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Abstract The domestic survey carried out in the
population of four of the 22 municipalities with
more than 100 thousand inhabitants of the State
of Rio de Janeiro that implemented the PROESF
aims at institutionalizing assessment and moni-
toring of primary health care. This study was de-
veloped in the context of the baseline studies of
the PROESF. The tool used in this study is an
adaptation of the questionnaire used before on
national level for assessing the performance of the
health care system from the viewpoint of the user.
The adaptations made refer to assessment of basic
care focusing the PSFE. Indicators were constructed
for covering the areas quality of pre-natal care,
assisted delivery, child health, prevention of colon
and breast cancer, care for the aged and oral
health were constructed. The results found with
respect to the prevention of colon cancer were out-
standing due to the high number of gynecological
examinations performed during the period of
three years covered by the study. The time gap be-
tween the examinations and the receipt of the re-
sults however shows clearly the weakness of the
system, indicating the urgent need for evaluating
the quality of the provided primary care from the
viewpoint of the users, in order to establish goals
and define priorities.

Key words Primary health care, Family Health,
Domestic survey, Rio de Janeiro State, Brazil

Resumo O inquérito domiciliar de base popula-
cional, realizado em quatro dos 22 municipios
com mais de cem mil habitantes do Estado do Rio
de Janeiro que implementaram o Projeto de Ex-
pansdo e Consolidagio do Sauide da Familia
(Proesf), visa a institucionalizagdo da avaliagdo e
monitoramento da atengdo bdsica. Este estudo
desenvolveu-se no contexto dos Estudos de Linha
de Base (ELB) do Proesf. O instrumento utilizado
é uma adaptacio do questiondrio aplicado ante-
riormente em dmbito nacional para avaliagio de
desempenho de saiide, sob a 6tica dos usudrios.
As alteragdes voltaram-se para a avaliagdo da
atengdo bdsica, com foco no Programa de Satide
da Familia (PSF). Construiram-se indicadores de
cobertura, qualidade de atendimento pré-natal,
assisténcia ao parto, satide infantil, prevengio de
cdncer de colo uterino e mama, assisténcia a ido-
sos e satide bucal. Destacaram-se os resultados ob-
servados na prevengdo de cancer de colo de titero,
pelas elevadas coberturas de exame ginecoldgico
no periodo de trés anos, ficando evidente a fragili-
dade do sistema de saiide em relagdo ao tempo de
entrega do resultado do exame. Refor¢a-se a im-
portdncia de avaliar a qualidade da atengio bdsi-
ca recebida sob a dtica do usudrio, para o estabele-
cimento de metas e defini¢do de prioridades.
Palavras-chave Atencdo bdsica, Saiide da Fa-
milia, Inquérito domiciliar, Estado do Rio de Ja-
neiro, Brasil
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Introducéo

Nos ultimos anos, os gestores e administrado-
res do setor de satde tém enfatizado o papel da
avaliacdo de desempenho das a¢des e progra-
mas de satide, com o objetivo de garantir a
qualidade da aten¢do e subsidiar decisdes que
atendam as reais necessidades da populagao.

Entretanto, a insuficiéncia e a precariedade
freqiientes dos sistemas de informagdes dispo-
niveis ndo tém permitido a constru¢ao dos in-
dicadores necessarios para o monitoramento e
a avaliacdo do desempenho do sistema nacio-
nal de satide. Neste sentido, os inquéritos po-
pulacionais de satide vém sendo utilizados de
forma crescente como meio de se obterem in-
formagdes, nao apenas sobre a morbidade refe-
rida e os comportamentos saudédveis, mas tam-
bém para avaliar o funcionamento da assistén-
cia de saudel.

Por meio dos inquéritos de saude, é possi-
vel obter um variado conjunto de indicadores
para avaliacao do desempenho do sistema de
saude, como acesso, utiliza¢do e grau de satis-
facdo do usudrio com os servigos, além de ca-
racteristicas sociodemogréficas, que possibili-
tam investigar as relagdes entre as diversas va-
ridveis2. Em particular, as informacoes obtidas
por meio dos inquéritos de saide podem com-
plementar, de maneira importante, o conheci-
mento sobre as desigualdades em saide3, 4.

Em 2001, a Organiza¢ao Mundial da Sadde
(OMS) propos a elaboragio da Pesquisa Mun-
dial de Satide (PMS) em vdrios paises-membros,
como parte de um projeto de avaliagdo de de-
sempenho dos sistemas nacionais de satide>.
Trata-se de um inquérito de base populacional,
que abordou diversos aspectos da satide de seus
habitantes para suprir os paises-membros de
informacoes fidedignas. Entre os seus objetivos,
estava o de assegurar a comparabilidade entre
diferentes culturas ou grupos demogréficosé.

A PMS foi realizada no Brasil no ano de
2003, mediante inquérito populacional, de 4m-
bito nacional, em cinco mil domicilios escolhi-
dos por amostragem probabilistica. A execu¢ao
da pesquisa no Brasil significou a oportunida-
de de desenvolver instrumental préprio e cole-
tar informagdes para avaliar o desempenho do
sistema nacional de sadde’. Foram pesquisados
os seguintes aspectos: estado de saide da po-
pulacdo; fatores de risco; situagdes cronicas;
utilizagdo de medicamentos e de servigos de
saude e grau de satisfagdo com a resposta dos
servicos de satide do ponto de vista do usudrio,

que recolocou antigos questionamentos quan-
to a qualidade dos servicos oferecidos a popu-
lagdo brasileiras.

No contexto do Projeto de Expansdo e Con-
solida¢do do Satude da Familia (Proesf), princi-
pal estratagema para organizacdo e fortaleci-
mento da atencdo bésica, negociado em 2002
na esfera federal, através do Ministério da Sau-
de, a implementagdo dos Estudos de Linha de
Base (ELB) refere-se a elabora¢do de uma pro-
posta de avaliacdo e monitoramento da aten-
¢do bdsica e da estratégia da satide da familia.
Esta proposta adota metodologias diversas e
articuladas, que consideram aspectos estrutu-
rais, historicos, do contexto politico-institucio-
nal, do processo de trabalho e do desempenho
do sistema de saude.

Para apoiar a institucionaliza¢do da avalia-
¢d0 e monitoramento da atencdo bdsica, o Es-
tudo de Linha de Base no Estado do Rio de Ja-
neiro (ELB-R]J) suscitou a importancia de adap-
tacdo do instrumento da PMS, resultando em
revisdo e detalhamento de alguns médulos do
questiondrio original e na introduc¢io de no-
vos, dirigidos, especificamente, ao objeto de in-
vestigacdo. As altera¢des voltaram-se para abor-
dar o domicilio, enfatizando a familia, sua com-
posi¢do, as formas de parentesco presentes, as
condi¢des socioecondmicas, bem como a per-
cepgao sobre o desempenho do Programa de
Satide da Familia (PSF) em seus diversos aspec-
tos. Em relagdo a cobertura de programas, deu-
se énfase aqueles ja estruturados e implemen-
tados a partir de agdes programadticas que se-
guem normas consensuadas e pactuadas ao ni-
vel do sistema de sadde, por apresentarem con-
dicoes tracadoras para a avaliacdo de desempe-
nho da atencio bdsica. A pesquisa foi denomi-
nada Pesquisa Mundial de Saude — Aten¢ao Ba-
sica (PMS-AB), e sua aplicagido se estendeu a
oito municipios da Regido Norte, trés da Nor-
deste, cinco da Sudeste e dois da Centro-Oeste.

Neste artigo, apresenta-se a experiéncia de
realizagdo da PMS-AB em quatro municipios
do Estado do Rio de Janeiro com populagio
superior a cem mil habitantes, onde se expande
a estratégia de Satde da Familia para reorgani-
zar a atengao bdsica.



Material e métodos

Caracteristicas sociodemograficas
dos municipios pesquisados

O ELB-R]J foi realizado segundo um dese-
nho metodolégico que buscou responder ao
objetivo geral de integrar indicadores de satde
de variados tipos e considerar as especificida-
des regionais, sociais, institucionais e politicas
dos diversos municipios do estado. Para tal, de-
senvolveram-se cinco instrumentos que busca-
ram apreender a dindmica social através das re-
presentacdes e percepgdes de diversos atores
que gerenciam e operam as agdes preconizadas
ou as sofrem. Dois instrumentos foram aplica-
dos ao universo dos 22 municipios com mais
de cem mil habitantes: questionario sobre a
gestdo da aten¢do bdsica e do Programa de Sau-
de da Familia e estudo ecolégico. Trés outros
instrumentos, que objetivam observar ligagdes
causais entre intervencdes e situa¢des de vida
real, bem como ressaltar o contexto em que
ocorrem, foram utilizados na lgica de estudos
de caso: a PMS com foco na AB, o estudo qua-
litativo com profissionais de satide em duas si-

tuagdes tragadoras e um inquérito de estabele-
cimentos de satde da AB.

A pesquisa foi realizada em quatro munici-
pios do Estado do Rio de Janeiro, denominados
Municipio 1, Municipio 2, Municipio 3 e Munici-
pio 4, nos meses de julho e agosto de 2005. A es-
colha destes municipios refletiu a necessidade de
compor um universo de estudo que compreen-
desse a totalidade de modelos no nivel de atenc¢do
bésica e de servigos especializados continuos a es-
te nivel. Os municipios selecionados tém diversos
portes populacionais e estdo localizados em dife-
rentes regides do Estado do Rio de Janeiro.

As informagdes sobre populacgio residente,
numero de setores censitdrios e numero de do-
micilios particulares permanentes (DPP) a épo-
ca do censo demogrifico de 2000, bem como as
caracteristicas sociodemogréficas de cada um
dos quatro municipios pesquisados, encontram-
se na tabela 1.

Amostragem e trabalho de campo
A época do censo de 2000, o territério bra-

sileiro foi subdividido em cerca de 216 mil se-
tores censitarios, dreas geograficas que agre-

Tabela 1

Informagdes censitdrias, caracteristicas sociodemograficas, nimero de setores pesquisados e nimero

de domicilios pesquisados por sexo, segundo os municipios.

Informagoes Municipios
Municipio 1 ~ Municipio 2  Municipio 3  Municipio 4

Censitariasl
Populacao 775.456 187.479 459.451 242.063
Numero de setores censitarios 1.065 122 633 450
Numero de DPP 219.977 27.921 127.154 70.890
Caracteristicas sociodemogrificas?
% de analfabetos no grupo de 18-24 anos 2,4 2,9 1,1 1
% de pessoas + 25 anos com ensino fundamental incompleto 60,8 71,3 30,9 50,4
Renda per capta 226,1 202,3 809,2 348,2
Razdo de renda (10% mais ricos e 40% mais pobres) 16 15 25 16
% de pobres 26,9 28,9 9,9 15,9
% de domicilios com dgua encanada 87,3 81,5 91,6 98,7
Caracteristicas da amostra
Numero de setores pesquisados 29 20 25 25
Numero de entrevistas (individuais)

Mulheres 355 222 319 280

Homens 198 149 172 176

Total 553 371 491 456
Numero de entrevistas extras (individuais) 29 20 25 25

Fontes: 1 Censo demografico 2000, IBGE (www.ibge.gov.br); 2 Sistema de monitoramento de indicadores

da mortalidade infantil, Fiocruz (www.monitorimi.cict.fiocruz.br).
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gam, em média, 300 domicilios. Os setores cen-
sitdrios sdo classificados segundo situagdo ur-
bana ou rural e de acordo com o tipo, que dis-
tingue as dreas normais dos aglomerados sub-
normais (favelas), bem como dos setores espe-
ciais (penitencidrias, instalacdes militares, asi-
los, reservas de indios, entre outros).

Os tamanhos de amostra foram assim esta-
belecidos: 480 individuos em Municipio 1, 400
individuos em Municipio 3 e Municipio 4 e
320 individuos em Municipio 2, obedecendo
ao critério de escolha de maior ndmero de se-
tores censitdrios nos municipios maiores e nui-
mero fixo de domicilios (16) em cada setor.

Em cada municipio, a amostragem foi rea-
lizada em dois estagios. No primeiro, foram se-
lecionados os setores censitdrios, com probabi-
lidade proporcional ao tamanho, dado pelo nt-
mero de domicilios do setor.

Para a selecdo dos setores censitdrios em ca-
da um dos quatro municipios, a etapa prelimi-
nar consistiu em preparar uma lista de setores.
Nesta etapa, a partir das informagdes da Fun-
dagdo Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tistica (CD-ROM - Censo Demografico 2000,
agregado por setores censitdrios), foram consi-
derados, primeiramente, todos os setores com
domicilios particulares permanentes, isto é,
aqueles que servem como residéncia de familias
e sao construidos com material duravel (per-
manente). Para a selecdo da amostra de setores,
foram eliminados todos aqueles com menos de
20 domicilios particulares permanentes.

Em cada setor, foram selecionados dois pon-
tos geograficos, de maneira aleatéria. Esperan-
do-se pesquisar, em média, 16 domicilios por
setor e contando com possiveis perdas, em ca-
da ponto geogriéfico foram selecionados os dez
primeiros domicilios para a pesquisa.

Em todos os domicilios, um individuo foi
selecionado com eqiiiprobabilidade entre os
moradores adultos (idade igual ou superior a
18 anos) para responder ao questiondario indi-
vidual. Também foi escolhido um morador pa-
ra responder as perguntas relativas as caracte-
risticas do domicilio.

Em cada setor, foi realizada uma entrevista
adicional (extra) para assegurar ndamero sufi-
ciente de criangas com até dois anos de idade
para andlise estatistica. A entrevista foi condu-
zida com a mée da crianga, contemplando os
moédulos de atendimento pré-natal, assisténcia
ao parto e cuidados preventivos com as crian-
cas e assisténcia a elas.

Em cada municipio, a pesquisa foi realizada

por uma equipe composta por um supervisor e
quatro entrevistadores. Na tabela 1, apresen-
tam-se, por municipio, o ndmero de setores
censitarios pesquisados e o nimero de entre-
vistas (individuais) por sexo. Adicionalmente,
apresenta-se o numero de entrevistas extras que
foram realizadas para obter nimero suficiente
de criangas para andlise estatistica.

Observa-se que houve um excesso de entre-
vistas com mulheres, em propor¢des bem maio-
res do que as observadas no censo demografico
de 2000. Apesar de a amostragem ter sido pro-
babilistica, o viés ocorreu, provavelmente, pela
presenca mais freqiiente de mulheres em domi-
cilio e pela sua maior disponibilidade para par-
ticipar da pesquisa — o maior percentual de recu-
sa ocorreu entre individuos do sexo masculino.

Para a analise estatistica, foi, portanto, ne-
cessdrio ponderar os dados amostrais para ob-
tencdo de distribui¢do por sexo e idade seme-
lhante a do dltimo censo demografico.

O questionario

O instrumento utilizado é uma adaptacdo
do questiondrio aplicado no Brasil, por ocasido
de realizacdo da PMS, inquérito nacional para
avaliacao do desempenho de satde. As altera-
¢des propostas, discutidas, aceitas e pré-testa-
das pela equipe envolvida na pesquisa, no con-
texto da linha de base do Proesf, foram dirigi-
das a avaliacdo da aten¢do basica em sadde. Al-
guns médulos do instrumento original da PMS
foram mais detalhados, visando ao aprofunda-
mento de certas questdes, em particular o de-
sempenho do Programa de Satdde da Familia,
sob a 6tica dos usudrios.

O questiondario é modular e composto de
duas partes. Na primeira, o entrevistado é o res-
ponsavel pelo domicilio. No domicilio, sdo in-
vestigados: a composi¢do (lista de moradores
por idade, sexo e situacao conjugal); as caracte-
risticas do domicilio (nimero de comodos,
bens, abastecimento d’agua e destino do lixo);
0s gastos com assisténcia de satide; a cobertura
e a avaliacdo do PSF; e, entre os moradores, as
relacdes de parentesco, a situa¢ao socioecono-
mica e a posse de plano de sadde privado.

Na segunda parte, o entrevistado ¢ selecio-
nado entre os moradores elegiveis do domicilio
(idade igual ou superior a 18 anos) para res-
ponder ao questiondrio individual. Sao abor-
dados os seguintes aspectos: informagdes so-
ciodemograficas; auto-avaliacdo do estado de
saude nos seus varios dominios (locomogao,



cuidados pessoais, sociabilidade, visdo, audi-
¢d0, sono, 4nimo); fatores de risco (fumo, al-
cool, atividade fisica, nutri¢do, fatores ambien-
tais); situagdes cronicas (diagndstico, trata-
mento, uso de medicamentos) e promogao de
comportamentos sauddveis; doencas sexual-
mente transmissiveis; programas de satide (pre-
vengdo de cancer de colo de ttero e de mama,
assisténcia bucal, atendimento pré-natal, assis-
téncia ao parto); cuidados preventivos e assis-
tenciais as criangas; assisténcia a idosos; e ava-
liagdo da resposta do sistema de satde do pon-
to de vista do usudrio.

O ELB-R] foi apresentado ao Comité de Eti-
ca da Escola Nacional de Satide Publica com
parecer favordvel ne 23/05 — CAAE ne 0075.0.
031.000-05. No trabalho de campo, os pesqui-
sadores iniciaram sua abordagem em domici-
lios pela leitura do termo de consentimento li-
vre e esclarecido, especialmente preparado pa-
ra a pesquisa PMS-AB.

Analise dos dados

No presente trabalho, foram analisados os
seguintes moédulos: PSF, fatores de risco, situa-
¢des cronicas, cobertura de programas de sad-
de e desempenho do sistema de sadde.

A andlise, que buscou fazer comparagdes

entre os municipios, contemplou indicadores:
de aten¢do materno-infantil; de coberturas dos
programas de prevencdo de cancer de colo ute-
rino e das mamas, entre as mulheres; de exame
de vista e de vacina¢ao contra gripe, entre ido-
sos, e de assisténcia bucal, entre todos os indi-
viduos entrevistados. Com base no conjunto de
indicadores propostos nos ELB para avaliaciao
progressiva da aten¢ao bdsica, foram conside-
rados:
1) Indicadores de cobertura e de qualidade do
atendimento pré-natal, mediante informagdes
sobre numero de consultas, exames laborato-
riais basicos (coleta de sangue para medir gli-
cose, exame para sifilis e teste para infecgao pe-
lo HIV), freqiiéncia dos procedimentos preco-
nizados (medida de peso, pressao arterial, fun-
do de tdtero e ausculta do bebé), orienta¢des
adequadas (sobre sinais de trabalho de parto,
sinais de risco na gravidez e informagoes sobre
qual estabelecimento de satide procurar na ho-
ra do parto), recebimento de aconselhamentos
(nao faltar as consultas agendadas, manter uma
alimentac¢ao saudavel, ndo fumar, nao beber
em excesso, informagdes sobre o HIV) e ndme-
ro de ultra-sonografias realizadas;

2) Indicadores de assisténcia ao parto, median-
te informagdes sobre internagao para o parto
no primeiro estabelecimento de procura, tipo
de parto e realizacdo de consulta pds-parto;
3) Indicadores de sadde infantil, como cober-
tura de vacinagio tetravalente (trés doses), cal-
culada a partir das informacgoes anotadas na
caderneta de vacinagio das criancas com idade
entre um e dois anos, percentual que ndo faz
acompanhamento do crescimento em servico
de satdde, bem como a proporgdo de criangas
com mais de seis meses e menos de dois anos
completos que foram amamentadas (exclusiva
e predominantemente) até os seis meses;
4) Indicadores de prevencao de cancer de colo
uterino, entre mulheres de 18 a 69 anos, com
base nas informacdes sobre regularidade no
exame ginecoldgico, na realizagdao do preventi-
vo e dos procedimentos preconizados (exame
das mamas e medidas de peso e pressdo arte-
rial) e nas orienta¢des recebidas sobre hdbitos
sauddveis e auto-exame das mamas;
5) Indicadores de prevengdo de cancer das ma-
mas, entre mulheres de 40 a 69 anos, com base
na realizagao de mamografia;
6) Indicadores de assisténcia a idosos (60 anos
e mais), como cobertura de vacinagdo contra
gripe e periodicidade do exame de vista;
7) Indicadores de assisténcia bucal, entre to-
dos os individuos pesquisados, a partir de in-
formagoes sobre a regularidade de consulta
odontolégica para revisdo periddica, perda de
todos os dentes naturais e uso de dentadura.
Em rela¢do aos fatores de risco, foram con-
siderados:
1) Obesidade: mensurada pelo indice de mas-
sa corporal, indice de Quetelet, dado pela razao
entre o peso e a altura ao quadrado (kg/m2).
Foram considerados obesos os individuos com
indice de Quetelet maior do que 30;
2) Fumo: mensurado pela freqiiéncia de fumo
(nao fuma; fuma, mas nao diariamente; fuma
diariamente);
3) Atividade fisica por lazer ou condiciona-
mento fisico ou, ainda, para melhorar sua saut-
de: mensurada por trés tipos de atividade (vi-
gorosa, moderada e caminhada) e pela freqtién-
cia semanal e nimero de minutos durante a rea-
lizagao da atividade fisica. Foram considerados
sedentdrios os individuos que nio fazem ne-
nhum tipo de atividade fisica;
4) Freqiiéncia de consumo de frutas e vegetais.
Para a avaliagdo do controle da hipertensao
arterial, foram feitas seis perguntas ao indivi-
duo: Quando foi a tltima vez que teve sua pres-
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sdo arterial medida? Alguma vez jd teve diag-
nostico de hipertensao arterial? Em caso afir-
mativo (exceto para diagndstico apenas na gra-
videz), foram feitas perguntas sobre o trata-
mento: Alguma vez ja foi tratado por esse mo-
tivo? Quando foi a dltima vez que recebeu as-
sisténcia de satide por esse motivo? Nas ultimas
duas semanas, tomou algum medicamento por
esse motivo? Além disso, questionou-se tam-
bém se o individuo recebeu orientagdes sobre
hébitos saudaveis no dltimo atendimento, co-
mo controle do peso, alimentag¢do saudédvel com
o consumo de frutas e vegetais, pratica de ativi-
dade fisica regular, ndo fumar e ndo beber em
excesso. Na andlise dos dados, foram construi-
dos indicadores referentes aos hébitos saudd-
veis entre os individuos com diagnéstico de hi-
pertensdo arterial.

No que se refere a avaliagdo do desempenho
do sistema de satide, foram construidos indica-
dores de cobertura e de desempenho do PSF,
com base nas informagdes dos moradores dos
domicilios cadastrados. Além disso, conside-
rando todos os individuos que tiveram consul-
ta ambulatorial no tltimo ano, o acesso aos ser-
vigos de saude e a utiliza¢do dos mesmos no
ano que precedeu a pesquisa foram analisados
por forma de pagamento do atendimento (ndo-
SUS, representando os individuos que pagaram
por desembolso direto ou através do plano; SUS,
representando os individuos que nao pagaram
pelo atendimento).

Por fim, com base na pergunta “vocé achou
que foi tratado pior do que outras pessoas no
servigo de satde ou por algum profissional de
saude por um desses motivos (sexo, idade, falta
de dinheiro, classe social, cor, preferéncia se-
xual, tipo de doenca)?”, calculou-se a propor-
¢do de pessoas que se sentiram discriminadas
por falta de dinheiro ou classe social.

Resultados

Foram realizadas 553, 371, 491 e 456 entrevis-
tas nos Municipios 1, 2, 3 e 4, respectivamente
(Tabela 1).

A andlise comparativa das caracteristicas
sociodemograficas dos quatro municipios pes-
quisados mostra que o Municipio 2 é o que
apresenta pior situa¢ao, enquanto o Municipio
3 é o que tem o melhor nivel socioecondmico,
com renda per capita quatro vezes maior do
que a do Municipio 2 (Tabela 1). Todavia, o Mu-
nicipio 3 é também o que mostra maior desi-

gualdade na distribui¢io de renda, com renda
total dos 10% mais ricos 25 vezes maior do que
a renda total dos 40% mais pobres. Quanto a
situa¢do de saneamento bdsico, o Municipio 4
tem a maior propor¢ao de domicilios com dgua
encanada, alcancando quase 100%.

Na tabela 2, sdao apresentados indicadores
de aten¢do materno-infantil. Em rela¢do ao
atendimento pré-natal, todos os municipios
mostram coberturas altas, com proporgdes de
gestantes que tiveram seis ou mais consultas
superiores a 80%, destacando-se o Municipio 3
com o maior percentual (95%).Ja no que se re-
fere & qualidade do atendimento, o percentual
de gestantes com todos os exames laboratoriais
basicos (glicose, sifilis e HIV) variou de 69%
(Municipio 2 e Municipio 3) a 84% (Municipio
1 e Municipio 4). No que diz respeito as orien-
tacdes sobre sinais de trabalho de parto, risco
na gravidez e informagdes sobre o estabeleci-
mento de satde para realiza¢ao do parto, cha-
ma a atengao o percentual baixo obtido no Mu-
nicipio 2: menor do que 50%. Este municipio é
0 que apresenta, igualmente, a menor propor-
¢do de gestantes que realizaram trés ou mais
ultra-sonografias na gestacao: 64%.

No que se refere a peregrinagdo na hora do
parto, o Municipio 3 apresentou a maior pro-
porcdo de parturientes que nao realizaram o
parto no primeiro estabelecimento que procu-
raram (20,5%), enquanto a menor foi observa-
da no Municipio 4 (7,4%). Este tltimo foi o
que mostrou também a maior propor¢ao de
mulheres com consulta pés-parto (87%). Em
contraste, este percentual foi de apenas 54% no
Municipio 2. Ja as proporgoes de parto cesareo
sdo elevadas em todas as localidades analisadas,
atingindo 67% no Municipio 3, provavelmente
pela maior cobertura de plano de satde priva-
do na localidade analisada (Tabela 2).

Quando se analisam os indicadores de sau-
de infantil (Tabela 2), observa-se que os piores
cuidados ocorrem no Municipio 2 e no Muni-
cipio 1, onde, respectivamente, 15% e 9% das
criangas com menos de um ano nao fazem
acompanhamento do crescimento em servico
de satde. Da mesma forma, estes dois munici-
pios detém as menores coberturas de vacina-
¢do tetravalente (trés doses) em criangas com
menos de um ano. Quanto ao aleitamento, a
propor¢ao de amamentagao exclusiva (s leite
materno) por seis meses ou mais variou de
26% a 42%, enquanto a exclusiva ou predomi-
nante (leite materno e outros liquidos) por seis
meses ou mais ficou entre 60% e 70%.



Tabela 2
Indicadores de aten¢ao materno-infantil, segundo os municipios pesquisados. Estado do Rio de Janeiro, 2005.
Indicadores Municipios
Municipio 1 ~ Municipio 2 ~ Municipio 3  Municipio 4

Tamanho da amostra 62 46 39 54
Atendimento pré-natal
% de gestantes que tiveram seis ou mais consultas 82,3 80,4 94,9 87
% de gestantes que tiveram todos os exames laboratoriais bésicos! 83,9 69 69,4 84
% de gestantes que tiveram os procedimentos preconizados? 78,7 60 59 85,2
em todas as consultas
% de gestantes que receberam todas as orientacdes adequadas3 60,7 46,7 76,9 50
% de gestantes que receberam os aconselhamentos preconizados4 83,6 68,9 69,2 75,9
% que fez trés ou mais ultra-sonografias 75,4 64,4 76,9 66,7
Assisténcia ao parto
% de parturientes que realizaram o parto no primeiro 85,5 91,3 79,5 92,6
estabelecimento que procuraram
% de parturientes que tiveram parto cesdreo 41,9 52,2 66,7 57,4
% de mulheres que fizeram consulta pds-parto 62,9 54,3 79,5 87
Saude infantil
% de criancas com menos de 1 ano que nado fazem acompanhamento 8,9 14,8 0 2,7
do crescimento em servigo de saude
% de criancas (>6 meses e < 2 anos) amamentadas até os 6 meses

Exclusivamente 26,2 42,5 35,7 26,3

Exclusiva ou predominantemente 66,7 60 60,7 65,8
% de criancas de 1 a 2 anos de idade com vacinagao tetravalente 64 68,2 90 92

completa (trés doses)

1 Exame de sangue para medir glicose, exame para sifilis, teste para infecgao pelo HIV.

2 Medida de peso, pressao arterial, fundo de ttero e ausculta do bebé.

3 Orientagdes sobre sinais de trabalho de parto, sinais de risco na gravidez e informagoes sobre

qual estabelecimento de satide procurar na hora do parto.

4 Aconselhamentos: nao faltar as consultas agendadas; manter uma alimentagdo saudavel; nao fumar;

nao beber em excesso; informagdes sobre o HIV.

Na tabela 3, sdo apresentados os indicadores
de prevengdo de cancer de colo de ttero entre
as mulheres. Evidenciam-se elevadas coberturas
de exame ginecolégico no periodo dos trés anos
anteriores a data da pesquisa. Entre estas, o per-
centual de mulheres que fizeram o teste Papani-
colau situou-se em torno de 90% em todos os
municipios estudados. O gargalo do sistema de
satde ocorreu, porém, no recebimento dos re-
sultados. No Municipio 3, a cobertura de exame
preventivo decresce de 93% para 69%, quando
se considera o recebimento de resultado menos
de um més depois da realizacio do mesmo. No
Municipio 2, o de pior situa¢do, observa-se queda
de 89% para 42%. As baixas freqiiéncias de me-
didas de peso e pressao arterial nas consultas gi-
necoldgicas foram outro problema encontrado.

Entre mulheres de 40 a 69 anos, as cobertu-
ras de mamografia mostraram grande ampli-

tude de varia¢do (Tabela 3): nos Municipios 1 e
2, foram menores do que 55%; no Municipio
4, foram de 71% e apenas no Municipio 3, ul-
trapassaram 80%. Quando se considera a co-
bertura da mamografia como a propor¢ao que
realizou o exame e recebeu o resultado menos
de um més depois, os indicadores decrescem
substancialmente, sobretudo no Municipio 2
(27%) e no Municipio 1 (44%).

Quanto a assisténcia a idosos, enquanto a
cobertura de vacinagdo contra gripe mostrou
homogeneidade entre os municipios, no pata-
mar de 65%, foi grande a variagdo da propor-
¢do de idosos que realizaram exame de vista
nos trés anos que precederam a entrevista: de
42%, no Municipio 2, a 78%, no Municipio 3
(Tabela 3).

Os resultados apresentados na tabela 3 mos-
tram ainda que a assisténcia bucal é precéria
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Tabela 3

Coberturas de programas de satide por grupo populacional, segundo os municipios pesquisados.
Estado do Rio de Janeiro, 2005.

Grupo Populacional Indicadores Municipios
Municipio 1 ~ Municipio 2  Municipio 3  Municipio 4

Mulheres 18-69 anos Tamanho da amostra 250 158 226 207
% de mulheres que fizeram exame 86,8 81,8 88,3 83,4
ginecolégico nos tltimos 3 anos

Mulheres 18-69 anos Tamanho da amostra 217 129 200 172

que fizeram exame % com exame preventivo 91,2 88,7 93,3 90,7

ginecologico nos % com preventivo e conhecimento

ultimos 3 anos do resultado menos de 1 més depois 62,7 41,7 69,2 68,9
% cujas mamas foram examinadas 80,4 72,3 83 84,3
% cujo peso foi medido 50,3 37,5 43,3 43,6
% cuja pressdo arterial foi medida 57,7 54,9 52,9 59,3
% que recebeu orientagdes sobre hdbitos 70,3 61,9 58,1 67,9
sauddveis
% que recebeu orientacdes sobre auto- 80,4 71,2 74,6 81
exame das mamas

Mulheres 40-69 anos Tamanho da amostra 111 70 117 101
% que fez mamografia nos dltimos 3 anos 54,6 50,8 82,4 71,4
% que fez mamografia com conhecimento 43,6 27,3 74,2 57,7
do resultado menos de 1 més depois

Idosos (+ 60 anos) Tamanho da amostra 66 43 90 60
% que realizou exame de vista nos 63,6 42 78 58,2
ultimos 3 anos
% que se vacinou contra gripe nos 63,2 69,9 64,8 68,7
altimos 12 meses

Adultos (18 anos e mais) Tamanho da amostra 552 371 491 456
% que realiza consulta odontolégica para 30,7 18,9 44,8 42,8
revisdao periédica uma vez ao ano
% que perdeu todos os dentes naturais 7,4 6,5 8,7 8,5

nos quatro municipios do Estado do Rio de Ja-
neiro: a propor¢ao de pessoas que realizam con-
sulta odontoldgica para revisdo periddica pelo
menos uma vez ao ano ndo alcanga 50% em
nenhuma das localidades.

Os indicadores relativos aos comportamen-
tos sauddveis, apresentados na tabela 4, sdo se-
melhantes para o hébito de fumar, entre 16,1%
e 17,7%, e para a obesidade, entre 10,9 e 12,8%,
embora os menores valores sejam sempre apre-
sentados no Municipio 3 e os maiores, no Mu-
nicipio 2. Jd a propor¢do de pessoas que nao fa-
zem atividade fisica por lazer ou condiciona-
mento fisico apresenta gradiente bem maior,
com variagdo de 48% a 78% nestes municipios,
respectivamente.

Os resultados da tabela 4 mostram, adicio-
nalmente, altas coberturas de medida de pres-

sdo arterial no dltimo ano, com destaque para
0 Municipio 4 (85%). A propor¢do com diag-
noéstico de hipertensao arterial foi de, aproxi-
madamente, 23% nos Municipios 1,2 e 4 e de
27% no Municipio 3, explicada, possivelmente,
pela maior freqtiéncia de idosos residentes nes-
te municipio. As falhas nas orientagdes sobre
comportamentos saudédveis podem ser eviden-
ciadas quando se analisam as propor¢oes de hi-
pertensos obesos e fumantes: mais de 20% dos
hipertensos sao obesos e mais de 10% mantém
o hébito de fumar, em todos os municipios
pesquisados.

Os indicadores de desempenho da atenc¢io
basica em satde estdo apresentados na tabela
5. No que se refere ao PSF, o percentual de do-
micilios cadastrados foi de 29%, no Municipio
2, de 17%, nos Municipios 1 e 4, e de 11%, no



Tabela 4

Indicadores de prevencao, diagnéstico e controle de hipertensao arterial, segundo os municipios pesquisados.
Estado do Rio de Janeiro, 2005.

Indicadores Municipios

Municipio 1 ~ Municipio 2  Municipio 3  Municipio 4
% de individuos que tém o hébito de fumar 16,8 17,7 16,1 17,4
% de obesos 11,2 12,8 10,9 11,6
% de individuos que nao realizam atividade fisica por lazer 65,8 77,9 48,3 61,2
ou condicionamento fisico
% de individuos que tiveram medida da pressdo arterial no dltimo ano 74 74,8 81,2 85
% com diagndstico de hipertensao 22,5 23,3 27,9 23,1
% de hipertensos que receberam assisténcia de saide no ultimo ano 63,9 76,7 89,9 78,9
% de hipertensos que tomaram medicamento nas ultimas duas semanas 53,3 49,9 67,7 63,6
% de hipertensos que sao obesos 27 22,7 21,1 26
% de hipertensos que fumam 17,6 11,5 18,2 13,3

Municipio 3. O Municipio 1 mostrou o maior
percentual de domicilios visitados pelo menos
seis vezes ao ano (67%), enquanto o Municipio
3, o maior percentual de domicilios cadastra-
dos e nunca visitados (33%). De acordo com os
moradores dos domicilios visitados por equi-
pes do PSF, os menores percentuais de respos-
tas afirmativas corresponderam ao monitora-
mento das consultas agendadas, com exce¢ao
do Municipio 1.

Quanto aos indicadores de assisténcia am-
bulatorial, as taxas de utilizagdo no dltimo ano
sdo menores justamente nos municipios com
as maiores necessidades: ficam em torno de
65% nos Municipios 1 e 2, e no patamar de
80%, nos Municipios 3 e 4.

As diferencas na cobertura de plano de sau-
de privado sdo nitidas (Tabela 5). No Munici-
pio 2, 65% utilizaram servigos do SUS no ulti-
mo atendimento. Ao contrério, nos demais mu-
nicipios, a maioria utilizou servigos privados
(cerca de 54% nos Municipios 1 e 4, e 72% no
Municipio 3).

Em relacdo a obtengdo de assisténcia no pri-
meiro servico de procura (Tabela 5), os resulta-
dos foram positivos em ambos os setores, pd-
blico e privado. As propor¢des em todos os mu-
nicipios alcancaram valores maiores do que 93%.
Porém, chamam a atenc¢do os tempos médios
de espera para o atendimento, sobretudo entre
usudrios do SUS, alcancando duas horas e 40
minutos, no Municipio 4, e cerca de duas horas,
no Municipio 1. Nos quatro municipios, a pro-
porgdo que esperou mais de trés horas para o
atendimento ultrapassa 12% no setor publico.

Em relacdo a percepcio de discriminagdo
por falta de dinheiro ou classe social, apenas o

Municipio 2 mostrou percentual expressivo:
8% entre os usudrios do SUS.

Discussao

No presente trabalho, foram apresentados in-
dicadores de aten¢do bdsica construidos me-
diante informagoes coletadas em inquérito do-
miciliar de base populacional, realizado em qua-
tro municipios do Estado do Rio de Janeiro. O
instrumento foi resultado da adaptacido do
questiondrio utilizado na PMS brasileira, parte
integrante de um projeto da OMS para avalia-
¢do do desempenho dos sistemas de satude dos
paises-membros.

A Pesquisa Mundial de Saude dirigida a
atencao basica (PMS-AB) teve, pois, a vanta-
gem da experiéncia anterior em nivel nacional,
tanto no que diz respeito a elabora¢io das per-
guntas, como na realizacio do trabalho de cam-
po. O questiondrio foi simplificado, diminuin-
do o tempo de entrevista e facilitando a sua apli-
cagdo. Por outro lado, trouxe perguntas especi-
ficas para avaliagdo do sistema de satde brasi-
leiro, como as voltadas para o PSE.

A aplicagdo do inquérito em quatro munici-
pios do Rio de Janeiro possibilitou construir um
conjunto de indicadores de atengdo bdsica, o
que nio seria possivel fazer através dos sistemas
de informagdes do Ministério da Sadde. Por
exemplo, no caso da atencdo a gestante, através
dos dados do Sistema de Nascimentos (Sinasc) é
possivel extrair apenas indicadores de cobertura
do atendimento pré-natal ou do ndmero de
consultas. Ja da PMS-AB resultaram indicadores
que permitem uma avalia¢do da qualidade do

(o))
w
—

900T ‘SS9-€%9:(€)TT ‘BAII2[0D) PNES X BIIUIID



(o))
v
NS}

Szwarcwald, C. L. et al.

Tabela 5

Indicadores de desempenho da atenc¢do basica em satde, segundo os municipios pesquisados.

Estado do Rio de Janeiro, 2005.

Indicadores Municipios
Municipio 1 ~ Municipio 2  Municipio 3  Municipio 4
Programa de Saide da Familia
% de domicilios cadastrados 17,2 29,2 11,1 17,5
Entre os domicilios cadastrados
Numero de domicilios cadastrados 100 114 57 84
% que recebeu pelo menos seis visitas anuais 67 55,3 35,1 55,9
% que nunca recebeu visita domiciliar 18 23,7 33,3 21,4
% em que algum profissional de satide fez perguntas 86,4 80,9 89,5 92,5
sobre problemas de saiude
% que recebeu orientagdes sobre comportamentos sauddveis 77,8 58,4 73,7 73,6
% em que houve encaminhamento para servigos de satide 81,1 59,3 77,1 72
% em que foi feito monitoramento as consultas agendadas 79,5 53,4 56,8 52
Entre os domicilios cadastrados com criangas
% que recebeu orientag¢des sobre cuidados de saide infantil 67,7 70 93,3 80
% em que foi feito acompanhamento do crescimento das criangas 75 60,5 85,7 69,2
% em que foi feita a verificagdo do cartdo de vacinagio das criancas 82,1 73,7 92,9 69,2
Atendimento ambulatorial
Numero e percentual de individuos que receberam atendimento 345 246 394 371
ambulatorial no ano que precedeu a pesquisa (62,3%) (66,3%) (80,2%) (81,4%)
% de individuos que nio pagaram pelo atendimento (SUS) 46,7 65,2 28,4 45,5
% de individuos que conseguiram assisténcia no primeiro
servi¢o que procuraram
Nao-SUS 98,9 93 98,9 97,5
SUS 96,3 93,8 97,3 94,7
Total 97,7 93,5 98,5 96,2
Tempo médio de espera (minutos) para receber atendimento
Nao-SUS 55 46 40 46
SUS 123 97 87 160
Total 87 80 53 98
% de individuos que esperaram mais de trés horas
para receber atendimento
Nao-SUS 3,8 1,2 1,8 2,5
SUS 14,9 15 12,6 16,6
Total 9 10,2 4,8 8,9
% de individuos que se sentiram tratados pior do que os demais
por falta de dinheiro ou classe social
Nao-SUS 0,5 1,2 0,4 1,5
SUS 1,9 8,2 0,9 1,8
Total 1,2 5,7 0,5 1,6

atendimento pré-natal, como a propor¢do de
gestantes que realizaram todos os exames labo-
ratoriais basicos ou a propor¢io de gestantes
que tiveram todas as orientac¢des sobre sinais de
parto, riscos na gravidez e informagdes para
qual estabelecimento de satide se dirigir na hora
do parto, o que indica a relevancia da eleicao
destes eventos como condiges tracadoras.

No que se refere a sadde infantil, o inquérito
permitiu construir indicadores relativos & ama-

mentagdo e calcular a cobertura de vacinagao te-
travalente, mediante os dados anotados na ca-
derneta de vacinagdo da crianga, com mais pro-
priedade do que com as informagdes do Sistema
de A¢des Bdsicas (Siab). As coberturas de vaci-
nacao estimadas mediante os dados do Siab sdo
calculadas por local de ocorréncia e ndo é raro
apresentarem valores maiores do que 100%.
Um outro aspecto interessante da pesquisa
foi a sua realizagdo em quatro municipios do



Estado do Rio de Janeiro, com diferencas im-
portantes tanto nos contextos socioecondmi-
cos e demograficos, como também nos compo-
nentes organizacionais e estruturais dos siste-
mas locais de satide. Alguns indicadores mos-
traram-se importantes marcadores dessas dife-
rencas. E o caso do percentual de criancas me-
nores de um ano que nao fazem acompanha-
mento do crescimento em servigo de satide, que
foi nulo no Municipio 3, mas alcangou nimero
substancial no Municipio 2. Outro indicador
que reflete, de maneira singular, as desigualda-
des socioecondmicas em saude é a propor¢do
de pessoas que realizam consulta odontoldgica
regular. Além dos valores baixos encontrados
em todos os municipios, o gradiente de varia-
¢3o intermunicipal foi também importante.
Em relacdo a cobertura dos programas de
satde, de maneira geral, os indicadores segui-
ram a mesma légica perversa: tanto pior a con-
di¢ao socioecondmica, tanto pior a cobertura e
a qualidade do atendimento. Entretanto, no
que se refere a andlise da cobertura do exame
para prevencdo do cincer de colo de ttero, nao
se pode deixar de registrar que houve homoge-
neidade dos indicadores, com valores proximos
a 90% em todos os municipios estudados. Em-
bora uma parcela significativa das mulheres es-
teja se beneficiando deste servigo, com interva-
lo de tempo adequado entre os exames, mos-
trou-se que um dos gargalos do sistema de sau-
de é o atraso no recebimento do resultado. Sa-
bendo-se que o cancer de colo de utero apre-
senta um grande potencial de cura, sobretudo
quando diagnosticado e tratado precocemen-
te9, esse resultado merece aten¢ao especifica.
Os resultados da PMS-AB revelaram que a
cobertura do exame de mamografia ¢ baixa nos
Municipios 1 e 2, abrangendo pouco mais da
metade das mulheres entre 40 e 69 anos de ida-
de. J& os Municipios 3 e 4 mostram uma situa-
¢do privilegiada em rela¢ao ao indicador no ni-
vel nacionall0, com coberturas superiores a 70%.
Desigualdades de acesso ao diagnéstico de
cancer de colo de dtero e de mama sdo bem do-
cumentadas na literatura internacional. De
modo geral, sdo associadas ao baixo nivel de es-
colaridadel!l, ao desequilibrio geografico na dis-
tribuicio dos servi¢os!2 e se acentuam em fun-
¢do do poder de compra do usudrio, seja por
meio do plano privado ou desembolso direto!3.
Apesar do seu carater universal, o SUS carece,
ainda hoje, de mecanismos de fato eficientes,
de modo a fazer com que determinados servi-
¢os, disponiveis no setor privado, possam se

tornar também acessiveis a populagdo de mais
baixo nivel socioeconémico.

Nos dltimos anos, os debates internacionais
sobre as politicas de saude tém enfatizado o pa-
pel da avaliacao de desempenho do sistema de
saude, ressurgindo o interesse na eqiiidade em
saude e justi¢a social na distribui¢do dos servi-
¢os. A eqiiidade em satide foi atribuida priori-
dade alta e muitos servigos estdo sendo disponi-
bilizados, tendo como motivagdo os ganhos po-
tenciais na diminui¢do das desigualdades. Neste
sentido, alguns programas setoriais estdo sendo
implantados, especificamente com a intengao de
beneficiar os desfavorecidos socialmentel4.

Nos municipios do Estado do Rio de Janei-
ro, considerando-se a hipertensdo arterial, um
dos focos da atengdo basica, efeitos nitidos da
estratégia de prevencdo de doencas podem ser
percebidos. Mostrou-se que as coberturas de
medida de pressdo arterial no ano que prece-
deu a pesquisa foram superiores a 70%, inde-
pendentemente do contexto social do munici-
pio, resultando na homogeneidade do diagnds-
tico e dos cuidados assistenciais com a doenga.

No Brasil, o PSF tem sido adotado como a
estratégia principal de reorganizacao dos mo-
delos de atengdo em satide e considerado prio-
ridade politica do Ministério da Satide para a
expansdo e a qualificacdo da aten¢io basicals.

E interessante observar que no Municipio 3
foi obtida a menor propor¢do de domicilios ca-
dastrados no PSF, e entre estes, o menor per-
centual de domicilios com pelo menos seis vi-
sitas anuais. Com a maior propor¢io de pes-
soas com plano de sadde privado, esses resulta-
dos comprovam a légica de consolida¢do do
PSF, na qual os municipios de pequeno porte
populacional e pouca capacidade instalada de
servi¢os de satide encontram menos obstdculos
para a implementaciao do programalé. Outra
possivel explica¢do estaria na singularidade do
programa local, no qual as atividades assisten-
ciais e mesmo promocionais estao centradas
no médico de familia, obedecendo a légica pré-
pria, em que a freqiiéncia de visita domiciliar
corresponde as necessidades da populac¢do ads-
crita atendida.

Na esfera da assisténcia ambulatorial, me-
recem destaque as desigualdades na utilizac¢ao
dos servigos de satide. Reproduzindo a lei do
cuidado invertido, as taxas de utiliza¢do sdo me-
nores nas localidades onde hd maior necessida-
de de atengdo. Porém, um resultado muito po-
sitivo foi encontrado para as pessoas que con-
seguiram assisténcia no primeiro estabeleci-
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mento em que procuraram atendimento. Com-
parando-se por forma de pagamento, mostrou-
se que mais de 90% dos individuos conseguem
atendimento no primeiro estabelecimento em
que procuram assisténcia, independentemente
de o servico ser pago pelo SUS, por desembol-
so direto ou através do plano de saude.
Diferen¢as importantes, entretanto, foram
encontradas no tempo de espera para o atendi-
mento. Nos Municipios 2 e 4, entre os usudrios
do SUS, os tempos médios de espera ultrapas-
saram duas horas. Os resultados da presente
andlise corroboram, assim, os achados de ou-
tros estudos no Brasil, que revelam que as prin-
cipais queixas relacionadas ao atendimento mé-
dico sao: demora no atendimento; vérias idas
ao local de atendimento para conseguir o ser-
vigo e falta de garantia de conseguir os exames
solicitados ou mesmo de continuidade de tra-
tamentol7. Adicionalmente, os achados indica-
ram que as desigualdades de acesso e distribui-
¢30 de beneficios sao fun¢iao do poder de com-
pra do usudrio, resultando na qualidade dife-
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renciada da atengdo prestada nos servigos pu-
blicos.

O papel da atengdo basica como elemento-
chave para a promogao da eqiiidade tem sido
enfatizado, principalmente nas sociedades com
grandes disparidades sociais. O desenvolvimen-
to de estratégias para reduzir as iniqiiidades,
entretanto, requer preliminarmente o entendi-
mento de como elas ocorrem, determinando os
fatores que podem amenizar relevantemente o
gradiente sociall8. Neste sentido, os resultados
dos inquéritos populacionais que avaliam a
atencio recebida sob a dtica do usudrio sdo
fundamentais para o estabelecimento de metas
e definigao de prioridades.

Por outro lado, vale a pena dizer que as li-
mitacdes dos resultados aqui apresentados re-
caem justamente no fato de os achados terem
sido depreendidos a partir de entrevistas pre-
senciais, cujas respostas variam, relevantemen-
te, com a percep¢do, o nivel de informagao e
grau de escolaridade do respondente!®.
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