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1. INTRODUCAO

No Brasil, a expansdo da cobertura de servicos basicos de saude para a populagéo
aumentou significativamente nas Ultimas décadas, progressivamente impulsionada pela
forte inducdo politico-financeira- federal aos municipios que aderem ao modelo da
Estratégia Saude da Familia (ESF). Para superar a fragmentacdo das acdes e servigos de
salde, a ESF surge como uma solucdo abrangente e prioritaria no que se refere a
expanséo, consolidagéo e qualificacdo da AB, essencial para promover mudangas no atual
modelo de assisténcia a salde do pais e para o funcionamento adequado da rede de
atencdo a saude do SUS. (9)

Desta forma, a escolha da ESF como modelo na saude suplementar ndo difere do
Servico Publico de salde, pois para ambos esse modelo é considerado como a principal
forma de organizacdo dos servicos de salde para a mudanca da Idgica do modelo de
atencdo com énfase no trabalho interdisciplinar e em equipe, coordenacédo de cuidados na
rede de servigo, vinculo e responsabilizacdo entre as equipe e populacdo. Com intuito de
obter resolutividade na atencdo primaria, evitando adoecimento da populacdo e
encaminhamento para os demais niveis de complexidades de cuidado, nos quais, geram

custos elevados para a orgcamentos da Salde.

Utilizando o método de pesquisa documental, o presente estudo teve como
objetivo avaliar as préaticas e indicadores especificas da estratégia saude da familia
utilizadas em operadora da saude suplementar em relacdo aos principios norteadores da

Estratégia satde da familia preconizado pelo SUS.

O presente trabalho apresentou em sua fundamentacdo, um breve historico da
criacdo e consolidacdo do SUS no Brasil. Apontando o enfoque para os objetivos da
Atencdo Priméria e principios norteadores da Estratégia Saide da Familia. Além disto,
possibilitou evidenciar a participacdo da salde suplementar neste Sistema e as suas
formas de regulacdo, finalizando com a importancia dos indicadores como dados

fundamentais para monitoramento, avaliacdo e gestao.



2. POLITICAS DE SAUDE NO BRASIL

Diante da crise socio-politico dos anos 70, com o0 aumento exacerbado dos custos
na area de saude e diminuicéo da oferta de servi¢co & comunidade, a Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) preocupada com a crise do papel do Estado no setor da salide, mediante
a Conferéncia de Alma-Ata em 1978 discutiu e propds acdes para que 0S paises

garantissem “satde para todos no ano 2000” (1).

Na década de 70, o Brasil iniciou um processo de expansdo de cobertura
assistencial com o objetivo de garantir servicos basicos para a populacédo de baixa renda
das periferias urbanas e das &reas rurais que ndo possuiam acesso aos servigos de salde.
Em 1975, iniciaram as discuss@es sobra a criagdo de um Sistema Nacional de Saude na V
Conferéncia de Saude, as pressdes politicas e empresarias da época levaram a implantagéo
de programas especificos (satide materno infantil, de alimentacédo e nutri¢ao, controle da

Esquistossomose, etc.). (2)

A Declaragdo de Alma-Ata indicava a extensédo de cobertura com énfase na
atencdo primaria de salde, portanto, o0 Governo Brasileiro ratificou a Declaracdo durante
a Assembleia Mundial da Saude em 1979, resultando na expanséo de nimero de Postos,
Centros e Unidades de Saude. Eram programas e acfes vinculados diretamente ao

Ministério da Saude.

No inicio dos anos 80, o Ministério da Saude elaborou uma proposta de expansao
de um modelo existente apenas na regido Nordeste (PIASS) para todo o territério nacional
com o nome de PRO-SAUDE, articulando-se uma proposta conjunta com o Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS). Tal programa apresentava um conjunto de
diretrizes que reforcava a atencdo primaria de Saude (APS). Mas devido a crise
econdmica que se expressou como crise financeira da previdéncia social, aliada as
oposicOes de FederacOes e Associacdes de Medicina e Hospitalar contra o PREV-

SAUDE, impediram a implementacéo. (2)

O periodo entre mar¢co de 1985 e margo de 1988 caracterizou-se pelo
desencadeamento do processo de Reforma Sanitaria Brasileira. Na VIII Conferéncia
Nacional de Saude, foram elaboradas as bases doutrinarias para a Reforma, bem como a
democratiza¢do da Saude no Pais. “Saude ¢ um direito de todos e dever do Estado” ¢ a

sintese que defende o movimento de Reforma Sanitaria, inserido no movimento de



redemocratizacdo. Este movimento de carater eminentemente popular, articulou 0 meio

politico e incluiu na Constituicio o arcabouco juridico do Sistema Unico de Sadde (SUS).

3)

O SUS é formado por instituicdes de varios niveis de governo (Unido, Estados e
Municipios), pelo setor privado contratado e conveniado e prop6e a mesma filosofia de
atuacdo, mesma doutrina e sistematica em todo territdério nacional. Possui como

principios doutrinarios (4):

- Universalidade — atender a todos, independentemente de contribuicdo a

previdéncia social;

- Equidade — assegurar acdes e servigos de todos os niveis de acordo com a
complexidade que cada caso requeira;

- Integralidade — reconhecer que cada pessoa € um todo indivisivel, integrante de
uma comunidade; as ac6es de promocao, prevenc¢do e tratamento também formam

um todo indivisivel, devendo estar integradas como tal.
Os principios organizativos mais importantes sao:

- Descentralizacdo, com o poder de decisdo cada vez mais préximo da realidade

em que se encontra o problema;
- Carater complementar do setor privado;

- Racionalidade, oferecendo os servicos de acordo com as necessidades da

populacéo;

- Eficiéncia e eficécia, garantindo resultados positivos para 0s usuarios com

aplicacdo adequada dos recursos, sem desperdicio;

- Democracia e controle social — através da criacdo dos Conselhos de Saude

compostos por usuarios, prestadores e profissionais de saude; (MS, 1998)

O desenvolvimento da saude no Brasil € um processo continuo e arduo, o SUS
vem enfrentando dificuldades na sua consolidacéo enquanto politica e modelo, € comum
escutar em diferentes ambitos sociais que o SUS ndo segue as bases doutrinarias em que

foi criado, justificado por impasses politicos-econémicos-sociais.



A dificuldade é refletida quando na Primeira Conferéncia Internacional sobre
Promoc&o da Salde, realizada em Ottawa, Canada, em novembro de 1986 foi apresentada
uma Carta de Intenc6es que apontava a Promogéo de Satde como processo de capacitagdo
da comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e satde; Acdo coordenada
entre governo, setor salde e outros setores sociais e econémicos; Politicas Publicas
saudaveis; Desenvolver habilidades profissionais destes trabalhadores; e a Reorientacéo
dos servicos de saude5. Tais intencdes, em pleno Século XXI, permanecem como 0s

principais desafios do SUS.
2.1 ATENCAO BASICA E A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA (ESF)

Entre os avangos, devemos comemorar a criagdo do Programa de Saude da
Familia, em 1994, a criacdo das Agéncias Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e
da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), respectivamente em 1999 e 2000.
(6). Portando, a implementacdo da Politica Nacional de Atencdo Basica tem seu merecido

destaque.

Ela estabelece as diretrizes e normas para a organizacéo da Atencdo Bésica, para
a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS), através da Portaria N° 2.488, de 21 de outubro de 2011.

“A atencdo bdsica caracteriza-se por um conjunto de
acOes de saude, no &mbito individual e coletivo, que
abrange a promocao e a protecdo da saude, a prevencao
de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo,
reducdo de danos e a manutengdo da salde e autonomia
das pessoas e nos determinantes e condicionantes de
salde das coletividades. E desenvolvida por meio do
exercicio de préaticas de cuidado e gestdo, democraticas e
participativas, sob forma de trabalho em equipe,
dirigidas a populacbes de territorios definidos, pelas
quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando
a dinamicidade existente no territorio em que vivem
essas populacBes. Utiliza tecnologias de cuidado
complexas e variadas que devem auxiliar no manejo das
demandas e necessidades de satde de maior frequéncia e

relevancia em seu territdrio, observando critérios de



risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de
que toda demanda, necessidade de saude ou sofrimento

devem ser acolhidos. ” (7)

Considerada a porta de entrada do sistema de salde e 0 centro de comunicagao
com as demais redes de atencdo, contato preferencial com os usuarios, ela deve ser capaz
de resolver as necessidades de satde mais frequentes da populacdo. Direcionada a todas
as faixas etarias e a todas as condicOes de saude por um conjunto de agdes no ambito

individual e no coletivo. (7)

A atencdo basica visa romper com a cultura do cuidado focado na doenca,
fortalecendo e garantido a salde integral, coordenando a articulacdo entre os servicos de
forma estratégica. Desta forma, o individuo deve ser valorizado integralmente, em seus
varios aspectos: bioldgico, psicoldgico, espiritual, assim como seu contexto familiar,
social, econémico e cultural. Levando em consideracdo o contexto em que 0 usuario esta
inserido, suas a¢des sao desenvolvidas, geralmente, nas unidades de saude, consultorios
comunitarios, escolas, asilos, ou outros locais proximos aos domicilios, de modo a

facilitar o acesso das pessoas aos servicos prestados. (8)

Para operacionalizar o Sistema Unico de Satde (SUS) é necessario ampliacéo do
acesso e melhoria da qualidade da Atencdo Bésica (AB), visando diminuir as iniquidades
com relacdo a prestacdo de servigcos de salde, de modo a considerar a prioridade do
primeiro contato, a longitudinalidade, o cuidado integral, a coordenagdo das variadas
acOes e servicos indispensaveis na resolucdo das necessidades dos usuérios, além da
orientacdo comunitaria, com enfoque na familia, tendo competéncia cultural para
estabelecer o didlogo e reconhecer as distintas necessidades dos diversos grupos

populacionais.

O Programa Saude da Familia (PSF) foi implantado no Brasil pelo Ministério da
Satde em 1994 como “estratégia que prioriza as acdes de promog¢do, prote¢do e
recuperac¢ao da saude dos individuos e da familia de forma integral e continua”. Langado
como politica nacional de atengdo basica, com carater organizativo e substitutivo, fazendo
frente a0 modelo tradicional de assisténcia primaria baseada em profissionais médicos
especialistas focais. E conhecido hoje como "Estratégia de Satde da Familia", por ndo se

tratar mais apenas de um “programa”.



A escolha da Estratégia Sadde da Familia (ESF) como principal forma de
organizacao dos servigos de salde para a mudanca da légica do modelo de atencéo esta
pautada em carateristicas fundamentais como a responsabilizagdo do profissional pela
continuidade e logitunalidade do cuidado, a adscricdo de um determinado territdrio a ser
cuidado pela equipe, permitindo assim o planejamento das acfes conforme perfil
epidemioldgico, cultural, realidade sécio-econdmica e, principalmente, as necessidades

apresentadas por essa populagéo. (10)

Torna-se fundamental a ampliagdo da cobertura das equipes. S&o itens necessarios
para a estratégia satde da familia equipes compostas por: médico de familia, enfermeiro,
técnicas de enfermagem, agentes comunitarios. Cada equipe é responsavel por cerca de
1.200 familias ou 3.600 pessoas, em territorio definido. O processo de trabalho inicia-se
pelo cadastramento das familias, planejamento local das acGes com base no perfil
epidemioldgico local, visitas domiciliares, atividades de promocdo, prevencado e

recuperacao. (7)

Entre as principais caracteristicas do processo de trabalho das equipes
multiprofissionais que atuam no cuidado com os participantes, passam, necessariamente,
pela interdisciplinaridade, vinculagdo, competéncia cultural, intersetoralidade e
fortalecimento de uma gestéo local que deve ser participativa/democratica.

Os principios norteadores da Estratégia Salude da Familia — ESF é de suma

importancia para efetivacdo das acdes de atencéo integral, sdo eles (12) (13):

- Acesso: Diz respeito a facilidade do Sistema de Saude em garantir aos usuérios
uma adequada localizacao e um atendimento agil e de qualidade. Ou seja, é a capacidade

de se obter de forma facil e conveniente os cuidados necessarios em saude.

- Primeiro Contato: Implica a acessibilidade e o0 uso de servigos para cada novo
problema para os quais se procura atencdo a saude (8). O primeiro contato deve ser
resolutivo e de fécil acesso, a fim de que permita que a populagdo procure o servi¢co de

atencdo primaria como contato inicial.

- Acolhimento: Constitui-se em tecnologia para a reorganizagdo dos servicos,
visando a garantia do acesso universal, resolutivo e a humanizagdo do atendimento. O

acolhimento pode ser visto em trés dimensdes: postura, técnica e principio organizativo;



- Vinculo: proporcionar aos pacientes a familiaridade com os profissionais de
salde e na atencdo a saude, bem como dos profissionais de saide com os problemas,
necessidades e preocupacBes dos usudrios, a fim de formular alternativas que as
respondam. Assim como, estabelecer uma relacdo de confianca entre os profissionais de
salde e os usuarios com suas familias, o que contribui na construgédo da autonomia desses
usuarios, bem como no de transformar esses profissionais como referéncia para as

questbes de salde

- Longitudinalidade: Atencdo voltada para a pessoa, ao longo do tempo
perpassando por todos os ciclos de vida, através de uma relacdo pessoal de longa duracao

entre os profissionais de saude e 0s usuarios.

- Resolutividade: Esta ligada a capacidade do servico de salude em colocar a
disposicdo dos usuarios as tecnologias necessarias para o atendimento adequado dos
diversos problemas de satde dos individuos, tanto em niveis individuais ou coletivos.
Esté relacionada a oferta de tecnologias e com o processo de trabalho que articula tais

tecnologias, garantindo a integralidade do servico em saude.

- Territorializacdo: apropriacdo do espaco local enquanto pratica do planejamento;
limitacdo da area/territério de trabalho da equipe de saude; definicdo de uma populacédo
adstrita/restrita com o objetivo de conhecer a realidade das familias com énfase nas

caracteristicas sociais, econdmicas, culturais, demogréficas e epidemioldgicas.

- Humanizagdo: E o desenvolvimento das agbes tecnicamente competentes e
socialmente apropriadas a cada individuo, é a valorizacdo da relagdo com o usuario e com sua

familia para estabelecimento do vinculo de confianca e respeito.
2.2 SAUDE SUPLEMENTAR

O setor privado de assisténcia & saude no Brasil ganhou forcas a partir da Lei
9.656, em 03 de junho de 1998, denominando tal setor como Sistema de Saude
Suplementar. No ano seguinte, foi criado a Agéncia Nacional de Saude com o objetivo
de fiscalizar, avaliar e acompanhar o Sistema de Salde Suplementar, visando estabelecer
condigdes para o crescimento saudavel do setor privado, equilibrando a relagdo entre

consumidores, operadoras e prestadores de servico. (10) (11)



Os Planos de Autogestdo de Saude surgiram nas grandes empresas nas décadas de
60 e 70 devido a possibilidade de, exercendo um controle com a participagdo do
funcionario, haver melhoria na qualidade do atendimento e reducdo das despesas com
assisténcia medica. Essa sistematica de beneficio tanto pode ser administrada pela area
de Recursos Humanos da empresa patrocinadora como de terceirizada, mediante a
contratacdo de uma parceria especializada. Como hipétese béasica é proposto um modelo
de gestdo com o objetivo de controlar e gerar informacdes gerenciais. (14)

Desde 1998 até o presente ano, as empresas da salde suplementar enfrentam
desafios para permanecerem ativas em virtude dos custos elevados do setor de salde,
resultando na diminuicdo gradativa do ndmero de operadoras. Desta forma, as
governancas dessas empresas tracam alternativas, dentro das regulamentacgdes, para
diminuir gastos e proporcionar salde aos seus beneficiarios. (15)

Uma delas, reconhecida e implantada no SUS, vem ganhando espaco na salde
suplementar, a Estratégia Saude da Familia. Considerada como um conjunto de acfes de
salde, no ambito individual e coletivo, que abrangem a promocéo da salde, prevencdo
de agravos, tratamento e reabilitacdo, apresenta-se para a saude suplementar como um
modelo de atencéo integral a satde que possibilita a reducao de custos nos niveis de média
e alta complexidade, setores de maior custo e consequentemente de maiores gastos ao

serem utilizados.

A Unido Nacional das Instituicbes — UNIDAS, ressalta que as empresas de
autogestdo possuem caracteristicas de maior cobertura e beneficios quando comparadas
as exigéncias da Lei 9.656/98, associadas a isso um menor custo em relacdo as demais
operadoras. H& um compromisso explicito com a qualidade da assisténcia aos seus
usuarios e pioneirismo na realizacdo de ac6es voltadas a implementacéo de programas de
promocdo da salde e prevencdo de doencas. Estudos demonstram que ha maior
concentracdo de usuarios idosos que demandam mais pela assisténcia, quando

comparadas as demais operadoras. (10) (11) (15)
2.3 INDICADORES

Nesse cenario, sdo crescentes a necessidade e o interesse em avaliar e monitorar

os resultados e impactos produzidos nas praticas de cuidado. Sendo assim, a utilizacdo da



avaliacdo vem se constituindo em importante estratégia qualificacdo das acGes de cuidado

a saude dos individuos, da familia e da comunidade.

Para o gerenciamento e avaliacdo deste modelo se faz necessario informacgoes
confidveis e dados validos para analise objetiva da situacdo sanitaria e epidemiolégica da
populacgéo, assim como, na tomada de decisdes e programacao de acdes de salde. Neste
intuito, os indicadores de saude foram desenvolvidos para facilitar a quantificacdo e a

avaliacdo das informacGes produzidas com tal finalidade. (16)

Os indicadores representam ferramentas de medida essenciais. A qualidade da
coleta e registro das informacdes sdo fatores importantes para a fidedignidade de um
indicador. Quando esses sdo gerados e bem administrados em um sistema de informacao,
os indicadores se constituem em uma ferramenta importante no processo decisério em

todos os niveis de gestdo. (17)

“Em termos gerais, os indicadores S80
medidas-sintese que contém informag&o
relevante sobre determinados atributos e
dimensdes do estado de saide, bem como do
desempenho do sistema de salde. Vistos em
conjunto, devem refletir a situacdo sanitéria de
uma populacdo e servir para a vigilancia das
condi¢cbes de saude. A construgdo de um
indicador € um processo cuja complexidade pode
variar desde a simples contagem direta de casos
de determinada doenca, até o célculo de
propor¢des, razbes, taxas ou indices mais
sofisticados, como a esperanga de vida ao

nascer.” (16)

3. ASPECTOS METODOLOGICOS

No ambito da abordagem qualitativa, diversos métodos sdo utilizados de forma a
se aproximar da realidade social, sendo o método da pesquisa documental aquele que
busca compreendé-la de forma indireta por meio da analise dos inimeros tipos de

documentos produzidos pelo homem. (18)



Os documentos sdo fontes de dados brutos para o investigador e a sua analise
implica um conjunto de transformacdes, operagOes e verificacdes realizadas a partir dos
mesmos com a finalidade de se Ihes ser atribuido um significado relevante em relagdo a

um problema de investigacao. (19)

A coleta de documentos apresenta-se como importante fase da pesquisa
documental, exigindo do pesquisador alguns cuidados e procedimentos técnicos acerca
da aproximacdo do local onde se pretende realizar a “garimpagem” das fontes que lhes

parecam relevantes a sua investigacgéo. (18)

Desta forma, a pesquisa foi realizada através do acesso restrito ao sistema de
documentacdo de uma empresa de autogestdo de salde que organiza seus servigos com
foco na Atencdo Primaéria, elegendo a Estratégia Sadde da Familia como seu modelo
estruturante do sistema de salde. Por este motivo de restricdo, termos e denominacgdes
serdo alteradas para manter o sigilo e voltarmos para o foco da maneira em que a

Estratégia Saude da Familia é utilizada na satde suplementar.

Vale ressaltar que tal empresa possui unidades de salde nos 27 Estados
Brasileiros. Os dados foram coletados em documentos especificos sob a responsabilidade
do setor de Informacdo em Saude diretamente relacionado a Estratégia Saude da Familia,
séo eles: documento de especificagdes dos indicadores estabelecidos pela gerencia de
salde no ano de 2016; e Acompanhamento e analise das a¢cBes da ESF. O primeiro,
documentado atraves de um Grupo de Trabalho com representantes das 27 Unidades da
empresa. O seguinte, um normativo com objetivo de orientar as unidades quanto ao a

avaliacdo das ac¢oes da ESF.

Diante das especificidades dos documentos, foi escolhido como dado preferencial
para analise as dimensdes especificas das acdes e praticas da ESF, que se define como
“Avaliagdao dos processos de trabalho realizados nas Clinicas para o atendimento aos
participantes cadastrados na Estratégia Saude da Familia com foco na Atencéo Integral a
Saude com acgdes baseadas na prevencdo, promocdo, recuperacao e reabilitacdo em todos
os ciclos de vida.”. Destaca-se que outros indicadores utilizados pela empresa néo seréo
abordados, séo dados referentes a acordos de trabalho, programas (patologias cronicas) e

rastreamentos (controle da populacéo).

Estdo inseridos nas dimensdes das ac¢les e praticas da ESF, os indicadores:



. Cobertura de atendimento da Equipe Salde da Familia a populacéo

cadastrada na ESF;

. Taxa de utilizagdo da capacidade instalada do Médico de familia para
atendimento a populacdo cadastrada;

. Taxa de cadastramento na ESF;

Cobertura de atendimento do Médico de familia & populacéo cadastrada;

Cobertura Atividade Coletiva

4. RESULTADOS E ANALISES

Sera relatado aqui a forma como esses indicadores sdo sensibilizados,
transparecendo a utilizagdo dos parametros e dindmica para garantir a efetuacdo da
estratégia saude da familia como instrumento de cuidado em salde da populagéo

cadastrada na saude suplementar.

Vale ressaltar que a composicao profissional da &rea de salde sofre variacdo de
acordo com o porte de cada Unidade. Pontua-se que basicamente a Equipe da ESF é
composto por Médicos de Familia, técnicas de enfermagem e equipe multidisciplinar
(Assistente social, Enfermeiro, Psiclogo e/ou nutricionista), cada um destes realiza
consultas e outras modalidades de atendimento para sensibilizagdo dos indicadores.

Veremos em seguida de forma mais descritiva.

4.1 COBERTURA DE ATENDIMENTO DA EQUIPE A POPULACAO
CADASTRADA

Tal Indicador é diretamente vinculado aos atendimentos realizados pelos
integrantes das equipes. E o acompanhamento da populacio cadastrada que passou por
pelo menos um atendimento com qualquer profissional de saide (Médico de familia,
Assistente social, Enfermeiro, Psicélogo, nutricionista e técnicos de enfermagem) no

periodo de cobertura.

O célculo do indicador é realizado de acordo com o nimero total de cadastrados

e os atendimentos realizados no periodo avaliado de 12 meses. A meta de cobertura é de



84% da populacédo avaliada mensalmente, ativos no periodo acima relatado. Os dados séo
coletados no sistema de informacdo proprio da empresa e através dos registros nos

prontudrios eletrénicos.

O indicador é sensibilizado através dos tipos de atendimentos realizados pela
equipe, sdo eles: consultas; retorno; atendimento familiar; por demanda espontanea;
interconsultas com mais de um profissional; procedimentos; atividades coletivas e
telemonitoramento, realizados em qualquer local (Clinica, Residéncia, hospital e
telefone).

4.2 TAXA DE UTILIZACAO DA CAPACIDADE INSTALADA DO MEDICO
DE FAMILIA PARA ATENDIMENTO A POPULACAO — 100%

ESTE indicador é referente aos atendimentos realizados pelos Médicos de familia
sendo a populacdo cadastrada ou ndo, em relacdo ao que € preconizado pela empresa da
quantidade de atendimento por este profissional no periodo de 04 horas, desconsiderando
dias de auséncias. Atualmente esti preconizado 12 atendimentos. A meta do presente
indicador € de 100%.

Tem como objetivo aferir a capacidade de atendimento, avaliar a estrutura e
processos instalados. A fonte, assim como o0s demais, também é pelo sistema e
prontudrios eletrdnicos. Com periodicidade mensal. Os tipos de atendimento que
sensibilizam os indicadores sdo: consultas vinculadas a medicina do trabalho; consultas
de licenca saude e retorno ao trabalho; consultas; retorno; atendimento familiar; por
demanda esponténea; Inter consultas com mais de um profissional; procedimentos. Em

diferentes locais em que é possivel o atendimento.
4.3 TAXA DE CADASTRAMENTO 100%

O presente indicador monitora a taxa e média de cadastramento da populacéo na
estratégia saude da familia. Mantendo um nimero de cadastramento constante reavaliado
mensalmente, levando em consideracdes os descredenciamentos e a necessidade de novos

credenciamentos até o ultimo dia do més avaliado.

As Metas definidas para cadastramento é acordada entre Sede e Unidade, levando
em consideracdo a proporcionalidade da meta para as equipes instaladas por unidade.



Indicador com puablico especifico, populacdo cadastrada e vinculada a
determinada equipe. Avaliado mensalmente, o periodo considerado é 12 meses, ou seja,
pelo menos uma consulta anual para sensibilizag&o do indicador. Os tipos de consultas e

locais sdo os mesmos relatados nos demais indicadores. A meta do indicador é de 70%.

4.4 COBERTURA DE ATIVIDADE COLETIVA PARA A POPULACAO
CADASTRADA NA ESF - X

Atividade coletiva pode ser considerada eventos e a¢cdes voltadas para a promogéo
de saude da populacéo cadastrada. Realizados na Unidade, em ambientes de locais de

trabalho e extra clinicas, como por exemplo espagos abertos existentes na comunidade.

Ao ser realizada a atividades as informacfes a respeito dos participantes séo
postados no sistema e em prontuarios. O calculo do indicador leva em consideragdo o n°
de participantes cadastrados na ESF, que receberam atendimento coletivo, de qualquer
profissional de salde, pelo menos uma vez no periodo avaliado (12 meses). A avaliacao
do indicador é realizado mensalmente. Ndo ha metas estabelecidas formalmente para este
indicador. Vale ressaltar que as atividades levam em consideracdo as temaéticas e

calendario estipulados pelo Ministério da Saude.

Os indicadores sao distintos em relacdo aos da satde publica. Contudo, levam em
consideracdo 0s objetivos da estratégia salde da familia aqui citado. Realizando a
correlacdo com os indicadores da empresa, temos os indicadores de Taxa de utilizacéo
da capacidade instalada do Médico de familia para atendimento & populagdo como
forma de garantir atendimento da populacdo cadastrada na ESF ou nédo. Desta forma, o
acesso e 0 acolhimento (principios da ESF) desta populacdo sdo postos em préatica pelas

equipes da operadora.

Levando em consideracdo os principios da Longitudinalidade que visa a atengédo
voltada para a pessoa perpassando por todos os ciclos de vida e o principio da
resolutividade que considera a oferta de tecnologias e dos processos de trabalho que
garantam o cuidado do usuario e integralidade do servigo, temos os indicadores
Cobertura de atendimento da Equipe & populacdo cadastrada e cobertura de
atendimento com mf para a populacdo cadastrada na esf como formas de garantir a
longitunalidade e resolutividade, pois ambas tem a meta de atendimento anual da

populacéo e o indicador é reavaliado mensalmente.



Apesar de ndo utilizar o conceito de territorializagdo da maneira preconizada pelo
SUS (delimitacdo territorial). O indicador Taxa de cadastramento monitora a taxa e
média de cadastramento da populacdo na estratégia saude da familia. Mantendo um
numero de cadastramento constante reavaliado mensalmente. Possibilita a definicdo de

uma populacao cadastrada com o objetivo de conhecer a realidade das familias.

As atividades coletivas aqui descrita séo ferramentas que possibilitam educacéo e
promocdo a salde. Pode ser inserida parcialmente na definicdo do principio da
humanizagdo que considera desenvolvimento das acgbes tecnicamente competentes e
socialmente, valorizando a relacdo com o usuario e com sua familia para estabelecimento

do vinculo de confianca e respeito.

5. CONCLUSAO

As pesquisas realizadas neste trabalho, possibilitou evidenciar a escassez da
utilizacdo da Estratégia Saude da Familia pelas operadoras de salde da salde
suplementar. S&o poucos as que utilizam de forma coerente com os principios norteadores
da ESF, talvez por ser uma atitude recente destas operadoras. A empresa aqui estudada a
utiliza como formas de cuidados da populacgéo cadastrada e como forma de regulacdo dos

Seus servicos.

Os dados apresentados e analisados seguem em consonancia com 0s principios
norteadores da Estratégia Salde da Familia. Os indicadores sao distintos em relacdo aos
da saude publica. Contudo, levam em consideracdo 0s objetivos da estratégia satde da
familia como por exemplo: acesso, acolhimento, vinculo, Longitudinalidade,

Resolutividade, Territorializacdo e Humanizacéo.

O presente trabalho foi motivado por uma especializacdo de gestdo em salde
coletiva com énfase em Salde da Familia como forma de obtencdo de média para
conclusdo final do curso. Ao longo deste periodo, o curso deu propriedade tedrica e

pratica para a realizacdo da presente pesquisa.
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