and (c) health care efficiency (alpha
=.82) got 3.99 (+ 1.35). It is concluded that the new scale is relevant, but there is also the need for

changes in the barriers found in the operationalization of the FHS service.
Keywords: Program Evaluation, Family Healthcare Strategy, professionals, beliefs.

A presente pesquisa objetivou criar um novo instru-
mento de medigdo para a avaliacdo da Estratégia Saude da
Familia (ESF) a partir das crengas de seus profissionais,
bem como avalia-la em Natal, Rio Grande do Norte, bus-
cando assim colaborar com a constru¢do de ferramentas
eficazes que auxiliem na compreensao sobre as condi¢des
e os fatores que influenciam a operacionalizagdo dos ser-
vicos de aten¢@o a satde da comunidade. Desta forma, ¢
possivel incentivar a cultura de avaliagdo de programas,
tornando-as mais sistematicas e¢ viaveis em larga escala,
para desta forma fornecer feedback aos seus gestores e
comunidade, auxiliando em decisdes sobre medidas para
o seu aperfeicoamento.
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CE, Brasil 60350-550. E-mail: cf.melo@yahoo.com.br,
jealchieri@gmail.com, joaolinsneto@yahoo.com.br e
fabricioaugustofm@yahoo.com.br

A Saude da Familia atua no Brasil desde 1994, através
do Programa Saude da Familia (PSF), e em 2006 assume
nova nomenclatura, Estratégia Satde da Familia, configu-
rando-se como a estratégia estruturante de orientagdo da
Atengdo Basica do Sistema Unico de Satde (SUS). Uma
estratégia respaldada nos principios de integralidade ¢
hierarquizagdo, que estd vinculada a rede de servigos do
SUS e que representa a porta principal de acesso ao sis-
tema, por meio da qual os usudrios possuem acesso aos
servigos basicos de ag¢des generalistas, podendo, sempre
que necessario, serem encaminhados para servigos espe-
cializados de maior complexidade, na Atengdo Secundaria
e/ou Atengdo Tercidria, de forma que seja assegurada a
referéncia (encaminhamento) e contra referéncia (retorno
do encaminhamento) e garantida a atencdo integral aos in-
dividuos e as familias (Ministério da Satde, 2004a, 2006).

A atuagdo da Estratégia Satide da Familia fundamenta-
-se ainda sobre os ideais de prevengdo de doengas e de
promogao e recuperagdo da satde, através de uma equipe
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multidisciplinar minima, a Equipe de Satde da Familia
(EqSF), composta por um médico, um enfermeiro, um
auxiliar de enfermagem (AE), um dentista, um auxiliar
de consultério dentario (ACD) e de quatro a seis agentes
comunitarios de saude (ACS), que atuam prioritariamente
nas Unidades de Satde da Familia (USFs), realizando
também visitas domiciliares e escolares, com jornada de
trabalho de 40 horas (Ministério da Saude, 2001, 2006).
Contempla-se ainda que em cada USF pode haver mais
de uma equipe, sendo o trabalho destas separados, em que
cada uma possui seu territorio de abrangéncia definido,
onde sdo responsaveis pelo cadastramento e o acompa-
nhamento da populagdo vinculada a esta area: 600 a 1.000
familias, ndo devendo ultrapassar o maximo de 4.500 pes-
soas, sendo a média recomendada de 3.000 habitantes
(Ministério da Saude, 2001, 2004a, 2006). No caso de
Natal, o municipio € dividido em cinco Distritos Sanitarios,
cada um responsavel por gerir as Unidades de Saude da
Familia (USFs) existentes em seu territorio (num total de
37 USFs na cidade), e cada uma dessas ¢ responsavel por
ruas e residéncias pré-definidas. A destacar que cada DS
possuem indices de qualidade de vida (IQV), construto
composto por trés dimensdes (renda, ambiental e educa-
¢do), por bairros bastante diferenciados, apresentando-se
do melhor para o pior: DS Sul (5 bairros com IQV alto e 2
médios), DS Leste (4 altos, 7 médios e 1 baixo), DS Oeste
(4 médios e 5 baixos), DS Norte 2 (1 médio e 2 baixos) e
DS Norte 1 (4 baixos; Barroso, 2003).

Um modelo que, se ndo perfeito, ideal, inspirado em
paises como Cuba e Canad4, mas que tem sido alvo cons-
tate de criticas pelos seus usuarios, midia e comunidade
académica, pois a realidade de atengfo a saude no Brasil
¢ muito adversa ao modelo tedrico idealizado de acesso
universal, integral, hierarquizado e em equidade (Albu-
querque & Melo, 2010; Albuquerque, Melo, Sousa Filho,
2011; Melo, 2009).

As avaliagdo de programas sociais ¢ estratégias go-
vernamentais surgem como ferramenta fundamental para
auxiliar, através de feedback, nas decisdes dos gestores
no tocante a implementacao, ao processo e aos resultados
alcancados pelos seus servicos (Belloni, Magalhdes, &
Sousa, 2003), na busca da melhoria dos servigos e miti-
gando a crenca brasileira de que servigos publicos sdo para
pobres e que, portanto, podem ser de baixa qualidade (Al-
buquerque, 2002), tentando, assim, instigar a populagdo,
como cidaddos de direito, a exigir os resultados efetivos
dos servigos publicos (Melo, Alchieri, & Araujo, 2012a).
Salientando, entretanto, que a maioria dessas pesquisas
de avalia¢do contemplam apenas os resultados dos pro-
gramas (Belloni et al., 2003), de forma que sdo mais re-
presentativas as avaliacdes do PSF/ESF realizadas através
da queixa de seus usuarios, ndo sendo dedicada a devida
atengdo a avaliag@o sobre o perfil de seus profissionais e
gestores (Martins, 2008; Melo, 2009; Melo et al., 2012a;
Melo, Alchieri, & Araujo, 2012b; 2013). Pretende-se no
presente estudo, portanto, realizar uma avaliagdo da ESF

através das crengas de seus profissionais, que sdo seus
implementadores. Estes se tornam, assim, fonte preciosa
de informacao, pois, além de conhecerem a realidade do
cotidiano da estratégia, sdo sujeitos que também possuem o
poder de modifica-la, uma vez que esta é operacionalizada
por suas maos.

A maioria dos estudos constantes na literatura ainda
¢ feito a partir das perspectivas dos socidlogos e econo-
mistas, havendo ainda pouca participacdo dos psicologos
em tal tarefa. Profissional que seria qualificado para essa
pratica, ja que o mesmo ¢ mais preparado profissional-
mente para construgdo de instrumentos de avaliagdo de
comportamento (Albuquerque, 1999). Defende-se, pois,
que a escolha da metodologia, em especial do instrumento
que sera utilizado ¢ uma decisao fundamental para a pes-
quisa de avaliacdo e ¢ preocupacdo de diversos autores
(Frekete, 2000; Furtado, 2001). Novaes (2000) também
alerta para o fato de que as propostas e praticas de avalia-
¢do em saude sdo importadas de outros paises, onde ha um
maior desenvolvimento desta area, sendo necessaria uma
reinterpretagdo e ressignificacio destas praticas, para que
possam fazer sentido na realidade brasileira, devendo-se
priorizar a construgdo de instrumentos de medidas pré-
prios, adequados ao contexto da cultura em que vivem os
participantes da pesquisa. Deste modo, alguns estudos ja
tém sido desenvolvidos no Brasil, sob o objetivo de criar
tais ferramentas de avaliagdo do PSF/ESF, sob a pers-
pectiva de seus profissionais. Oliveira (2010) criou um
instrumento brasileiro, validada com amostra néo probabi-
listica de 220 profissionais em seis municipios do interior
paraibano, com 38 itens dicotdmicos, distribuidos em 5
fatores: condig¢des de trabalho na ESF (0=0,86), sistema
de referéncia e contrarreferéncia (a=0,76), acessibilidade
ao atendimento (0=0,59), compreensdo da ESF (0=0,65)
e capacitagdo profissional (0=0,68). E Melo (2009) criou
uma escala likert de 24 itens, com trés fatores: recursos
materiais (0=0,86), eficiéncia no atendimento (0=0,80) e
infraestrutura fisica (a=0,73), validada na capital paraibana
com amostra probabilistica de 337 profissionais. Escalas
com valores psicométricos muito bons, mas que podem
ser melhorados, tanto nos indices de consisténcia interna,
bem como em pontos de resposta mais faceis de serem
compreendidos para qualquer amostra de profissionais,
independente do nivel de escolarizagao.

Nesse sentido, a presente pesquisa abordou os profis-
sionais da ESF sob o aspecto cognitivo, utilizando a teoria
das crencas da Psicologia Social, partindo do suposto de
Rokeach (1981) de que todas as pessoas possuem crengas,
dentre clas, as crengas primitivas, adquiridas pela expe-
riéncia, no contato direto com o objeto de crenca. E teve
ainda como suporte a teoria cognitivo-comportamental,
que afirma que as cognigdes (eventos) estdo baseadas
em atividades ou suposi¢des (esquemas) desenvolvidas
a partir de experiéncias anteriores (Beck, 1982; Rangg,
2001); permitindo compreender que a partir das experién-
cias cotidianas dentro das USF’s os profissionais formam
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crengas sobre a ESF que afetam seu estado afetivo e
padrao comportamental. Assim, os itens da escala criada
ndo se basearam no conhecimento dos profissionais sobre
aspectos tedricos da ESF, ou em idiossincrasias, nem na
constatagdo direta de seu comportamento. Averiguou-se,
sim, a percep¢do que os profissionais possuem sobre a
realidade de funcionamento da ESF, através de crengas
adquiridas no encontro direto com o objeto. Deste modo,
a apreensdo dessas crengas possibilitou a compreensido
da realidade das condigdes de prestagdes de servigos
de satde para a comunidade, sob a optica da Equipe de
Satde da Familia, permitindo-nos, assim, identificar os
aspectos cruciais que conduzem a atuagdo desses profis-
sionais dentro da ESF.

Objetivos

A presente pesquisa objetivou criar e validar uma
segunda versdo da escala de Melo (2009), com nova no-
menclatura: Escala Numérica de Avaliagdo da Estratégia
Saude da Familia pelos profissionais, bem como avalia-la
em Natal, Rio Grande do Norte. Para tanto, pretendeu-
-se: identificar as crengas dos profissionais das equipes
multidisciplinares minimas da ESF de Natal acerca do
trabalho em ESF, no que se refere a Infraestrutura da
USF (Fator 1); aos Recursos materiais (Fator 2); e sobre
a Eficiéncia no atendimento, no que se refere ao Sistema
de Referéncia e Contra referéncia e as capacitagdes (Fator
3); comparar as avalia¢des dos profissionais da EqSF em
funcdo do nivel de escolaridade (nivel médio e técnico
X superior); comparar as avaliagdes dos profissionais
da EqSF em func¢do da categoria profissional (médico x
enfermeira x auxiliar de enfermagem...).

Assim, baseado na literatura de avaliagdo da ESF,
se hipotetiza que:

1. H1 ¢é possivel aperfeigoar psicometricamente as
escalas para avaliar a ESF a partir das crengas de
seus profissionais;

2. H2 os profissionais da ESF possuem crengas ne-
gativas sobre este servi¢o no que se refere ao fator
geral de Infraestrutura da USF;

3. H3 os profissionais da EqSF possuem crengas posi-
tivas sobre a ESF no que se refere a disponibilidade
de Recursos materiais na USF;

4. H4 os profissionais da ESF possuem crengas ne-
gativas sobre a Eficiéncia do atendimento;

5. H5 os profissionais do PSF com maior escolarida-
de (médico, enfermeira e dentista) possuem mais
crengas negativas sobre a Infraestrutura da USF
que os outros profissionais;

6. H6 os profissionais do PSF com menor escolarida-
de (médico, enfermeira e dentista) possuem mais
crengas negativas sobre os Recursos materiais que
os outros profissionais;

7. H7 os profissionais do PSF com maior escolarida-
de (médico, enfermeira e dentista) possuem mais
crengas negativas sobre a eficiéncia no atendimen-

to que os outros profissionais (ACS, ACD e auxiliar
de enfermagem);

8. H8 os ACSs sdo os profissionais que pior avaliam
a infraestrutura da USF;

9. H9 os ACSs sdo os profissionais que pior avaliam
os recursos materiais disponiveis na USF;

10. H10 os médicos sdo os profissionais que pior
avaliam as capacitagdes;

11. H11 os distritos mais pobres apresentam piores
avalia¢Ges da ESF.

Método

Delineamento

Trata-se de uma pesquisa descritiva correlacional,
aplicada, em que as variaveis antecedentes referem-se as
condig¢des de trabalho nas Unidades de Satude da Familia
(USFs) e as variaveis consequentes referem-se a avalia-
¢do que os profissionais das equipes multidisciplinares
minimas da ESF fazem da estratégia.

Participantes

Utilizou-se uma amostragem probabilistica composta
por profissionais das equipes multidisciplinares minimas
da ESF (médico, dentistas, enfermeiros, auxiliares de
enfermagem, auxiliares de consultorio dentario - ACD
e agentes comunitarios de saude - ACS) de Natal, se-
lecionados através do randomizer a partir da listagem
dos profissionais fornecida pela Secretaria Municipal
de Saude (SMS).

Contempla-se que existem, na cidade de Natal, 1187
profissionais ativos, distribuidos em 116 equipes, nas
37 USFs dos 5 Distritos Sanitarios. Para uma popula-
¢do desse porte, com nivel de confianga de 95% e erro
amostral de 5%, fez-se necessario uma amostra minima
de 291 participantes.

Respeitando a diversidade da cidade e a heteroge-
neidade da quantidade de profissionais, distribuiu-se a
amostra de forma estratificada por categoria profissional
e por Distrito Sanitario. Apds essa distribuicdo, teve-se
ainda a cautela de manter um nimero minimo de 30 su-
jeitos por categoria profissional, valor minimo por quota
aconselhavel para comparagdes estatisticas. Desta forma,
a distribui¢@o amostral aumentou para 475 profissionais,

distribuidos em 25 unidades (Tabela 1).

Da-se destaque ainda que, nessa amostragem proba-
bilistica, houve restrigdo de participantes devido a trés
motivos: (a) recusa do sorteado em participar da pesquisa;
(b) o sorteado ndo trabalhar mais na USF ou os dados
da Secretaria Municipal de Satde (SMS) estarem desa-
tualizados; (c) auséncia do profissional sorteado (férias
ou atestado). Desta forma, entre os ACSs, a substitui¢cdo
foi feita pelo profissional constado acima dele na lista do
nome de todos os profissionais da cidade ou, em segunda
opcao, pelo nome abaixo. J4 para as outras categorias de
trabalhadores, que possuem apenas um profissional na
equipe, foi realizado um novo sorteio.
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Tabela 1

Numero de Sujeitos da Populacéo e (Participantes da Amostra) de Profissionais, Segundo Agrupamento Estratificado

de Categoria Profissional e Distrito Sanitario

Populagdo (amostra)

Categoria Distrito Distrito Sanitario Distrito Distrito Sanitario Distrito Sanitario Total
profissional Sanitério Sul Leste Sanitério Oeste Norte | Norte 11 Amostral
Médico 1(1) 73) 28 (11) 14 (6) 24 (9) 75 (30)
Dentistas 2(1) 93) 30 (12) 28 (11) 32 (13) 101 (40)
ACD 2(DH 10 (4) 24 (10) 28 (11) 31(12) 95 (38)
Enfermeiros 3(1) 12 (5) 39 (15) 27 (11) 32 (13) 113 (45)
A Enfermagem 73) 18 (7) 79 (32) 55 (23) 61 (25) 223 (90)
ACS 18 (7) 47 (20) 206 (82) 147 (59) 161 (64) 580 (232)
Total 33 (10) 121(27) 440 (127) 319 (77) 363 (88) 1187 (475)
Nota. Em negrito, nimero de participantes da amostra.

Instrumento Resultados

Para a coleta de dados com os profissionais, foi desen-
volvida e validada a segunda versdo adaptada da escala
de Melo (2009) e Melo, Alchieri, Araujo Neto e Melo
(2014), descrita na introdugdo, com uma nova nomencla-
tura: Escala Numérica de Avaliagdo da Estratégia Satde
da Familia pelos profissionais. O novo instrumento com
24 itens, agora formatados para uma escala de notas (0 a
10), investiga os mesmos fatores da escala original, porém
com indices psicométricos superiores: (a) infraestrutura
fisica (alpha=0,84), com 6 itens — refere-se aos aspectos
de infraestrutura fisica, instalacdes e a manutencdo de
materiais permanentes (instrumentos € equipamentos) nas
USF; (b) recursos materiais (alpha=0,85), com 10 itens -
refletem as crengas que os profissionais da ESF tém sobre
a disponibilidade de insumos para realizago de seu traba-
lho; vacinas para o trabalho de imunizagdo; e remédios e
contraceptivos para distribuir aos usuarios; (¢) eficiéncia
no atendimento (alpha=0,82), com 8 itens - reflete as
crencas sobre o sistema de referéncia e contrarreferéncia
¢ a capacitacdo profissional.

Procedimentos Eticos e de Coleta de Dados
Considerando-se os aspectos éticos referentes a pesqui-
sas envolvendo seres humanos, inicialmente o estudo foi
aprovado pela SMS e pela Comissdo de Etica do Comité
de Ftica em Pesquisa do Hospital Universitario Onofre
Lopes — Rio Grande do Norte (CEP/HUOL — RN), sob
o protocolo de n° 0298, em 09/07/2008. Apoés sorteada a
amostra, foram, entdo, realizadas visitas as USFs, infor-
mando aos participantes os objetivos e procedimentos do
estudo e solicitando, ainda, que eles assinassem um Termo
de Consentimento Informado. O instrumento foi aplicado
de forma individual, com garantia do anonimato da sua
colaboragdo e da confidencialidade de suas respostas.
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Os resultados serdo apresentados seguindo a ordem
dos objetivos: a validacdo psicométrica da nova escala e
a avaliag¢@o da ESF pelos profissionais em Natal.

Escala Numérica de Avaliacéo da Estratégia Salde
da Familia pelos seus Profissionais

Antes de realizarem-se as analises sobre a avaliagdo
que os profissionais que atuam nas Equipes de Saude da
Familia (EqSF) fazem sobre a Estratégia Satude da familia
(ESF), considerou-se a adequagao de se efetuar uma analise
fatorial com o conjunto de 24 itens, o que foi perfeita-
mente corroborado pelo valor do KMO (0,88) e Teste de
Esfericidade de Bartlett (x>=5171,23; p<0,05), sendo estes
dados considerados 6timos, de acordo com Foster, Barkus
e Yavorsky (2006). Destaca-se ainda que a analise de 475
sujeitos atendeu também o critério de Tabachnick e Fidel
(2013) sobre o nimero minimo da amostra ser cinco vezes
maior que o numero de itens, pois havia uma proporcao
de 19,79 pessoas/item.

Em seguida, foi realizada uma primeira analise fatorial,
com uso do método “Componentes Principais” (Principal
Components- PC), verificando-se que todos os itens pos-
suem coeficientes com carga fatorial acima de 0,3. Por
fim, foi empregada a andlise fatorial por meio do método
do “Eixo Principal da Fatorial” (Principal Axis Factoring
- PAF), com rotagdo varimax. Foram, ent3o, encontrados
6 fatores com eigenvalues superiores a 1, que explicavam
64,78% da variancia total. Optando-se pelo arranjo com 3
fatores, por aglomerar melhor os itens no scree plot e ser
mais adequado teoricamente.

Ao fim das analises, os trés fatores mantidos, cujo suas
defini¢des constitutivas sdo as mesmas da escala original,
apesar de valores psicométricos superiores, explicam
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49,75% da variancia total do construto estudado, possuem

indice de consisténcia interna do Alpha de Cronbach ex-
celente (0=0,91), ficando o instrumento final com 24 itens

Tabela 2

(sem perda de itens). Os resultados destas analises com
os itens que compdem o instrumento final e suas cargas
fatoriais podem ser observados na Tabela 2.

Analise Fatorial da Escala Numérica de Avaliacdo da Estratégia Saude da Familia pelos seus Profissionais com

Método da PAF

Itens Fatores
Fator 1 Fator2 Fator 3
1 Que nota vocé atribui as salas de atendimento? 0,64
2 Que nota vocg atribui as condi¢des de uso dos equipamentos? 0,57
3 Que nota vocé atribui a quantidade de instrumentos existentes? 0,69
4 Que nota vocé atribui as condigdes do prédio em que trabalha? 0,52
6 Que nota vocé atribui a quantidade de equipamentos existentes? 0,51
11 Que nota vocé atribui para os instrumentos que utiliza na USF (PSF)? 0,65
15.1 Que nota vocé atribui para a disponibilidade de luvas? 0,36
15.2 Que nota vocé atribui para a disponibilidade de gases? 0,38
15.3 Que nota vocé atribui para a disponibilidade de mascaras? 0,60
15.4 Que nota vocé atribui para a disponibilidade de amalgama? 0,55
15.5 Que nota vocé atribui para a disponibilidade de seringa? 0,76
15.6 Que nota vocé atribui para a disponibilidade de vacina? 0,73
15.7 Que nota vocé atribui para a disponibilidade de anestesia? 0,51
15.8 Que nota vocé atribui para a disponibilidade de remédios? 0,43
15.9 Que nota vocé atribui para a disponibilidade de camisinha? 0,71
15.10 Que nota vocé atribui para a disponibilidade de anticoncepcional? 0,60
5 Que nota vocé atribui a eficiéncia da central de marcag@o para encaminhamento? 0,57
7 Que nota vocé atribui a disponibilidade de capacita¢des oferecidas aos profissionais? 0,58
8 Que nota vocé atribui para as reunides da equipe do PSF? 0,49
9 Que nota vocé atribui para a disponibilidade de treinamentos para o trabalho com a comunidade? 053
10 Que nota vocé atribui para a quantidade de vagas disponibilizadas para o encaminhamento? 0,65
12 Que nota vocg atribui para a contra referéncia? 0,57
13 Que nota vocé atribui para a qualidade das capacitagdes oferecidas pela Secretaria de Saude? 0,46
14 Que nota vocé atribui para a referéncia dos atendimentos para niveis mais complexos? 0,56

O Fator 1, “Infraestrutura fisica”, composto por 6 itens,
com satura¢do minima 0,51 [Item 6. Os equipamentos
(cadeira do dentista, balanc¢a) da USF (ESF) existem em
quantidade suficiente] e méaxima 0,69 [Item 3. Os instru-
mentos (estetoscopio, prancheta, termometro) da ESF
(PSF) existem em quantidade suficiente]. Possui eigen-
value 1,61, que explica 12,29% do indice de varidncia,
com indice de consisténcia interna (Alpha de Cronbach, o)
igual a 0,84. O fator é composto por itens que refletem a

avaliacdo que os profissionais fazem sobre a infraestrutura
das USFs no que se refere as instalacdes do prédio, e seus
materiais permanentes (equipamentos ¢ instrumentos), dis-
ponibilizados pelos gestores para otimizacao dos trabalhos
dentro das unidades.

O Fator 2, “Recursos materiais”, reuniu 10 itens,
com satura¢do minima 0,36 [Item 15.7 Disponibilidade
de luvas] e méaxima 0,73 [Item 15.5 Disponibilidade
de vacina]. Este fator apresentou eigenvalue 8,01, que
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explica 16,08% do indice de variancia, com a= 0,85. Os
itens que compdem este fator refletem as crengas que os
profissionais da EqSF possuem sobre a disponibilidade
dos recursos materiais nas Unidades de Saude da Familia
(USFs).

O Fator 3, “Eficiéncia no atendimento”, possui 8 itens,
com saturacdo minima 0,49 [Item 8. Que nota vocé atribui
para as reunides da equipe do PSF] ¢ maxima 0,65 [Item
10. Existem vagas suficientes para o encaminhamento dos
pacientes para médicos especialistas ¢ exames)]. Este fator
apresentou eigenvalue 2,32, explicando 14,50% do indice
de variancia, com o= 0,82.

O fator reflete a avaliagdo que os profissionais fazem
sobre a eficiéncia no atendimento, considerando sua inte-
gragdo entre os seus trés niveis (Atengao Basica, Secun-
daria e Terciaria) e qualidade de seus Recursos Humanos,
dividindo-se em dois subfatores: “Sistema de referéncia e
contra referéncia”, com 4 itens, compreende a integracdo
do SUS, avaliando a qualidade da integracdo da USF com
os servi¢os dos demais niveis do sistema; e “Capacita¢do
profissional”, com 4 itens, englobando as crengas sobre
a preparacdo inicial ¢ continuada que os profissionais
possuem para o trabalho em ESF. Observa-se, portanto,
a confirmagao da hipdtese 1, sendo oferecida uma escala
aperfeigoada com base nos pressupostos psicométricos,
com fatores coerentes aos achados de Melo (2009) e Olivei-
ra (2010), representativos da emergéncia dessa populagao.

Analise Descritiva dos Fatores das Escalas
de Avaliacdo da ESF pelos Profissionais

Serdo apresentados nesta se¢do os resultados encon-
trados nos fatores anteriormente descritos: (a) Recursos
materiais; (b) Eficiéncia no atendimento; (c) Infraestrutura
fisica. No primeiro momento serdo apresentadas as me-
didas de tendéncia central para obtencdo da nota geral
do fator. Esta sera considerada a partir da distribui¢do

de um quartil: Péssimo (notas entre 0 a 2,5), Ruim (notas
entre 2,5 a 5,0), Bom (notas entre 5,0 ¢ 7,5) ¢ Excelente
(notas entre 7,5 e 10,0). Na segunda etapa, serdo apre-
sentadas comparacdes das avaliagdes de cada fator pelo
nivel de escolaridade dos profissionais (nivel superior x
nivel técnico e médio), utilizando o teste T, e por categoria
profissional e Distrito Sanitario, utilizando-se Anova.

Infraestrutura Fisica (Fator 1). Este fator é composto
por itens que refletem o estado das Unidades de Satde
da Familia (USF) no que se refere aos aspectos de infra-
estrutura fisica, instala¢cdes ¢ manutencdo de materiais
permanentes (instrumentos e equipamentos), disponibi-
lizados pelos gestores para a otimizagdo do trabalho dos
profissionais da ESF no oferecimento dos servigos de
satde aos seus usuarios. A nota média geral atribuida a
esse fator pelos seus profissionais foi de 4,37 £ 1,61 na
escala de 0 a 10, admitindo-se, assim, uma “avaliagdao
ruim”, confirmando-se a hipotese 2.

E, ao comparar a avaliacdo realizada no fator “In-
fraestrutura fisica” por escolaridade dos profissionais,
com aprovacdo da normalidade pelo teste Shapiro-Wilk
(D=0,99; p=0,7), verificou-se que os profissionais de
nivel superior (4,71 £ 1,46) e os profissionais de nivel
técnico e médio (4,27 £+ 1,64) ndo apresentam diferencas
significativas em suas avaliagdes deste fator [t(475)=2,57;
p>0,05], refutando-se a hipdtese 5, podendo-se inferir que
independente do nivel de escolaridade, os profissionais sdo
prejudicados pelas condigdes fisicas de trabalho.

Foram ainda realizadas comparagdes das médias do
fator entre os seis grupos profissionais, observando-se que
ha diferenca estatisticamente significativa [F(5,47)=3,00;
p < 0,05]. Enfatiza-se, através do post hoc Scheffé que os
ACSs (4,19 + 1,57) e os auxiliares de enfermagem (4,17
+1,79) apresentaram as menores médias de notas, confir-
mando a hipotese 8; e os ACDs (4,95 + 1,61) apresentaram
as maiores notas (ver Tabela 3).

Tabela 3
Distribuicdo das Notas dos Fatores por Categoria Profissional
Média e DP
Médico Enfermeira  Auxiliar de Dentista ACD ACS
enfermagem

Fator 1: Infraestrutura fisica 4,54+1,27 4,76 £1,50 4,17£1,79 4,77+1,57 495+1,61 1,19£1,57
Fator2: Recursos materiais 4,54+1,20 5,47+1,57 5,17+1,78 6,34+1,19 6,34+1,1 5,31+1,26
Fator 3: Eficiéncia no atendimento  3,19+0,79 4,02+1,24 3,74+1,68 4,06+1,24 427+0,87 4,12+0,33

Por fim, foram feitas comparagdes das médias do fator
entre os 5 Distritos Sanitarios (DS), observando-se que ha
diferenga estatisticamente significativa [F(4,47)=2,93; p
< 0,05]. Enfatiza-se, através do post hoc Scheffé que o
DS Norte 2 apresentou a pior avaliag¢do (5,23 = 1,66) e o
DS Leste apresentou a melhor avaliacdo (5,86 + 1,22),

em relacdo aos demais DS: Norte 1 (5,67 = 1,48), DS
Sul (5,45 + 0,58) e DS Oeste (5,27 + 1,36), confirmando
a hipotese 11.

Recursos materiais (Fator 2). Os itens que compdem
este fator refletem as crencas que os profissionais da ESF
tém sobre a disponibilidade de insumos para realizagao
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de seu trabalho (luvas, gases, mascaras, amalgama, serin-
gas); vacinas para o trabalho de imunizagao; e remédios
e contraceptivos para distribuir aos usudarios. Obteve-se
como nota geral de disponibilidade dos recursos mate-
riais a mais alta dos trés fatores, média de 5,42 + 1,47,
admitindo-se, assim, uma “avalia¢do boa”, confirmando-
-se a hipotese 3.

Em seguida, foram realizadas as comparagdes da nota
de 0 a 10 do fator por nivel de escolaridade. Consideran-
do a normalidade encontrada pelo teste Shapiro-Wilk,
(D=0,99; p=0,06), utilizando o teste T, verificou-se
que os profissionais de nivel superior (5,53 £ 1,51) e os
profissionais de nivel técnico ¢ médio (5,38 + 1,46) ndo
apresentam diferengas significativas em suas avaliagdes
deste fator [t(475)=0,94; p>0,05], refutando-se a hipotese
6, onde se esperavam piores avalia¢cdes do nivel médio e
técnico, podendo-se, novamente, inferir que independente
da escolaridade, os profissionais sdo prejudicados pelas
condigdes materiais de trabalho.

Foram também realizadas comparagdes das médias do
fator entre os 6 grupos profissionais, observando-se que
ha diferenca estatisticamente significativa [F(5,47)=9,90;
P < 0,05]. Enfatizando, através do post hoc Scheffé que
os ACSs (5,31 £ 1,26) foram os profissionais que apre-
sentaram menor pontuagdo, confirmando hipotese 9,
provavelmente porque sdo a estes profissionais que mais
sdo solicitados os recursos (camisinha, anticoncepcional
e remédios) pela populacdo e as maiores pontuagdes
foram dos dentistas (6,34 + 1,19) e ACDs (6,34 £ 1,41),
provavelmente porque sdo os profissionais que menos tem
contato com a farmacia, sala de vacinas (ver Tabela 3).

Por fim, foram feitas comparagdes das médias do fator
entre os 5 Distritos Sanitarios, observando-se que ha di-
ferenca estatisticamente significativa [F(4,47)=7,49; p <
0,05]. Enfatiza-se, através do post hoc Scheffé que o DS
Norte 2 destacou-se por ter a pior avalia¢do (3,56 + 1,43)
em relacdo aos demais DS: Norte 1 (4,00 + 1,08), (DS
Sul 4,87 +1,52), DS Leste (4,87 £ 1,52) e DS Oeste (4,11
+ 1,36), confirmando a hipdtese 11.

Eficiéncia no Atendimento (Fator 3). Este fator refere-
-se aos aspectos organizacionais das Unidades de Satude
da Familia que abrangem o acesso da comunidade a ESF,
verificando, segundo os profissionais, se o atendimento
na ESF funciona ou ndo. Divide-se em dois subfatores:
“Sistema de referéncia e contra referéncia”, que abrange
os encaminhamentos para outros niveis de complexidade; e
“CapacitaGao profissional”, que reflete as crengas dos pro-
fissionais da ESF sobre a existéncia, frequéncia e qualidade
das capacitacdes profissionais e treinamentos oferecidos
pelos gestores municipais de satide aos profissionais da
ESF, antes de comegarem a trabalhar na ESF e durante o
exercicio de sua profissdo. Obteve-se como nota geral da
“Eficiéncia no atendimento”, na escala de 0 a 10, média
3,99 (£ 1,35), sendo o fator com média mais baixa,
classificado como uma “avaliagdo ruim”, confirmando-se
a hipotese 4.

Nas comparagdes das pontuacgdes da escala de 1 a 10
desse fator por escolaridade dos profissionais, conside-
rando a normalidade encontrada pelo teste Shapiro-Wilk,
(D=0,99; p=0,06), verificou-se que os profissionais de
nivel superior (3,82 + 1,19) e profissionais de nivel médio
e técnico (4,04 + 1,40), ndo apresentam diferengas sig-
nificativas em suas avalia¢des deste fator [t(475)= 1,67,
p<0,05], refutando-se a hipotese 7.

Nas comparagdes das médias do fator entre os 6 grupos
profissionais, observando-se que ha diferenca estatistica-
mente significativa [ F(5,46)=3,57; P <0,05]. Enfatizando,
através do post hoc Scheffé a diferenciac@o entre os ACSs
(4,12 £ 0,33), com melhor pontuagéo, e os médicos (3,19
+ 0,79), profissionais com piores avaliagdes, podendo-se
inferir que isso se deve ao fato de esses ultimos serem os
profissionais com maior rotatividade, e, consequentemen-
te, os que participam de menos capacitagdes, confirmando
hipotese 10, enquanto que os ACS sdo os profissionais que
reconhecidamente s3o os que mais satisfazem as diretrizes
de capacitacdo inicial e continuada. (ver Tabela 3).

Por fim, foram feitas comparagdes das médias do fa-
tor entre os 5 Distritos Sanitarios, observando-se que ha
diferenca estatisticamente significativa [F(4,47)=14,57;
p < 0,05]. Enfatiza-se, através do post hoc Scheffé que,
desta vez, o DS Sul obteve pior avaliagao (2,06 £+ 0,71)
em relagdo os demais DS: Norte 1 (4,79 £ 1,40), DS
Norte 2 (4,25 = 1,71), DS Leste (5,21 + 1,25) e DS Oeste
(4,15 £ 1,56), refutando-se a hipdtese 11, mostrando que
apesar de esse ser o DS mais rico, com melhores indices
de qualidade de vida, ndo funciona adequadamente a
integragdo da ESF com os demais niveis do sistema e as
capacitacdes profissionais.

Discussao

O objetivo principal deste estudo foi desenvolver e
apresentar evidéncias de validade uma nova escala de
avaliacdo da ESF no contexto brasileiro, levando em conta
amostra especifica de Natal. O objetivo foi alcangado, com
dados estatisticamente excelente: com trés fatores que ex-
plicam 49,75% da variancia total do construto estudado e
indice de Alpha de Cronbach de consisténcia interna geral
classificada como excelente (0=0,91), apresentando-se,
portanto, como um instrumento aprimorado, em rela¢do
aos existentes na literatura (Melo, 2009; Oliveira, 2010),
atendendo as necessidades de instrumentos confidveis e
adaptados a realidade dos programas e estratégias brasilei-
ras, como defende Belloni et al. (2003) e Novaes (2000).
Algumas limitagdes podem, entretanto, ser levantadas
nesta pesquisa, notadamente no que diz respeito aos parti-
cipantes: embora tenha se tratado de amostra probabilistica
estratificada e representativa da populagao natalense, ela
ndo ¢ numericamente representativa da populagéo brasi-
leira. Nao obstante, tais restri¢des devem ser ponderadas,
uma vez que o proposito nao foi generalizar os resultados,
mas construir uma medida valida e confiavel inicialmente
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com base num contexto local. Discutem-se a seguir os
principais resultados.

Em relagdo a avaliagdo que os profissionais fazem
da ESF, observou-se que a infraestrutura foi avaliada
negativamente, com nota 4,37 (£ 1,61), dados que néo
corroboram com os resultados encontrados no estudo da
primeira versdo da escala (Melo, 2009) em Jodao Pessoa
(PB), onde esse ¢ um fator normalmente bem avaliado, de-
vido as novas unidades unificadas existentes nessa capital
(Albuquerque & Melo, 2010; Melo, 2009), bem diferentes
das encontradas na realidade de Natal. Contempla-se,
ainda, que esta ndo é uma exclusividade potiguar, pois,
salvo algumas excegdes, as mas condi¢des dos prédios das
Unidades de Saude da Familia manifestam-se em diversas
capitais, como mostrou a pesquisa, de carater censitario,
realizada pelo Ministério da Satide, em todas as unidades
da Federagdo (2004a, 2004b).

Os recursos materiais tiveram avaliacdo boa, com nota
5,42 (* 1,47), fato que também surpreende, pois este
¢ alvo de constante denuncias pelas pesquisas, devido
a falta de luvas, gases, amalgamas, vacinas e remédios
(Albuquerque & Melo, 2010; Melo, 2009). Evidenciando-
-se que este ¢ o unico fator avaliado positivamente pelos
profissionais da ESF em Natal.

E o ultimo fator, eficiéncia no atendimento, foi avaliado
negativamente (3,99 + 1,35), evidenciando a falha no
sistema de referéncia e falta de integracdo da ESF com o
restante do sistema e escassez de capacitagao profissional.
Fato notdrio na literatura (Albuquerque & Melo, 2010;
Melo, 2009; Melo et al., 2012a).

Considerac0es Finais

Com base na discussdo dos resultados, pode-se per-
ceber que, apesar de menos visiveis, os grandes entraves
na realidade operacional do Sistema Unico de Saude e
da Estratégia Saude da Familia (ESF), como sua porta de
entrada na Atengdo Bésica, estdo além das dificuldades
apontadas pelos usuarios. A partir da andalise das crencas
dos profissionais, foi possivel descortinar as barreiras e
entraves que dificultam a operacionalizacdo de suas acdes.
Fato que s6 reforca a importancia de contemplarem-se
esses atores sociais nas pesquisas de avaliacdo da ESF,
pois como sdo esses os verdadeiros implementadores das
acdes que sdo planejadas pelos governos federais, estaduais
€ municipais, sdo eles que se deparam com as incertezas
e imprevistos inerentes a uma estratégia de acdo e, con-
sequentemente, sdo eles os sujeitos que reformulam em
l6cus suas adaptagdes necessarias, configurando-se, assim,
como fontes preciosas de informagdo sobre a realidade
operacional dos servigos de satde ofertados a comunidade.
Evidenciando, portanto, a necessidade de construcdo de
ferramentas eficazes para esse tipo de tarefa, refor¢ando-
-se, em especial, a necessidade da participagdo dos psi-
cologos brasileiros, utilizando seu conhecimento sobre
crengas grupais e psicometria, nas pesquisas de avaliagdo.

Sugere-se ainda a continuidade desse estudo, ampliando-o
a outros estados brasileiros, para evidenciar aspectos da
validade da escala as demais localidades e ampliagdo de
seu poder de generalizagdo, e assim, gerar feedback sobre
o contexto dos servicos de satude oferecidos pela ESF em
todo territorio nacional.

Sabe-se ainda que a tematica da saude apresenta-se
ampla e camuflada por principios tedricos que ndo revelam
sua realidade operacional falha. Compreende-se também
que muitos tentam modificar o modelo de saude brasileiro,
o criticam, buscando a mudanca das estruturas do SUS.
Ao término deste trabalho, propde-se, entretanto, que o
problema ndo seja procurado nos papéis e nas formulagdes
tedricas do modelo, e sim na operacionalizagdo, no cotidia-
no do repasse de verbas, na capacitagdo dos profissionais,
na infraestrutura dos locais de prestacdo de atendimento a
comunidade. Trata-se de mitigar as barreiras que existem
entre os dois extremos do sistema, aproximando a teoria e
a pratica. Trata-se de ter em maos um sistema ideal, mas
que necessita da operacionalizagido dessas formulagdes no
cotidiano de suas agdes. Contempla-se a necessidade de
instigar a populacdo a utilizar o servigo publico, que ndo
deve ser visto como algo apenas “para pobre” e, portanto,
de baixa qualidade. E chegada a hora de lutar pela sua
melhoria, incentivando a cultura de fiscaliza¢ao dos gas-
tos publicos e avalia¢do do retorno do investimento dado
a esses servicos, transformados, de fato, em servigos de
saude eficientes e eficazes.
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