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Abstract The research developed in the context
of the baseline studies of the PROESF analyzed the
performance of the PSF in 41 municipalities of the
States Alagoas, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio
Grande do Norte, Rio Grande do Sul and Santa
Catarina. This article describes a transversal study
using an external group for comparison (tradi-

tional primary care). Forty-one Presidents of Mu-

nicipal Health Councils, 20 Municipal Health
Secretaries and 32 Primary Care Coordinators
were interviewed. The study characterized the
structure and work process of 234 Basic Care
Units, involving 4.794 workers, 4.079 children,

3.945 women, 4.060 adults and 4.006 aged people.

Quality control reached 6% of the sampled domi-

ciles. The coverage provided by PSF between 1999
and 2004 increased more in the Northeast than in
the South. Less than half of the workers were ad-
mitted through open public selection and the work
under contract was more frequent in the PSF than
in the traditional UBS. These findings suggest a
performance of primary health care still very dis-
tant from the prescriptions of the Unified Health
System. Less than half of the potential users fre-
quented the UBS in their area. The offer of health
actions, their use and the contact through pro-
grammed actions were more adequate in the PSF.

Key words Primary care, PSE, Assessment of
Health policies, Evaluation of the performance of
basic health care services

Resumo A pesquisa, desenvolvida dentro dos Es-
tudos de Linha de Base do Proesf analisou o de-
sempenho do Programa Satide da Familia (PSF)
em 41 municipios dos Estados de Alagoas, Parai-
ba, Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Norte, Rio
Grande do Sul e Santa Catarina. Utilizou deli-
neamento transversal, com grupo de comparagio
externo (atengdo bdsica tradicional). Entrevistou
41 presidentes de Conselhos Municipais de Sati-
de, 29 secretdrios municipais de Satide e 32 coor-
denadores de Atengdo Bdsica. Foram caracteriza-
dos a estrutura e o processo de trabalho em 234
Unidades Bdsicas de Satide (UBS), incluindo
4.749 trabalhadores de saiide; 4.079 criangas;
3.945 mulheres; 4.060 adultos e 4.006 idosos. O
controle de qualidade alcancou 6% dos domicilios
amostrados. A cobertura do PSF de 1999 a 2004
cresceu mais no Nordeste do que no Sul. Menos
da metade dos trabalhadores ingressaram por
concurso piiblico e o trabalho precdrio foi maior
no PSF do que em UBS tradicionais. Os achados
sugerem um desempenho da Atengdo Bdsica a
Satide (ABS) ainda distante das prescrigdes do
SUS. Menos da metade da demanda potencial
utilizou a UBS de sua drea de abrangéncia. A ofer-
ta de agdes de saiide, a sua utilizagdo e o contato
por agdes programdticas foram mais adequados
no PSE.

Palavras-chave Atencdo Bdsica, PSE, Avaliagio
de politicas de saiide, Avaliagdo de desempenho
de servigos bdsicos de satide
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Introducéo

A avaliagdo de politicas e programas é essencial
em saude publica, contribuindo para os esfor-
¢os em busca de uma sociedade mais saudavel
e prevenindo o desperdicio de recursos com a
implementacdo de programas ineficazes!. Na
avaliacdo dos beneficios das politicas de sadde
a populac¢io, o conhecimento dos arranjos e
peculiaridades locais dos servigos de satude é
requisito bdsico2. Entretanto, ao avaliar o efeito
de uma politica de satide no desempenho dos
servicos e na situa¢do de satide da populagdo, é
preciso valorizar o sinergismo entre os deter-
minantes vinculados a politica de saude, aos
servicos de satide (estruturas, recursos huma-
nos e processos) e ao estado de saude das po-
pulagdes3; 45,67,

Desde o estabelecimento da meta “Satde
para Todos no Ano 2000”, em 1978, em Alma-
Ata8, o Brasil implantou o Sistema Unico de
Satude (SUS), universalizou o acesso aos servi-
¢os e definiu a Aten¢do Basica a Saude (ABS)
como porta de entrada e principal estratégia
para alcangar a meta®. Os conceitos de univer-
salidade, integralidade, eqiiidade, descentrali-
zag¢do e controle social da gestdo orientam a
ABS para a promogao da sadde, prevengdo de
agravos, tratamento, reabilitacdo e manutengao
da satudes, 9, 10, 11,

Entretanto, a constitui¢do da ABS no Brasil é
marcada por problemas de estrutura fisica dos
servicos, suficiéncia e perfil dos profissionais
de sadde, acesso oportuno aos recursos e efetivi-
dade de politicas e agdes de sauded, 10,11,12,13, Co-
mo alternativa, o Programa Saude da Familia
(PSF), implantado em 1994, em pequenos mu-
nicipios do Nordeste, alcan¢a apds uma déca-
da os grandes centros urbanos de todo o pais!0,
11,12,14, O Projeto de Expansio e Consolida¢do
do Satde da Familia (Proesf)15, 16 busca a re-
formula¢do da ABS através do PSFE. Inicialmen-
te direcionado a municipios com mais de 100
mil habitantes, financia a melhoria da infra-es-
trutura dos servigos, a capacitacdo dos recursos
humanos e a avaliagdo do PSF como um requi-
sito obrigatériol6. Responsdvel pela avaliacao
Proesf em municipios das regides Sul e Nordes-
te, a Universidade Federal de Pelotas (UFPel)
desenvolveu um Estudo de Linha de Base (ELB)
com coleta de dados primarios e secundarios!>.

Este artigo apresenta os fundamentos do
ELB e a avalia¢do do desempenho da atenc¢ao
bésica a sadde nas duas regides. O desempenho
é avaliado em termos de sua adequagdo as pres-

cri¢des oficiais. Na comparagdo com o modelo
tradicional se examina a plausibilidade de o
PSF melhorar o desempenho da atengdo bési-
ca. O artigo também identifica alguns pontos
prioritarios para o desenvolvimento do PSF e
da avalia¢do da atengdo bésica no Pais.

Metodologia

A epidemiologia foi o eixo metodoldgico do es-
tudo, articulando as dimensdes politico-insti-
tucional, organizacional da aten¢éo, cuidado
integral e desempenho do sistemalé. O delinea-
mento foi transversal, com medidas de multi-
plos niveis de agregacaol?, 18. Para a compara-
¢do de desempenho dos modelos de atengdo, as
UBS foram estratificadas em tradicionais e PSFE.
Foram coletadas informagdes de fontes primé-
rias e secunddrias, que constam da figura 1.

A dimensao politico-institucional retine as-
pectos relativos a gestdao do SUS, expressando
diferencas sociais, econdmicas, demogriéficas e
contrastes na constitui¢ao da ABS. A dimensao
organizacional da aten¢ido examina as praticas
de gestdo e a oferta de servicos em atengdo bé-
sica a saide. A dimensdo do cuidado integral
avalia os recursos e as préticas dos servicos no
cuidado das necessidades de saide da popula-
¢do. Por fim, a dimensido desempenho do siste-
ma analisa a utilizagdo dos servicos de ABS e a
situa¢do de satde da populagio.

O universo do estudo foi constituido por 41
municipios com mais de 100 mil habitantes,
que compunham os lotes 2 das regides Sul e
Nordeste. Dois municipios eram do Estado de
Alagoas, 3 da Paraiba, 10 de Pernambuco, 2 do
Piaui, 3 do Rio Grande do Norte, 17 do Rio
Grande do Sul e 4 de Santa Catarinal6. Uma
amostra estratificada por multiplos estagios se-
lecionou unidades bésicas de satide, profissio-
nais de satde, usudrios e individuos residentes
na drea de abrangéncia dos servigos!9 20, 21,
Buscando uma maior representatividade, a
amostra de UBS foi proporcional ao tamanho
da rede basica de satide de cada municipio?22.

Através dos Projetos de Adesdo ao Proesf,
foi identificado um total de 855 UBS no Nor-
deste e 655 UBS no Sul. Em cada lote foram
sorteadas aleatoriamente 120 UBS. No Sul, a
amostra foi composta por 69 UBS do PSF e 51
Tradicionais, enquanto no Nordeste 79 eram
do PSF e 41 Tradicionais. Para facilitar a com-
paracgdo dos achados, as UBS dos dois modelos
foram pareadas, utilizando-se como critério o



Figura 1

Modelo tedrico para avaliagdo do desempenho e impacto da Atencdo Bésica a Satide em municipios acima
de 100 mil habitantes das regioes Sul e Nordeste. Proesf, UFPel, 2005.
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tamanho da 4rea fisica. As UBS sorteadas orien-
taram a sele¢do das amostras de profissionais
de saude, usudrios e populagio.

Em cada UBS procurou-se entrevistar to-
dos os trabalhadores de satde em atividade.
Foram incluidos médicos, enfermeiros, outros
profissionais de nivel superior, auxiliares de en-
fermagem, recepcionistas e agentes comunitd-
rios de satide (ACS). A amostra selecionada foi
confrontada com o registro de profissionais lo-
tados na UBS obtido a partir do instrumento
de avaliacdo da estrutura das UBS.

A amostra populacional foi dividida em
quatro grupos, criancas de um a trés anos de
idade, mulheres que tiveram filhos nos dltimos
dois anos, adultos entre 30 e 64 anos de idade e
idosos a partir dos 65 anos de idade. Estes indi-
viduos foram localizados na drea de abrangén-
cia de cada uma das UBS, ponto inicial para a
amostragem sistematica. A estratégia para deli-
mitagdo da drea de abrangéncia incluiu a obten-
¢do prévia do mapa da drea de abrangéncia das
UBS, uma estimativa populacional do IBGE e a
localizagao dos individuos através de amostra-
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gem sistemdtica23. Para cada regido, estimou-se
uma amostra de 2.100 individuos em cada um
dos grupos populacionais, tamanho suficiente
para examinar diferencas de 25% a 30% entre
os modelos de atenc¢do das UBS (PSF x Tradi-
cional), com um poder estatistico de 80% e
prevaléncias dos desfechos de no minimo 25%.
Para a composicao total da amostra foram esti-
madas 18 entrevistas de cada grupo populacio-
nal na drea de abrangéncia de cada UBS.

O trabalho de campo se estendeu de 15 de
mar¢o a 19 de maio de 2005 no Sul e de 3 de ju-
nho a 10 de agosto de 2005 no Nordeste. As ati-
vidades de campo foram realizadas por uma
equipe de 15 supervisores criteriosamente sele-
cionados e capacitados para todas as etapas da
coleta de dados.

Gestores, coordenadores e profissionais de
saude responderam auto-entrevista, com ques-
tdes estruturadas e predominantemente fecha-
das. Os presidentes de CMS foram entrevista-
dos por um supervisor. As informagdes sobre o
processo de trabalho na UBS foram coletadas
em reunido da equipe e registradas em instru-
mento coletivo com questdes abertas. Informa-
¢oes sobre a estrutura da UBS foram registra-
das em instrumento fechado durante reuniao
de equipe. As informagdes populacionais, obti-
das no domicilio por entrevistadores, foram re-
gistradas em questiondrios estruturados e pre-
dominantemente fechados.

Os dados secundarios, oriundos de bases na-
cionais (Ministério da Saude, DATASUS, IBGE)
foram sistematizados, por Estado e municipio.
Os 34 indicadores do Pacto da Aten¢ao Bésica
formam o primeiro conjunto de informagdes co-
letadas24. O segundo conjunto de informagdes
inclui os Indicadores de Monitoramento da Ex-
pansao do PSF em Grandes Centros Urbanos!4.

O controle de qualidade realizado por tele-
fone, mediante aplicacdo de questiondrios re-
duzidos, alcangou 6% dos domicilios no Sul e
no Nordeste. No exame da consisténcia dos da-
dos de varidveis dicotomicas, utilizou-se o indice
Kappa e para as quantitativas, o coeficiente de
correlagao de Spearman25. Uma boa repetibili-
dade (Kappa > 0,7) foi observada para a maioria
das questdes sobre criancas, mulheres, adultos e
idosos no Sul e no Nordeste26. A repetibilidade
satisfatdria (acima de 0,7) foi maior entre as mu-
lheres (67%) em ambas as regides e menor entre
os idosos, principalmente do Nordeste (38%).

Digitados no EPI-INFO 6.04b, os bancos de
dados foram analisados com o pacote estatisti-
co SPSS 10.0 para Windows. Inicialmente, pro-

cederam-se as andlises descritivas, verificando
a distribui¢do dos casos em cada varidvel e ava-
liando sua amplitude e consisténcia. A seguir,
examinou-se o comportamento das varidveis
por dimensao tedrica e modelo de UBS (Tradi-
cional e PSF). Na andlise estratificada do efeito
do modelo de UBS, os municipios foram agre-
gados segundo a regido (Sul e Nordeste).

Para varidveis dependentes qualitativas, as
associacdes foram testadas através da compa-
racdo entre proporgoes, utilizando-se o teste do
qui-quadrado. No caso de varidveis dependen-
tes quantitativas, as associa¢des foram testadas
através da comparagao entre médias, utilizan-
do-se o teste F (ANOVA). Para ambos os pro-
cedimentos, adotou-se o nivel de confianca de
95%, considerando significativas as diferencas
com p-valor inferiores a 0,0525. A estratificagao
possibilitou analisar as diferencas entre os mo-
delos de UBS em ambas as regides e de seu efeito
na distribuicdo de insumos, no desempenho das
UBS e no cuidado a saude da populagao4 5 27.

Resultados
Contexto

Dos 41 municipios estudados, os 21 muni-
cipios da regido Sul totalizavam 5.423.673 ha-
bitantes, enquanto os 20 municipios da regido
Nordeste somavam 7.575.633 habitantes. No
Sul, as médias de Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH), de expectativa de vida, de al-
fabetizados e de cobertura de domicilios com
dgua encanada foram mais altas do que no Nor-
deste, regido que apresentava maior propor¢ao
de pobres (41,0%) e de criancas menores de 5
anos (9,7%). No Sul, a maior proporgdo apre-
sentada foi de idosos (7,7%). Nas dreas do PSF
havia maior propor¢ao de construgdes inade-
quadas, de individuos com baixa escolaridade e
classificados nos estratos econ6micos menos
privilegiados (D e E)28 do que nas dreas de UBS
Tradicionais. A média de pessoas por domicilio
também foi maior nas comunidades do PSE.

Dimensao politico-institucional

* Descentraliza¢ao da gestao
e crescimento do PSF

A descentralizagdo do SUS, caracterizada
através da gestdo plena do sistema municipal
de saudde, foi significativamente maior no Nor-



deste (65% dos municipios) do que no Sul (33%
dos municipios).

O crescimento relativo da cobertura de PSF
no periodo de 1999 a 2004 foi maior no Nor-
deste do que no Sul. Na amostra estudada, a co-
bertura de PSF cresceu 35% ou mais em apro-
ximadamente 65% dos municipios nordesti-
nos, enquanto, no Sul, apenas 5% dos munici-
pios experimentaram tal crescimento na cober-
tura. Em 2004, dez municipios apresentavam
cobertura de PSF de no minimo 60% da popu-
lagdo. Destes, apenas um estava localizado no
Sul, enquanto os demais pertenciam a regidao
Nordeste.

O crescimento relativo no nimero de ESF
entre 2003 e 2004 foi duas vezes maior no Sul
(44%) do que no Nordeste (22%). Mas nos
municipios da regidao Nordeste havia 1.250 ESE,
enquanto nos municipios do Sul foram identi-
ficadas apenas 358 ESF. Assim, havia uma ESF
para 6.060 habitantes no Nordeste; no Sul, a
disponibilidade era de uma ESF para 15.149
habitantes.

* Perfil dos profissionais de satide

Foram estudados 4.749 profissionais de sau-
de, 1.730 no Sul (S) € 3.019 no Nordeste (NE).
A amostra estd composta por 520 médicos (S=
266; NE=254), 337 enfermeiros (S=161; NE=
176), 371 profissionais com outros cursos uni-
versitarios (S=130; NE=241), 834 auxiliares e
técnicos de enfermagem (S=414; NE=420),
1.045 outros profissionais com nivel médio
(S=261; NE=784) e 1.536 agentes comunitarios
de satude (S=478; NE=1.058).

O ingresso por concurso publico alcangou
cerca de 40% dos trabalhadores no Sul e no
Nordeste, sendo significativamente maior no
modelo Tradicional (50%) do que no PSF (34%).
O trabalho precario foi significativamente
maior no PSF (51%) do que em UBS Tradicio-
nais (32%) na regido Nordeste, ndo havendo
diferenca entre os modelos no Sul (30%). A
proporcao de trabalhadores com outro empre-
go foi significativamente maior nas unidades
Tradicionais (cerca de 30%) do que no PSF (cer-
ca de 15%), independentemente da regiao.

Nivel superior completo foi significativa-
mente maior nas UBS Tradicionais (S=44%;
NE=31%) do que no PSF (S=31%; NE=26%),
em ambas as regides. Em contraste, ensino mé-
dio completo foi significativamente maior no
PSF (5§=38%; NE=49%) do que no modelo Tra-
dicional (S=33%; NE=42%).

Na composi¢iao das ESF do Sul havia 12%
de médicos, 10% de enfermeiros, 22% de auxi-
liares e técnicos de enfermagem, 4% de dentis-
tas e 36% de ACS, enquanto nas UBS Tradicio-
nais a propor¢ao de médicos era o dobro, a de
enfermeiros e dentistas similar, a de auxiliares
e técnicos de enfermagem superior (28%) e a
de ACS 2,6 vezes menor. No Nordeste, as ESF
dispunham de 7% de médicos, 7% de enfermei-
ros, 13% de auxiliares e técnicos de enferma-
gem, 5% de dentistas e 44% de ACS. Nas UBS
Tradicionais a propor¢do de médicos era 11%,
a de enfermeiros 4%, a de dentistas similar, a
de auxiliares e técnicos de enfermagem supe-
rior (16%) e a de ACS 1,7 vez menor.

Dimensao organizacional da atengao
* Praticas de gestao

As priticas de gestao da ABS mais referidas
no Sul foram reunides com a coordenacio de
distrito ou UBS e com o Conselho Municipal
de Saude, a producio de relatérios de gestdo e
do SIAB e o acompanhamento dos recursos
programados por grupo de procedimentos. No
Nordeste foram referidas oficinas de trabalho,
cursos de capacitagdo, atividades de educacio
permanente, reunides com o Conselho Muni-
cipal de Satde, as coordenagdes de outros mu-
nicipios e de distrito.

A disponibilidade de relatérios periédicos
para a tomada de decisdo foi pequena no Sul,
alcancando pouco mais da metade dos munici-
pios. No Nordeste, 75% dos municipios referi-
ram dispor de relatérios periddicos, predomi-
nantemente mensais ou trimestrais. Os relato-
rios disponiveis geralmente eram produzidos e
divulgados pelas préprias SMS, com limita¢des
de recursos materiais, humanos e escasso apoio
ou parceria institucional.

As atividades de supervisdo do trabalho nas
UBS foram referidas por no maximo 66% dos
trabalhadores de satide do Sul e 70% do Nor-
deste, com predominio significativo do PSF
(77% no Sul e Nordeste). No Sul, a distancia
das UBS em relagdo a sede da Secretaria Muni-
cipal de Saude e as dificuldades operacionais
(transporte, pessoal disponivel e capacitado,
tecnologia da informacio) eram grandes desa-
fios para a supervisao periddica e para descen-
tralizar a gestdo na aten¢ao basica. No Nordes-
te, as dificuldades de comunica¢do com a rede
bésica foram atribuidas a complexa hierarquia
para sua difusdo, incluindo diversos niveis de
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gestdo (secretdrio, equipe de assessores, coor-
denagdo da atengdo bdasica e PSF, geréncia dis-
trital, coordenagio de UBS, profissionais de sati-
de e usudrios do SUS).

Do ponto de vista da tecnologia da infor-
magdo, a situa¢do das UBS era bastante precé-
ria. No Sul, 60% e no Nordeste, 71% das UBS
nao dispunham de microcomputador, sem di-
ferenga entre os modelos de atengao.

e Praticas de oferta

Entre as 240 Unidades Bésicas de Saude,
obteve-se a avaliagdo da estrutura para 236 UBS,
118 em cada regido. A quase totalidade das UBS
(97%) de ambas as regides funcionava em dois
turnos de atendimento, sem diferenca entre os
modelos de atenc¢do. No Sul eram atendidas pe-
lo médico do PSF, em média, trés pessoas a ca-
da hora, enquanto nas UBS Tradicionais esta
média era quatro. No Nordeste eram realizados
quatro atendimentos médicos por hora no PSF
e cinco nas UBS Tradicionais.

Aproximadamente 96% das UBS do PSF no
Sul e no Nordeste possuiam area geografica de-
finida e mapa; nas Tradicionais a propor¢ao foi
de 51% no Sul e 33% no Nordeste. A participa-
¢30 da equipe da UBS em atividades na area de
abrangéncia nos ultimos 12 meses foi significa-
tivamente maior no PSF (63% no Sul e 71% no
Nordeste) do que nas Tradicionais (36% no Sul
e no Nordeste).

A quase totalidade das UBS (98%) dispu-
nha de sala de recep¢do, embora em apenas 13%
dos servigos tenha sido considerada adequada
(iluminagdo, ruido e ventilagdo). Entre todos
os espagos da drea fisica investigados, somente
a disponibilidade de sala de reunides diferiu
significativamente com o modelo de UBS. No
PSF, cerca de 60% das UBS do Sul e 69% do
Nordeste dispunham de sala de reunides, en-
quanto nas unidades Tradicionais a disponibi-
lidade foi de 36% no Sul e 44% no Nordeste.

Dimensao do cuidado integral

As agdes programaticas para o cuidado in-
tegral e as atividades de grupo foram significa-
tivamente mais freqiientes no PSF do que no
modelo Tradicional, tanto no Sul quanto no
Nordeste. (Tabela 1)

Os trabalhadores de satde informaram bai-
xa satisfagdo com a estrutura fisica das UBS em
ambas as regides e modelos de aten¢do. Menos
da metade utilizava protocolos em suas ativi-

dades, embora significativamente mais no PSF
do que no modelo Tradicional tanto no Sul,
quanto no Nordeste. Os protocolos citados com
maior freqiiéncia foram os de imunizagio, pré-
natal, pré-céncer, diagndstico e tratamento da
hipertensdo e da tuberculose. (Tabela 1)

Dimensao desempenho da UBS

Os indicadores de ag¢des preventivas e de
promocao da satide inerentes a Atengdo Primé-
ria a Saude e de morbidades especificas na po-
pulagdo de abrangéncia das UBS foram exami-
nados na avaliacdo do desempenho das duas
modalidades de atencio. Estes indicadores tam-
bém constituem a linha de base para o estudo
de acompanhamento, tanto da utilizacdo de ser-
vicos basicos de satde (Tabela 2), quanto da si-
tuagdo de saude da populagdo. (Tabela 3)

+ Utilizagao de servicos: agoes de
prevencao e de promogao da satide

a) Pré-Natal

A cobertura de pré-natal das 3.945 mulheres
que tiveram filho nos tltimos dois anos foi de
98% em ambos os lotes, mas apenas 30% inicia-
ram o pré-natal até a 122 semana de gestagdo,
sem diferencas significativas entre as dreas de
PSF e Tradicionais. No mdximo 50% das maes
realizaram o pré-natal na UBS da édrea de abran-
géncia de seu domicilio, com proporgdes signifi-
cativamente maiores no PSF do que no modelo
tradicional nas duas regides. O niimero médio
de seis ou mais consultas de pré-natal foi alcan-
¢ado por aproximadamente dois ter¢os das maes
que realizaram pré-natal na UBS de sua drea,
sendo que diferenca significativa entre os mode-
los foi identificada apenas para as usudrias do
PSF no Nordeste (74%) quando comparadas as
do modelo Tradicional (64%). (Tabela 2)

Ter recebido por meio de reunides ou ativi-
dades em grupo o apoio ou suporte para ama-
mentar imediatamente ap6s o parto foi men-
cionado por aproximadamente um ter¢o das
mulheres, exceto nas UBS do PSF do Nordeste,
onde alcan¢ou a metade delas. (Tabela 2)

Durante o pré-natal, a vacina contra o téta-
no deixou de ser administrada em 24% das
mulheres que efetivamente necessitavam, sen-
do aplicada em excesso em 60% das gestantes,
nao diferindo significativamente entre os mo-
delos de UBS, tanto no Sul, quanto no Nordes-
te. (Tabela 2)



Tabela 1

Agoes programaticas e processo de trabalho no cuidado integral de satide segundo o modelo de Atengao Bésica

em municipios acima de 100 mil habitantes das regides Sul e Nordeste. Proesf, UFPel, 2005.

Indicador Lote Sul Lote Nordeste
PSF Tradicional PSF Tradicional
% (n) % (n) % (n) % (n)
Atividades Programaticas na UBS
Atendimento odontoldgico a grupos prioritrios 67,2 (67) 57,4 (47) 70,1 (77) 63,2 (38)
Promogao do aleitamento materno 98,5 (68) 65,3 (49) 97,4 (77) 84,6 (39)
Puericultura 98,5 (68) 65,3 (49) 94,7 (76) 82,1 (39)
Manejo da desnutri¢ao 80.6 (67) 61,2 (49) 52,0 (75) 54,1 (37)
Manejo dos agravos infantis mais prevalentes 97,0 (66) 71,4 (49) 84,6 (78) 58,3 (36)
Pré-natal 100,0 (67) 79,6 (49) 100,0 (77) 97,4 (39)
Planejamento familiar 92,6 (68) 57,1 (49) 94,8 (77) 84,6 (39)
Prevengdo do CA de colo uterino 98,5 (68) 84,0 (50) 93,6 (78) 92,3 (39)
Diagnéstico e tratamento
Tuberculose 53,0 (66) 21,3 (47) 91,0 (78) 48,7 (39)
Hanseniase 39,4 (66) 10,4 (48) 87,0 (77) 33,3 (39)
Hipertensao arterial sistémica 97,1 (68) 95,4 (49) 100,0 (77) 94,6 (39)
Diabetes 100,0 (67) 91,8 (49) 100,0 (78) 92,3 (39)
Cuidado/visita domiciliar 98,7 (68) 95,6 (48) 41,7 (77) 43,6 (39)
Atividades de grupo 91,0 (68) 63,8 (47) 91,0 (78) 64,9 (37)
Satisfacao profissional de 0 a 10
Estrutura da UBS 5,4 (1048) 5,4 (640) 5,6 (1592) 4,7 (1341)
Processo de Trabalho na UBS
Protocolos que orientem as atividades
% de profissionais que utilizam 39,2 (1018) 31,6 (604) 50,5 (1544) 44,6 (1290)
Protocolos mais utilizados
10 Imunizagdo  Pré-cancer Imuniza¢do Imuniza¢do
(85,1) (79,6) (93,5) (91,9)
20 Pré-natal  Imunizagdo Pré-natal Pré-natal
(79,1) (74,5) (86,8) (84,2)
30 Pré-cancer HAS Tuberculose  Pré-cancer
(71,6) (71,4) (85,7) (81,6)

* p valor < 0,05

Cerca de 80% das entrevistadas que realiza-
ram o pré-natal na UBS da édrea de abrangéncia
expressaram opiniao positiva sobre o progra-
ma. Essa opinido foi significativamente melhor
no PSF do que no modelo tradicional nas duas
regides. (Tabela 2)

b) Puericultura

A realizagdo de puericultura foi referida pa-
ra 91% das 4.079 criancas estudadas, a metade
das quais atendida na UBS da édrea de abran-
géncia, sendo significativamente superior ape-
nas no PSF do Nordeste. Entre as criangas usua-
rias da UBS da drea de abrangéncia, dois tercos
fizeram, no minimo, sete acompanhamentos
de puericultura, também sendo significativa-

mente superior no PSF do Nordeste. A cober-
tura vacinal completa para Sabin, Sarampo,
BCG, Hepatite e Tetravalente, coletada a partir
do cartdo de vacinagdo e, em sua auséncia, da
informacao materna, foi superior a 80%, sem
diferencas significativas entre regides e mode-
los de UBS. Registrou-se, no maximo, 10% de
informagdo ignorada para as vacinas avaliadas.
A opinido sobre a puericultura foi boa, muito
boa ou 6tima para dois ter¢os das maes entre-
vistadas, sendo significativamente maior (82%)
nas UBS do PSF do Nordeste. (Tabela 2)
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Tabela 2

Utilizagao de servigos de satide: agdes preventivas e de promogcdo da satide segundo o Modelo de Atengao Bésica
em 41 municipios acima de 100 mil habitantes das regides Sul e Nordeste. Proesf, UFPel, 2005.

Indicador Lote Sul Lote Nordeste
Agdes preventivas e de promogao da satide (%) Tradicional p PSF Tradicional
% (n) % (n) % (n) % (n)
Mulheres com filho nos altimos 2 anos
Pré-natal na dltima gestacao 97,0 (1051) 97,8 (774) 97,1 (1360) 97,9 (752)
Iniciou pré-natal até 12 semanas de gestagdo 23,6 (890) 26,0 (685) 32,5 (1109) 34,9 (627)
Pré-natal na UBS da 4rea 47,9 (1019) 39,7 (748) * 55,5 (1315) 46,3 (722)
Fez 6 ou + consultas de pré-natal na UBS da 4rea 79,3 (484) 74,0 (296) 74,0 (730) 64,3 (334)
Recebeu apoio ao aleitamento materno no pés-parto 28,6 (486) 19,1 (293) * 50,0 (726) 36,4 (332)
Com vacinag¢ao antitetanica em excesso 57,5 (557) 58,8 (444) 63,8 (840) 59,5 (439)
Com vacina¢ao antitetanica incompleta 28,7 (244) 32,8 (201) 16,2 (308) 20,9 (163)
Pré-natal “bom / muito bom” na UBS da é4rea 83,3 (485) 76,1 (289) * 85,2 (728) 80,3 (330)
Conheciam o exame citopatolégico 89,6 (1051) 90,8 (774) 90,1 (1359) 95,1 (753)
Fez pelo menos 1 exame citopatolégico na vida 82,1 (941) 82,8 (702) 83,3 (1224) 82,5(716)
Criangas de 1 a 3 anos de idade
Com puericultura 91,3 (1132) 90,9 (817) 91,8 (1411) 90,1 (718)
Puericultura na UBS da Area 54,3 (1112) 50,2 (779) 54,5 (1377) 44,7 (702)
Com 7 ou + consultas de puericultura na UBS da 4rea 69,7 (1034) 68,8 (737) 76,0 (1296) 70,0 (647)
Criangas com cobertura vacinal completa 71,8 (964) 76,7 (647) * 79,8 (1310) 81,0 (654)
Puericultura “boa / muito boa” na UBS da 4rea 76,2 (608) 75,2 (403) 82,3 (776) 74,7 (320)
Adultos de 30 a 64 anos
Recomendac¢ao médica de atividade fisica na UBS 29,4 (883) 22,6 (646) * 34,4 (1125) 24,3 (584)
alguma vez na vida
Recomendagdo médica de atividade fisica na UBS 23,8 (883) 16,8 (668) * 29,7 (1161) 20,3 (566)
na ultima consulta
Mulheres com pelo menos 1 exame citopatoldgico na vida 92,6 (619) 94,3 (440) 93,1 (726) 92,0 (351)
Idosos de 65 ou + anos
Recomendagdo médica de atividade fisica na UBS 38,7 (938) 31,3 (667) * 45,2 (1189) 35,1 (601)
alguma vez na vida
Recomendac¢ao médica de atividade fisica na UBS 30,7 (919) 22,9 (650) * 35,6 (1178) 27,2 (591)
na ultima consulta
Idosos com necessidade de cuidado domiciliar regular 18,2 (1085) 10,5 (784) * 25,2 (1404)  23,5(702)
Idosos que receberam cuidado domiciliar nos ultimos 13,3 (1096) 2,9 (790) * 20,1 (1407) 8,0 (703)

3 meses

* p valor < 0,05

¢) Recomendagao de atividade fisica
para adultos e idosos

A recomendagido de exercicio fisico para
melhorar a sadde feita por médico da UBS da
area foi referida por aproximadamente um ter-
¢o dos adultos, e por pouco menos da metade
dos idosos, sendo significativamente maior no
PSF. (Tabela 2)

d) Realiza¢ao de exame citopatolégico
por mulheres de 30 a 64 anos

Entre as 2.238 mulheres de 30 a 64 anos de
idade, 93% referiram ter realizado pelo menos
um exame citopatolégico na vida, sem diferen-
¢a entre os modelos de UBS. (Tabela 2)

e) Cuidado domiciliar de idosos
Na regido Sul a necessidade de cuidados

domiciliares com regularidade foi referida por
um quinto dos idosos das unidades do PSF e
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Tabela 3

Situagdo de satide na drea de abrangéncia da UBS segundo o Modelo de Atengao Basica em municipios acima
de 100 mil habitantes das regioes Sul e Nordeste. Proesf, UFPel, 2005.
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Indicador Lote Sul Lote Nordeste
PSF Tradicional P PSF Tradicional p
% (N) % (N) % (N) % (N)
Morbidades (%)
Diarréia em criangas
Com diarréia no dltimo més 25,0 (1127) 19,5 (815) * 36,3 (1403) 38,6 (717)
Consultaram por diarréia 53,2 (284) 51,3 (160) 51,9 (513) 52,9(276)
Consultaram por diarréia na UBS da édrea 48,1 (154) 45,1 (82) 53,0 (270) 29,7 (148) *
Pneumonia em criangas
Com pneumonia nos ultimos 6 meses 6,6 (1131) 6,09 (814) 7,4 (1410) 7,9 (718)
Consultaram por pneumonia 97,3 (73) 100,0 (49) 97,6 (101) 92,9 (56)
Consultaram por pneumonia na UBS da édrea 36,6 (71) 26,5 (49) 27,3 (99) 15,4 (52)
Situagdo de Saude: autopercepgao excelente /
muito boa /boa
Adultos 56,3 (1124) 61,7 (808) 43,7 (1426) 46,5 (690)
Idosos 38,1 (1089) 40,8 (791) 32,9 (1381) 30,7 (690)
Hipertensao arterial sistémica (HAS) referida
Adultos
Com HAS 29,3 (1100) 26,2 (801) 28,8 (1384) 26,7 (675)
Consultaram na UBS da drea nos ultimos 6 meses 46,5 (314) 31,4 (207) * 56,1 (383) 38,4 (177) *
Idosos
Com HAS 64,3 (1091) 58,4 (791) * 65,3 (1388) 64,2 (693)
Consultaram na UBS da 4drea nos altimos 6 meses 49,8 (663) 37,1 (447) * 52,6 (863) 34,9 (435) *
Diabetes mellitus (DM) referido
Adultos
Com DM 6,2 (1092) 7,6 (802) 7,0 (1358) 6,0 (645)
Consultaram na UBS da drea nos ultimos 6 meses 57,6 (66) 39,3 (61) * 56,4 (94) 39,5 (38)
Idosos
Com DM 22,0 (1083) 17,8 (780) * 19,0 (2046) 18,4 (681)
Consultaram na UBS da édrea nos tltimos 6 meses 52,7 (224) 38,8 (134) * 48,0 (246) 35,9 (117) *
Problema de nervos referido
Adultos
Com problemas de nervos 29,6 (1120) 25,5 (811) 23,8 (1414) 25,3 (688)
Consultaram na UBS da drea nos tltimos 6 meses 21,5 (326) 15,1 (205) 16,1 (335) 7,6 (171) *
Idosos
Com problema de nervos 35,2 (1092) 31,4 (794) 27,5(1389) 19,5(681) *
Consultaram na UBS da drea nos dltimos 6 meses 16,8 (376) 15,2 (244) * 14,6 (369) 11,7 (132)

10% das unidades Tradicionais (p<0,05). Nas ¢

Situacgao de saude na area

areas do PSF, 13% receberam este cuidado e
nas areas Tradicionais apenas 3% (p<0,05). No
Nordeste a necessidade foi informada por um
quarto dos idosos de ambos os modelos de
UBS e o cuidado foi recebido por 20% dos ido-
sos nas dreas do PSF e 8% nas dreas Tradicio-
nais (p<0,05). (Tabela 2)

de abrangéncia das UBS
a) Diarréia em criancas

A ocorréncia de diarréia no més anterior a
entrevista foi informada para 30% das crian-
¢as, sendo no Sul significativamente maior no
PSF (25%) do que nas Tradicionais (20%). Des-
tas criangas, pouco mais da metade se consul-
tou (52%) em ambas as regides, sem diferenca
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entre os modelos de UBS. Menos da metade das
consultas (46%) foi na UBS da 4rea de abran-
géncia, sendo maior a propor¢ao no PSF do
Nordeste (53%). (Tabela 3)

b) Pneumonia em criangas

Para o periodo dos seis meses anteriores a
entrevista, a ocorréncia de pneumonia foi refe-
rida para 7% das criangas, sem diferenca signi-
ficativa por modelo de UBS. A quase totalidade
das criangas (97%) consultou pela pneumonia,
com distribui¢do semelhante entre os modelos
de UBS. Apenas 27% das criangas foram aten-
didas na UBS de sua drea geografica, sem dife-
ren¢a segundo o modelo de UBS. (Tabela 3)

¢) Situagao de satide de adultos e idosos

Aproximadamente 50% dos 4.060 adultos e
36% dos 4.006 idosos identificaram sua situa-
¢do de satide como excelente, muito boa ou boa,
sem diferenca entre os modelos de atengdo.
(Tabela 3)

d) Hipertensao arterial sistémica
em adultos e idosos

O diagndstico de HAS foi informado por
28% dos adultos e 63% dos idosos entrevista-
dos, sem diferenga significativa entre os mode-
los de atencio, com excec¢do de idosos de areas
do PSF no Sul (64%). O tempo médio de co-
nhecimento da HAS foi de 7,4 anos (dp = 7,8)
para os adultos e 10,9 anos (dp = 10,5) para os
idosos, sem variagdo significativa entre os mo-
delos de UBS. Consulta por HAS na UBS da
drea nos ultimos seis meses foi informada por
46% dos adultos e dos idosos, sendo significa-
tivamente maior no PSF do que nas UBS Tra-
dicionais. (Tabela 3)

e) Diabetes mellitus em adultos e idosos

O diagnéstico de diabetes mellitus (DM)
foi informado por 7% dos adultos e 20% dos
idosos, ndo havendo diferengas significativas
entre os modelos de ateng¢do, com excegdo de
idosos de édreas do PSF no Sul (22%). O tempo
médio de conhecimento do diagnéstico foi de
5,9 anos (dp = 6,2) para adultos e 9,2 anos (dp =
9,4) para idosos, sem diferenca entre os mode-
los de UBS. Cerca de 50% dos adultos e 46%
dos idosos com diabete consultaram, por este
problema, na UBS da drea. Para os adultos, essa

proporgao foi significativamente maior nas
unidades do PSF do Sul (58%); para os idosos,
0 acesso foi maior no PSF tanto do Sul (53%),
quanto do Nordeste (48%) (Tabela 3).

f) Problemas de nervos em adultos e idosos

O padecimento de “problemas de nervos”
foi referido por 26% dos adultos e 29% dos
idosos. Entre os adultos, nao houve diferenga
entre os modelos, mas entre os idosos, a ocor-
réncia foi significativamente menor em dreas
de UBS Tradicional do Nordeste (20%). A mé-
dia de duragdo deste sofrimento foi de 12,6
anos (dp = 11,5) para os adultos e 19,1 anos
(dp = 17,8) para os idosos, ndo variando por
modelo de UBS. Apenas 16% dos adultos e 15%
dos idosos com “problemas de nervos” consul-
taram na UBS da drea por estes problemas nos
ultimos seis meses. No Nordeste, o acesso a es-
te cuidado foi significativamente maior para
adultos no PSF (16%) do que nas UBS Tradi-
cionais (8%). (Tabela 3)

Discussao
Avaliagao metodoldgica

O delineamento do estudo foi orientado pa-
ra o exame de uma intervenc¢do em satide pu-
blica complexa, programatica e dependente do
contexto29. O estudo foi planejado para avaliar
o desempenho da ABS no lote de municipios,
nao sendo seus achados generalizdveis para o
contexto municipall?.

Estudos observacionais criteriosos podem
ser vantajosos em relagdo aos ensaios clinicos
na avaliagdo de intervenc¢des em satide publi-
cal8,27,30,31, O estabelecimento de grupos de
comparagdo, a composi¢do de uma amostra de
multiplos niveis de andlise, a realizagao de me-
didas padronizadas e a utilizagdo de critérios
bem definidos para julgar os achados reforcam
a adequacao do ELB. Estudos com estas carac-
teristicas tém maior capacidade de detectar o
sucesso ou a falha da interven¢do, aumentando
a validade dos resultados, sendo, portanto, re-
comendédveis na avaliagdo de politicas e progra-
mas de saudel?, 27,29, 30,32,

A coleta de dados primérios em diversos
niveis de avalia¢do (gestao, unidades de satude e
popula¢do), através de instrumentos padroni-
zados, permite analises mais sofisticadas do de-
sempenho dos servigos de aten¢ao bésica a sat-



de31. De um modo geral, as amostras popula-
cionais foram suficientes para examinar dife-
rengas socioecondmicas, demograficas e de uti-
lizagdo de servigos, permitindo comparagdes
regionais e por modelo de UBS33.

O controle de qualidade realizado por tele-
fone desde a sede do estudo mostrou, de um
modo geral, uma repetibilidade aceitdvel, simi-
lar a de estudos de grande complexidade 34 35.

Além disso, a baixa repetibilidade em ido-
sos pode estar mais relacionada a estratégia de
controle de qualidade35, do que a validade do
dado primadrio, obtido no domicilio do entre-
vistado, por auxiliar de pesquisa capacitado.
Mediante telefonemas realizados da sede do es-
tudo, uma entrevistadora interagia com os ido-
sos de outras regides e Estados do Pais, enfren-
tando desde problemas auditivos, viés de me-
moria e dificuldades de comunicagéo, até con-
trastes culturais e de diferencas idiométicas.
Diferencas na cobertura de telefone, associadas
a dificuldade de locomogao de parte dos idosos
também prejudicaram o controle de qualidade.
Assim, o estudo ao avaliar a qualidade dos da-
dos primadrios por telefone, acabou testando
uma estratégia de controle de qualidade que
pode ser desenvolvida em nosso meio33, 36.

O aprimoramento das caracteristicas meto-
dolégicas do ELB devera potencializar sua uti-
lizagdo tanto na avalia¢io da ABS como uma in-
tervengdo politica em satide publica, quanto na
avaliacdo de uma ag¢do programdtica em uma
UBS particular3!.

Avaliagao da implantac¢ao do PSF

A implantag¢do do PSF estava mais consoli-
dada nos grandes centros urbanos do Nordeste
do que no Sul do paisl4 16. O PSF ainda é uma
estratégia em construcao, carecendo de melhor
defini¢do em aspectos conceituais e operacio-
nais!2 14, No ano de 2000, a totalidade dos mu-
nicipios estudados na regiao Nordeste ja dispu-
nha de ESF, enquanto no Sul, principalmente
no interior do Rio Grande do Sul, a expansao
do PSF foi recente, estando mais fortemente as-
sociada ao Proesf.

Embora as responsabilidades municipais na
gestdo da ABS sejam requisito da descentraliza-
¢do do SUSI0, 11, sua efetivacido ainda é muito
problemadtica37. Na maioria dos municipios, o
monitoramento e a avaliacdo da aten¢ao basica
a saude era irregular e materialmente desestru-
turado. A supervisao era de cardter informati-
Vo, com vistas a repassar aos profissionais de

saude e coordenadores de UBS normas e pro-
cedimentos burocraticos, geralmente associa-
dos ao faturamento do SUS ou a reclamagdes
de usudrios e da midia. A utilizac¢ao de relato-
rios periddicos para a tomada de decisdo foi ra-
ra, devido a sobrecarga de trabalho das equipes
nos municipios e a necessidade de capacita¢do
para as atividades de monitoramento e avalia-
¢do. O trabalho burocratico nas UBS raramen-
te estava informatizado, ocupando parte im-
portante do tempo dos profissionais de saude,
em detrimento de suas atividade-fins38, 39. Por-
tanto, a gestdo da ABS necessita de um forte es-
timulo para seu desenvolvimento, ndo apenas
em termos materiais, mas particularmente de
capacitagdo de gestores e de estratégias geren-
ciais focadas nos objetivos prioritarios.

A delimitagdo de drea e populagdo de abran-
géncia para a oferta de servigos no PSF11 repre-
senta um avango programdtico, em rela¢do ao
padrao de “populagido aberta” adotado no mo-
delo tradicional. Esta estratégia facilita a dispo-
nibilidade regular de unidades basicas de saude
a populagio, condicao para o acesso aos cuida-
dos de saide33. O PSF amplia a equipe de sau-
de, com a inser¢ao obrigatdria do enfermeiro e
do ACS11, o que pode contribuir para o desem-
penho da UBS. Por outro lado, a maior produ-
tividade médica no atendimento individual das
UBS tradicionais ndo garantiu um melhor de-
sempenho ao modelo. Enquanto as UBS tradi-
cionais estavam mais focadas no atendimento
a demanda, o PSF estava mais voltado a a¢des
programadticas, atividades domiciliares e, arti-
culagdo com a comunidadell, 12,40, Portanto, a
oferta de agdes e recursos de satde foi mais ade-
quada no PSF do que no modelo tradicional.

Avalia¢ao da adequagio e da
plausibilidade do desempenho do PSF

O desempenho do PSF foi regularmente me-
lhor do que o de servigos tradicionais, tanto no
Sul, quanto no Nordeste. Este achado coincide
com a literatural2, 13,40 e com a percepgdo dos
gestores de que o PSF é mais adequado para o
funcionamento do sistema municipal de satide
e conta com uma maior adesdo dos profissio-
nais de satide do que o modelo tradicionalls.

O PSF representou um esfor¢o bem-suce-
dido de promogio da eqiiidade, pois normal-
mente sua presenca era maior em regides mais
pobres e com populac¢ao mais vulnerdvel. Seu
melhor desempenho em contextos de maior
iniquidade social e de satde reforga o efeito do
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PSF na melhoria da atengdo basica a saude no
pais. Apesar de suas limitagdes, comuns aos
modelos de ABS, o PSF faz mais para quem
mais precisa33.

Na regido Sul, o PSF necessita de uma forte
expansao para alcangar uma cobertura popula-
cional de 60%, conforme estabelecido pelo
Proesf16, enquanto no Nordeste é preciso con-
solidar o aumento crescente da cobertura. Nes-
te processo, a maior precarizagio do trabalho
promovida pelo PSF, principalmente no Nor-
deste, representa um aspecto politico da estra-
tégia que deve ser enfrentado, para nao com-
prometer seus beneficios.

A estrutura fisica das UBS foi bastante si-
milar nas duas modalidades de atencédo basica,
destacando-se por sua precariedade e improvi-
sacdao40. A maior disponibilidade de sala de
reuniao no PSF significa mais espa¢o na UBS
para atividades que ndo estdo centradas no mé-
dico e no usudrio individual, podendo contri-
buir para o melhor desempenho do modelo em
relagdo as agdes programdticas e gestdo dos ser-
vicos3 41,

A equipe do PSF tem um perfil ocupacio-
nal bastante distinto da equipe tradicionalll,
sendo profissionalmente mais diversificada e
podendo contribuir para o melhor desempe-
nho do novo modelo 3,40,
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Em conseqiiéncia, a utilizac¢ao de servigos
basicos de satude foi mais adequada no PSF do
que em UBS Tradicionais para o conjunto dos
grupos populacionais, confirmando indicios
observados em estudos anteriores!2, 13,40,

Para maior beneficio da popula¢do e me-
lhor desempenho do PSF diante das metas de
Alma-Ata, hd necessidade de estimulo financei-
ro, técnico e politico a rede bésica de satde no
pafs. Os investimentos em infra-estrutura sao
urgentes e precisam financiar a reforma e a
construgdo de UBS na concepgdo do PSF e dos
requisitos legais de conforto e seguranca am-
bientais. A Educagdo Permanente de Profissio-
nais de Satide requer investimentos orientados
para o desempenho dos servigos e a vulnerabi-
lidade social dos problemas de satide. Assim,
serd mais fécil direcionar as prédticas na UBS
para o monitoramento e acompanhamento cri-
terioso de individuos mais vulnerdveis. A im-
plantacdo de grupos locais em avaliagdo e mo-
nitoramento de saide, que inclua a capacita¢do
de profissionais das UBS, serd benéfica a Esta-
dos e municipios, requerendo recursos mate-
riais e humanos para sua efetivagdo33. O ade-
quado enfrentamento dos principais proble-
mas do PSF podera incrementar significativa-
mente seu desempenho e impacto positivo na
satde da populacio.
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