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A Carteira de Serviços de Saúde do Município do Rio de Janeiro 
e as ações em saúde na Atenção Primária no Brasil

The Rio de Janeiro Municipality’s Services Portfolio 
and Health Actions in Primary Care in Brazil

Resumo  Objetivou-se identificar a oferta de 
ações e procedimentos pelas equipes de saúde da 
família (eSF), tendo por base a Carteira de Ser-
viços (CS) do Município do Rio de Janeiro (MRJ) 
e os principais fatores associados a esta oferta, nos 
diferentes estratos populacionais. Foram utiliza-
dos dados do Programa Nacional de Melhoria do 
Acesso e da Qualidade da Atenção Básica, apli-
cado a 17.202 eSF, de junho a setembro de 2012 
no Brasil. Foram variáveis desfecho: eSF pertencer 
ao MRJ; eSF ofertar todos os nove procedimentos 
da CS-MRJ. Foram conduzidas análises uni, bi e 
multivariada. Evidenciou-se melhor desempenho 
do MRJ em relação aos demais grandes centros 
urbanos (EP6#) (p < 5%) em 10 das 14 ações de 
saúde analisadas. O prontuário eletrônico apre-
sentou 96% de implantação nas eSF do MRJ, 
contrastando com 34% nas dos EP6# e 14% no 
Brasil. Tanto no MRJ quanto no EP6# encontrou-
se baixa oferta de serviços de saúde mental (cerca 
de 56%). Enquanto a oferta de procedimentos de 
baixa complexidade foi um problema maior nos 
grandes centros, a oferta de ações em saúde nas 
diferentes linhas de cuidado foi um problema 
maior nos municípios pequenos. No geral, o MRJ 
mostrou melhor desempenho quando comparado 
à média de municípios de grande porte. A carteira 
de serviço pareceu ser um importante instrumento 
gerencial.
Palavras-chave  Atenção básica, Avaliação em 
saúde, Saúde da família

Abstract  This study aimed to identify the pro-
vision of actions and procedures by family health 
teams (FHSt), based on Rio de Janeiro Munici-
pality’s (MRJ) Health Services Portfolio (HSP) 
and the main factors associated with this provi-
sion, in the different population strata. Data from 
the National Program for Improving Access and 
Quality of Primary Healthcare were used and im-
plemented at the national level into 17,202 FHSts 
from June to September 2012. Outcome variables 
were “FHSt belonging to MRJ” and “FHSt pro-
viding all nine CS-MRJ procedures”. Uni-, bi- and 
multivariate analysis were performed. A better 
performance of the MRJ in relation to other ma-
jor urban centers (EP6#) (p<5%) was noted in 10 
of the 14 health actions analyzed. The electronic 
medical record showed a level of deployment in 
MRJ’s FHSts of 96%, contrasting with 34% in the 
EP6# and 14% in Brazil. Both the MRJ and EP6# 
evidenced low supply of mental health services 
(about 56%). While the supply of low-complexi-
ty procedures was a major problem in large cities, 
the supply of health actions in the different health 
care lines was a larger problem in small munici-
palities. Overall, the MRJ showed better perfor-
mance when compared to the average of large mu-
nicipalities. The health service portfolio appeared 
to be an important management tool.
Key words  Primary Health Care, Health evalua-
tion, Family health
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Introdução

A expansão da atenção primária em saúde (APS) 
por meio da municipalização foi tomada como 
prioridade pelo Ministério da Saúde (MS) brasi-
leiro. A implementação de novas práticas capazes 
de assegurar os princípios da Política Nacional 
de Atenção Básica (PNAB)1 – acesso universal 
aos serviços em todos os níveis de assistência, 
integralidade da assistência, com uma rede de 
serviços resolutivos, equidade e participação da 
comunidade – é um desafio para muitos muni-
cípios brasileiros.

A expressão “atenção básica” é ainda empre-
gada em iniciativas adotadas pelo governo bra-
sileiro, compondo abreviaturas muito utilizadas, 
como PMAQ-AB, PNAB, SIAB, que de outra 
forma ficariam incompreensíveis. No entanto, 
preferimos adotar nas demais situações o termo 
“Atenção Primária à Saúde”, considerando o uso 
abrangente na literatura internacional2 e escolha 
dos autores para representar a realidade do que a 
Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro 
propôs para uma atenção básica forte e abran-
gente.

Desde o final de 1990, a Estratégia de Saúde 
da Família (ESF), incluindo sua política de finan-
ciamento, vem sendo assumida pelo MS como a 
principal estratégia de reorganização da atenção 
primária à saúde, gerando grandes mudanças no 
modelo de cuidado3.

Após duas décadas de implementação da ESF, 
a melhoria da qualidade do cuidado provido à 
população é ainda um desafio para sua susten-
tabilidade. Assim, faz-se necessário desenvolver 
e implantar ferramentas que permitam sua con-
tínua avaliação, ensejando a tomada de decisão 
oportuna, no sentido dos resultados desejados.

Assim, o Programa Nacional de Melhoria do 
Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMA-
Q-AB) é uma iniciativa atual do MS que visa 
encorajar os gestores e equipes locais do SUS a 
melhorar o padrão de qualidade da assistência 
oferecida aos usuários nas unidades básicas de 
saúde, mediante um processo de autoavaliação, 
desenvolvimento de melhorias e certificação ex-
terna4.

Convergindo com os princípios do PMAQ
-AB, existe desde 2009 um importante movimen-
to de expansão da Estratégia de Saúde da Família 
(ESF) em todo o município do Rio de Janeiro 
(MRJ). A situação evoluiu de janeiro de 2009 a 
junho de 2016, de 124 para 945 equipes implan-
tadas, correspondendo a ampliação de cobertura 
da ESF de 7% para 51%5.

Como parte desses esforços, a Secretaria Mu-
nicipal de Saúde do Rio de Janeiro (SMS-RJ) pu-
blicou, em agosto de 2010, um guia de referência 
rápida denominado “Carteira de Serviços – Rela-
ção de Serviços prestados na Atenção Primária à 
Saúde” – CS-MRJ6. Este documento, direcionado 
aos gestores e profissionais da saúde, pretendeu 
ser uma inovação gerencial, visando nortear e 
capitalizar as ações de saúde na APS oferecidas 
à população do MRJ. Sua construção se deu de 
forma participativa, envolvendo gestores da SMS
-RJ, assim como coordenadores de nível inter-
mediário. Nesta ferramenta, as ações em saúde 
estão organizadas segundo linhas de cuidado e 
sua implantação é incentivada por um sistema de 
pagamento por desempenho.

A carteira de serviços é um instrumento que 
define o rol de serviços permitindo explicitar, por 
um lado a gestores, profissionais e, por outro, aos 
usuários, o elenco de serviços disponíveis, esclare-
cendo compromissos e expectativas7. Busca-se ain-
da a necessidade de orientar, qualificar e padronizar 
a oferta de serviços na Atenção Primária, adotando 
uma visão não apenas assistencial, mas também do 
ponto de vista da integralidade do cuidado.

Entre os problemas que a CS-MRJ visou re-
solver, estão a concentração de pacientes nos ní-
veis secundário e terciário de cuidado em busca 
de procedimentos de baixa complexidade, como 
lavagem de ouvido ou extração de unhas. Isto 
dificulta a organização do sistema de saúde, so-
brecarregando as emergências e serviços de inter-
nação, reduzindo a qualidade do cuidado para as 
ações que de fato compõem sua missão.

Não foram encontrados, até o momento, es-
tudos que tivessem abordado resultados e impac-
tos desta carteira de serviço. Os dados do PMAQ, 
com representatividade nacional, oferecem uma 
excelente oportunidade para este tipo de estudo.

Assim, o presente estudo tem por objetivo 
identificar a oferta de ações e procedimentos pe-
las equipes de saúde da família, tendo por base 
a classificação proposta pela Carteira de Serviços 
do Município do Rio de Janeiro e os principais 
fatores associados a esta oferta, nos diferentes es-
tratos populacionais.

Metodologia

Como fonte de informação, foi utilizada a base de 
dados secundária proveniente do primeiro ciclo 
da fase avaliação externa do PMAQ, aplicado em 
nível nacional no período de junho a setembro 
de 2012.
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Os instrumentos de coleta de campo utili-
zados no PMAQ-AB foram divididos em três 
módulos. O primeiro, aplicado como censo em 
38.812 unidades básicas de saúde (UBS), con-
templava aspectos referentes sobretudo à infraes-
trutura (como acessibilidade, sinalização externa, 
equipamentos, materiais e insumos para atenção 
à saúde). O segundo, foi direcionado à entrevista 
com profissionais de saúde de nível superior das 
eSF e verificação de documentos, com foco na 
avaliação do processo de trabalho. Finalmente, 
o terceiro módulo incluiu entrevista com 65.391 
usuários, com o intuito de obter informações a 
respeito da satisfação.

Os módulos 2 e 3 foram aplicados às eSF que 
aderiram ao PMAQ, correspondendo a 35,7% 
das UBS visitadas. A adesão das eSF ao PMAQ 
implicou em um contrato entre as secretaria mu-
nicipais de saúde e o MS, o que incluiu a pac-
tuação de indicadores de monitoramento. Com 
base nesses critérios, a listagem inicial fornecida 
pelo MS contabilizava um total de 17.304 equipes 
aderidas ao programa (aproximadamente 51% 
das eSF existentes no país em 2012); no entanto, 
a avaliação externa foi realizada para 17.202 des-
tas (99,4%)8.

Aspectos operacionais 

A unidade de análise adotada foi a eSF, cujos 
dados foram provenientes do segundo módu-
lo do PMAQ. Inicialmente, foram mapeadas as 
ações de baixa complexidade disponíveis no ins-
trumento do PMAQ-AB, segundo as linhas de 
cuidado da CS-MRJ6. Em seguida, selecionaram-
se as variáveis de interesse tomando-se como 
base a identificação das ações em saúde referidas 
na CS-MRJ e realizadas pelas eSF. Para esta sele-
ção do tipo de ação, partiu-se do pressuposto da 
categorização dos padrões de acesso e qualidade 
segundo grau de prioridade, sendo estes Essen-
ciais ou Estratégicos9 para cada linha de cuidado.

Como variáveis de exposição, foram agrega-
dos os serviços/ações por linha de cuidado, da 
seguinte forma: Organização do Serviço, Procedi-
mentos/cirurgias ambulatoriais, Atenção Centra-
da no Adulto/Idoso, Saúde Mental, Atenção Cen-
trada na Saúde da Criança e Caracterização. Além 
disso, as eSF foram analisadas segundo estrato 
populacional [municípios com até 20 mil habi-
tantes (EP1), de 10.001 a 20mil (EP2), de 20.001 
a 50mil (EP3), 50.001 a 100mil (EP4), 100.001 a 
500mil (EP5), de 500.001 ou mais (EP6) e o es-
trato EP6#, que corresponde ao EP6, excluindo-
se o MRJ)]. Estes estratos populacionais tiveram 

como base a classificação adotada em estudos de 
foco similar8, além de seguir a distribuição popu-
lacional adotada pelo próprio PMAQ-AB.

Foram consideradas duas variáveis desfecho: 
1) a eSF pertence ao município do Rio de Janeiro; 
e, 2) eSF oferta todos os nove procedimentos da 
CS-MRJ.

Análise dos dados

Foram conduzidas análises uni, bi e multi-
variada, realizadas no programa SPSS V.17.0. A 
análise do conjunto de variáveis de exposição de-
nominada “Linhas de Cuidados segundo estrato 
populacional” teve sua associação testada a partir 
da tabulação e realização de teste qui-quadrado 
de Pearson (c2). O segundo conjunto “Linhas de 
Cuidados segundo MRJ” teve sua associação ve-
rificada quanto a “eSF ser ou não do MRJ” por 
meio do teste qui-quadrado de Pearson (c2), bem 
como a razão de chances “bruta”, (OR) com seus 
respectivos intervalos de confiança (IC). Por fim, 
a análise do indicador “eSF oferta todos os pro-
cedimentos da Carteira de Serviços” segundo 
“Linhas de cuidado” igualmente contou com tes-
te qui-quadrado (c2) e razão de chances “bruta”, 
(OR) com respectivo IC. Todos os testes foram 
realizados ao nível de significância de 5% e seus 
respectivos p-valores são apresentados.

Na abordagem multivariada, as variáveis in-
dependentes (relativas à caracterização e às Li-
nhas de cuidado) estatisticamente associadas ao 
desfecho “eSF oferta todos os procedimentos da 
CS-MRJ” e com OR >= 2 em cada linha de cui-
dado – deram origem a um modelo de regressão 
logística multivariada. Este modelo foi realizado 
para identificar as eSF mais propensas à realiza-
ção de todos os procedimentos da CS pelas ra-
zões de chance ajustadas (ORaj)10.

O método de seleção utilizado foi o Stepwise 
backward, e foram incluídas no modelo as variá-
veis com p < 0,10 e após as iterações foram elimi-
nadas as variáveis com p > 0.05, determinando-
se, então, os coeficientes de regressão logística, 
as ORaj e seus respectivos IC95%. Foram, ainda, 
calculadas as probabilidades preditas para o des-
fecho (eSF oferta todos os procedimentos = SIM) 
segundo a exposição “estrato populacional”, no 
modelo final. O ponto de corte adotado na pro-
porção de desfecho foi 17% (proporção de eSF 
que realizavam todos os procedimentos). A pro-
porção de classificação correta entre os positivos 
(PC+) e entre os negativos (PC-) para o desfecho 
e a proporção de classificação total (PCT-Ove-
rall) foi também determinada.
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Foram utilizados dados de domínio público, 
de maneira que o estudo foi isentado pelo comitê 
de ética em pesquisa da Escola Nacional de Saúde 
Pública Sergio Arouca (ENSP/Fiocruz) de apre-
ciação ética. O estudo fonte (PMAQ) foi subme-
tido ao Comitê de Ética em Pesquisas em Seres 
Humanos da ENSP/Fiocruz e aprovado.

Resultados

Quanto à composição das eSF que aderiram ao 
PMAQ, 26,8% e 28,7%, respectivamente, men-
cionaram não haver cirurgião dentista e técnico 
de enfermagem. No EP6, 8,2% não tinham médi-
co. Por outro lado, 99,6% das eSF têm pelo me-
nos 1 enfermeiro e todas têm agente comunitário 
de saúde (ACS).

Em relação à distribuição regional das equi-
pes, 70% localizam-se nas regiões nordeste 
(32,2%) e sudeste (38,2%), sendo a de menor re-
presentação a região norte, com 6,1%. No que se 
refere à adesão das eSF ao PMAQ, atingiu-se 51% 
das eSF no País e, no MRJ, 55%.

A caracterização das eSF que aderiram ao 
PMAQ é apresentada na Tabela 1. Com exceção 
da oferta de serviço em saúde mental, com mé-
dia nacional de 44,3%, de forma geral, existe uma 
boa oferta de ações em saúde realizadas pelas eSF 
em todos os estratos populacionais, chegando a 
97% (coleta do exame de citopatológico). Encon-
trou-se variações expressivas nos serviços ofere-
cidos nos diversos estratos populacionais, com 
maior oferta nos grandes centros urbanos quan-
to à existência de prontuário eletrônico (40% no 
EP6 e 14% no país), utilização de protocolo de 
diretriz terapêutica para hipertensão, diabetes, 
tuberculose, hanseníase (cerca 90% no EP6 e 
70% no país) e ações em saúde mental, que in-
cluem a oferta deste serviço (56% no EP6 e 44% 
no país) e atendimento com profissional de saú-
de mental (77% no EP6 e 59% no país).

Evidenciou-se melhor desempenho do MRJ 
em relação aos demais grandes centros urbanos 
(EP6#) com diferença significativa (p < 5%) em 
10 das 14 ações de saúde (Tabela 2). Destaca-se a 
existência de prontuário eletrônico, com 96% de 
implantação nas eSF do MRJ, contrastando com 
34% nas eSF dos EP6# e 14% no Brasil. Porém, 
ressalta-se a baixa oferta de serviços em saúde 
mental em ambos, MRJ e EP6#, em torno de 56%.

Outro aspecto relevante deste estudo refere-se 
aos procedimentos/pequenas cirurgias segundo a 
CS-MRJ. Observou-se baixo percentual de proce-
dimentos ofertados no território nacional, sendo 

a maior média ainda inferior a 63%, para retirada 
de pontos, curativos e medicações injetáveis in-
tramusculares (Tabela 3). Verificou-se importante 
variação entre os diferentes grupos populacionais, 
principalmente para drenagem de abscesso (52% 
no EP1 e 26% no EP6), sutura de ferimentos (56% 
no EP1 e 19% no EP6), lavagem de ouvido (57% 
no EP1 e 24% no EP6) e extração de unha (50% 
no EP1 e 13% no EP6). Constatou-se, ainda, a 
presença de um expressivo gradiente inversamen-
te proporcional da oferta dos procedimentos em 
relação ao porte populacional (Tabela 3). Da mes-
ma forma, quando o MRJ é comparado ao EP6#, 
foram encontrados resultados superiores para o 
MRJ, apontando assim para implementação mais 
consistente destas atividades no mesmo.

Na análise bivariada das associações entre as 
ações em saúde frente ao desfecho “eSF oferta 
todos os nove procedimentos da CS-MRJ” en-
controu-se que as eSF que executam estes proce-
dimentos apresentaram um melhor desempenho 
em todas as ações em saúde listadas. A ação em 
saúde que apresentou menor diferença foi a reali-
zação de colpocitológico (menor que 1 ppc), ofer-
tada pela quase totalidade das eSF (Tabela 4). Por 
outro lado, aquela com maior diferença (OR bru-
to = 4,4) foi “eSF realiza atendimento de urgência 
e emergência”; ou seja, tem-se uma chance cerca 
de 4 vezes maior de ser uma eSF que realiza todos 
os procedimentos se for uma eSF que também re-
aliza atendimento de urgência e emergência.

A análise multivariada (Tabela 5) evidenciou 
OR brutos e ajustado com valores próximos, va-
riando entre 1,1 a 1,4, com exceção da “existência 
de prontuário eletrônico” e “eSF realiza atendi-
mento de urgência e emergência”, com ORaj de 
2,5 e 4,6 respectivamente (p < 5%). Além disso, 
ao avaliar os estratos populacionais, verificou-se 
um gradiente inverso nos ORaj, variando de 2,2 
para o EP5, chegando a 17,3 para o EP1, frente à 
categoria de referência (EP6).

Discussão

Este estudo permitiu, com o uso de um banco de 
dados secundários para o nível nacional, analisar 
a oferta de serviços da atenção primária à saú-
de no Brasil, frente à CS-MRJ. Com exceção da 
oferta de serviços em saúde mental, encontrou-
se boa distribuição na oferta dos demais serviços 
analisados em todos os estratos populacionais, 
ainda que com importante variação entre eles. A 
oferta de ações no MRJ foi sempre maior quando 
comparada aos grandes centros (EP6#).
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Já quanto à oferta dos procedimentos/peque-
nas cirurgias previstas na CS-MRJ, verificou-se 
oferta inversamente proporcional ao porte po-
pulacional dos municípios, com exceção do MRJ 
quando comparado ao EP6#. Existência de pron-
tuário eletrônico e realização de atendimento 
em urgência/emergência foram as variáveis que 
melhor explicaram o desfecho “eSF disponibiliza 
todos os procedimentos da CS-MRJ”.

Ainda que tenhamos trabalhado com o blo-
co de informação do PMAQ referente apenas às 
equipes que aderiram ao programa, a distribui-
ção é equivalente à apresentada em dados ofi-
ciais5, que apontam maior número de equipes 
nas regiões Nordeste e Sudeste, e menor na Norte.

Os serviços em saúde mental apresentaram 
baixa oferta em todos os estratos populacionais, 
quando comparados às demais ações em saúde 

Tabela 1. Características das equipes de saúde da família (eSF) que responderam ao PMAQ* segundo linhas de 
cuidado em saúde da carteira de serviços do município do Rio de Janeiro, por estrato populacional. Brasil, 2012. 

Variáveis selecionadas

Estrato populacional (%)&

Até 
10.000

10.001-
20.000

20.001-
50.000 

50.001-
100.000

100.001-
500.000

500.001 
ou mais

Total

N total da amostra por estrato 
populacional

2585 2877 3620 1854 3169 3095 17200

Características Gerais

Existe prontuário eletrônico implantado 
na ESF

11,6 7,0 6,1 5,3 10,7 40,5 14,0

ESF realiza atendimento de urgência e 
emergência

73,1 63,6 67,0 67,9 79,2 85,2 73,0

ESF troca informações sobre os pacientes 
encaminhados com especialista

71,3 64,8 69,4 66,3 64,2 65,1 66,8

Saúde da Mulher

ESF realiza a coleta do exame 
citopatológico na UBS?

96,0 96,2 96,9 97,9 98,0 98,8 97,3

Planejamento Familiar

ESF desenvolve ações de planejamento 
familiar? 

88,3 91,3 92,3 92,7 90,5 96,3 92,0

Pré-Natal

As gestantes acompanhadas pela eSF 
possuem maternidade definida para o 
parto? 

86,0 77,1 82,3 86,3 81,5 85,0 82,8

Doenças Crônicas Não Transmissíveis

Segue o protocolo de diretriz terapêutica 
– HAS

63,1 60,3 64,3 65,8 76,3 89,7 70,4

Segue o protocolo de diretriz terapêutica – 
Diabetes Mellitus

63,6 60,3 64,8 65,5 76,1 89,6 70,5

Doenças Crônicas Transmissíveis

Segue o protocolo de diretriz terapêutica – 
Tuberculose?

64,0 61,8 64,9 66,3 77,2 91,8 71,5

Segue o protocolo de diretriz terapêutica – 
Hanseníase?

62,9 59,9 63,0 64,1 72,2 86,7 68,6

Saúde Mental

Oferta de serviço 42,7 39,0 39,2 37,9 48,7 55,8 44,3

Atendimento com profissionais de saúde 
mental

58,9 48,7 50,8 51,2 63,1 76,8 58,7

Saúde da Criança

Há registro sobre vacinação 91,2 91,1 92,5 94,4 96,6 98,4 94,1

Há registro sobre Teste do Pezinho 75,5 70,8 73,6 76,9 82,2 91,1 78,5
* PMAQ = Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica. & Os testes para todas variáveis foram 

estatisticamente significativos (c2 com p_valor < 0,05%).



788
Sa

la
za

r 
B

A
 e

t a
l.

investigadas. A saúde mental não é contempla-
da entre as dez áreas estratégicas (eliminação da 
hanseníase, controle da tuberculose, controle da 
hipertensão arterial, controle do diabetes melli-
tus, eliminação da desnutrição infantil, saúde da 
criança, saúde da mulher, saúde do idoso, saú-
de bucal e promoção da saúde) definidas pela 
PNAB1. Ademais, há escassos e defasados indi-
cadores de saúde mental no Sistema da Infor-
mação de Atenção Básica (SIAB). Assim, nossos 
achados podem estar refletindo o fato de que a 
saúde mental ainda é uma área negligenciada do 
processo de trabalho das equipes de APS.

A organização do cuidado na APS por ciclos 
de vida e por grandes grupos de doenças pode 
mascarar interfaces. Por exemplo, considerando 

as linhas de cuidado em saúde da mulher, doen-
ças crônicas e a saúde mental (uma DCNT), em 
que pesem as vantagens, pode trazer dificuldades 
na abordagem a usuários cujas necessidades em 
saúde estejam contempladas em diferentes linhas 
de cuidado. Nesse sentido, diferentes autores11-13 
apontam para dificuldades das equipes na abor-
dagem dos casos de saúde mental, que incluem 
dificuldades diagnóstica e insuficiência de for-
mação, evidenciando as carências na compreen-
são de que a saúde mental é um tema transversal, 
presente em todas as áreas estratégicas, ao se en-
tender saúde de forma ampliada.

Já a coleta de exame citopatológico foi o ser-
viço com maior oferta no país, atingindo uma 
média nacional de 97%. Este é o principal méto-

Tabela 2. Características das equipes de saúde da família (eSF) que responderam ao PMAQ* segundo linhas de 
cuidado em saúde da carteira de serviços do município do Rio de Janeiro, por localização: município do Rio de 
Janeiro (MRJ) e estrato populacional maior de 500 mil habitantes (EP6#). Brasil, 2012.

Variáveis selecionadas

Locais de investigação&

MRJ 
(%)

EP6# 
(%)

Pvalor 
(c2)

OR 
Bruto

Intervalo de  
Confiança (95%)

Inf Sup

N total da amostra 324 2771

Características Gerais

Existe prontuário eletrônico implantado na ESF 95,7 34,0 0,000 42,9 24,9 73,7

ESF realiza atendimento de urgência e emergência 96,6 83,8 0,000 5,4 2,9 10,0

ESF troca informações sobre os pacientes encaminhados 
com especialista

65,1 65,1 0,984 - - -

Saúde da Mulher

ESF realiza a coleta do exame citopatológico na UBS? 99,7 98,7 0,120 4,2 0,5 31,1

Planejamento Familiar

ESF desenvolve ações de planejamento familiar? 95,1 96,4 0,233 - - -

Pré-Natal

As gestantes acompanhadas pela ESF possuem 
maternidade definida para o parto?

99,7 83,3 0,000 - - -

Doenças Crônicas Não Transmissíveis

Segue o protocolo de diretriz terapêutica – HAS 94,7 89,1 0,002 2,1 1,3 3,6

Segue o protocolo de diretriz terapêutica – Diabetes 
Mellitus

94,4 89,0 0,003 2,0 1,2 3,3

Doenças Crônicas Transmissíveis

Segue o protocolo de diretriz terapêutica – Tuberculose? 95,0 91,4 0,026 1,7 1,0 3,0

Segue o protocolo de diretriz terapêutica – Hanseníase? 92,5 86,0 0,001 2,0 1,3 3,0

Saúde Mental

Oferta de serviço 55,6 55,8 0,935 - - -

Atendimento com profissionais de saúde mental 82,6 76,2 0,011 1,4 1,0 2,0

Saúde da Criança

Há registro sobre vacinação 99,7 98,2 0,049 5,8 0,8 42,2

Há registro sobre Teste do Pezinho 99,1 90,2 0,000 11,5 3,6 36,4
* PMAQ = Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica. & Categoria de referência do OR 
Bruto = Categoria “Não” para todas as variáveis de exposição. EP6# - Municípios do estrato populacional acima de 500.000 mil 
habitantes, excluindo o município do Rio de Janeiro.
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do utilizado para rastreamento de câncer do colo 
do útero (teste de Papanicolau) para detecção de 
lesões precursoras. No Brasil, são esperados para 
ano de 2016, 16.340 casos novos de CA do colo 
do útero, que é a quarta causa mais frequente de 
morte por câncer em mulheres14. A alta oferta do 
exame é bastante relevante. Segundo a Organi-
zação Mundial de Saúde (OMS), para se obter 
um impacto significativo na mortalidade por 
Câncer (CA) do colo do útero a cobertura de 
rastreamento deve atingir 80% ou mais da po-
pulação-alvo15. As ações do MS para prevenção 
e detecção precoce deste câncer é antiga, desde 
1984, e são atualmente previstas tanto no Pacto 
pela Saúde, por meio da inclusão de indicadores 
e metas a serem atingidos para o controle CA do 
colo do útero nos estados e municípios16, quan-
to na PNAB1, ilustrando a transversalidade das 
ações de controle deste câncer.

Dados das Pesquisas Nacionais de Amostra 
de Domicílios (PNAD) informam que o percen-
tual de mulheres na faixa etária alvo submetidas 
ao exame Papanicolau pelo menos uma vez na 
vida aumentou de 82,6%, em 2003, para 87,1%, 
em 2008. Além disso, dados do Sistema de In-
formações de Controle do CA do Colo do Útero 
(SISCOLO) também apontam um aumento do 
número de municípios que realizaram a coleta 

do exame citopatológico de 89,5% (2004/2005) 
para 95% (2007/2008)17. A Pesquisa Nacional de 
Saúde (PNS), realizada em 2013, revelou que, no 
Brasil, 79,4% das mulheres de 25 a 64 anos de 
idade realizaram o exame preventivo nos últimos 
três anos anteriores à pesquisa. As Regiões Sudes-
te (81,1%), Sul (83,0%) e Centro-Oeste (80,9%) 
apresentaram percentuais acima da média nacio-
nal (79%), enquanto as Regiões Norte (75%) e 
Nordeste (75%) situaram-se abaixo desta18.

Entre as mulheres de 25 a 64 anos de idade, 
que nunca fizeram o exame preventivo (17% das 
mulheres dessa faixa), 46% declararam não achar 
necessário, 21% nunca haviam sido orientadas 
nesse sentido, e 10% declararam ter vergonha de 
fazê-lo18. Tais resultados indicam problemas no 
processo para ações de prevenção e detecção pre-
coce, o que revela ainda a necessidade de estudos 
qualitativos sobre as ações nesta abordagem.

Destaca-se que o MRJ apresentou desempe-
nho superior de suas eSF frente ao EP6# quanto à 
oferta de serviços, entre eles a utilização do pron-
tuário eletrônico.

Sabidamente, o prontuário clínico, seja im-
presso ou eletrônico, é um valioso instrumen-
to que cumpre diferentes finalidades: consulta, 
avaliação, ensino, pesquisa, auditoria, estatística, 
processos éticos e legais, comunicação entre os 

Tabela 3. Características das equipes de saúde da família (eSF) que responderam ao PMAQ* segundo realização 
de procedimentos por estrato populacional. Brasil, 2012. 

Realização de 
procedimentos

Estrato populacional (%)&

Até 
10.000

10.001-
20.000

20.001-
50.000

50.001-
100.000

100.001-
500.000

500.001 
ou mais

EP6# MRJ Total

N total da amostra por 
estrato populacional

2585 2877 3620 1854 3169 3095 2771 324 17200

ESF realiza procedimentos/ 
pequenas cirurgias. Quais?

73,2 66,4 64,1 59,2 57,2 57,3 53,3 91,7 62,8

Drenagem de abscesso 52,5 35,9 32,4 27,3 28,2 26,3 20,2 78,4 33,6

Sutura de ferimentos 55,7 35,7 28,4 23,9 23,6 18,9 12,8 71,3 30,7

Retirada de pontos 70,8 64,1 62,9 57,3 55,9 55,6 51,6 89,8 61,1

Lavagem de ouvido 57,1 40,3 35,7 27,9 25,4 24,2 20,4 56,5 34,9

Extração de unha 49,8 29,6 23,4 18,4 16,7 13,4 8,8 52,2 24,8

Nebulização/inalação 68,0 60,1 59,3 54,3 51,7 54,0 49,8 89,5 57,8

Curativos 72,3 65,6 63,5 58,3 56,2 56,4 52,4 90,7 62,0

Medicações injetáveis 
intramusculares

71,3 63,7 61,8 57,2 56,4 56,3 52,3 90,4 61,1

Medicações injetáveis 
endovenosas

65,2 51,6 49,4 44,2 46,7 51,7 47,5 88,0 51,5

* PMAQ = Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica. & Os testes para todas variáveis foram 
estatisticamente significativos (c2 com p_valor < 0,05%). EP6# - Municípios do estrato populacional acima de 500.000 mil 
habitantes, excluindo o município do Rio de Janeiro.
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profissionais das equipes e, dependendo do sis-
tema, integração com demais níveis de atenção 
à saúde, ainda que sejam documentadas impor-
tantes barreiras à sua implementação e aceitação 
pelos profissionais19.

Dada a sua importância por múltiplas finali-
dades e principalmente em virtude dos avanços 
tecnológicos, em 2007, o Conselho Federal de 
Medicina aprovou as normas técnicas para digi-
talização e uso de sistemas informatizados para 

a guarda e manuseio dos documentos dos pron-
tuários dos pacientes, autorizando a eliminação 
do papel e a troca de informação identificada em 
saúde20. Corroborando com isso e com o objetivo 
de reestruturar as informações da Atenção Pri-
mária em nível nacional, em 2013, o MS lançou o 
e-SUS Atenção Básica (e-SUS AB). Busca-se um 
SUS eletrônico e um processo de informatização 
qualificada, entendendo que a qualificação da 
gestão da informação é fundamental tanto para 

Tabela 4. Características das equipes de saúde da família (eSF) que responderam ao PMAQ* segundo linhas de 
cuidado em saúde por eSF disponibiliza todos os procedimentos da carteira de serviços do município do Rio de 
Janeiro (CS-MRJ). Brasil, 2012.

Variáveis selecionadas

ESF disponibiliza todos os procedimentos  
da CS-MRJ**

Sim Não Total Pvalor  
(c2)

OR 
Bruto&

Intervalo 
Confiança 

(95%)

Inf Sup

N total da amostra 2951 14200 17151

Características Gerais

Existe prontuário eletrônico implantado na ESF 21,4 12,5 14,0 0,000 1,9 1,7 2,1

ESF realiza atendimento de urgência e emergência 90,8 69,3 73,0 0,000 4,4 3,8 5,0

ESF troca informações sobre os pacientes encaminhados 
com especialista

76,7 64,8 66,8 0,000 1,8 1,6 2,0

Saúde da Mulher

ESF realiza a coleta do exame citopatológico na UBS? 98,0 97,2 97,3 0,009 1,4 1,1 1,9

Planejamento Familiar

ESF desenvolve ações de planejamento familiar? 93,8 91,6 92,0 0,000 1,3 1,1 1,6

Pré-Natal

As gestantes acompanhadas pela WSF possuem 
maternidade definida para o parto? 

86,6 82,0 82,8 0,000 1,4 1,3 1,6

Doenças Crônicas Não Transmissíveis

Segue o protocolo de diretriz terapêutica – HAS 73,9 69,7 70,4 0,000 1,2 1,1 1,3

Segue o protocolo de diretriz terapêutica – Diabetes 
Mellitus

74,3 69,7 70,5 0,000 1,3 1,1 1,4

Doenças Crônicas Transmissíveis

Segue o protocolo de diretriz terapêutica – Tuberculose? 73,3 71,2 71,5 0,021 1,1 1,0 1,2

Segue o protocolo de diretriz terapêutica – Hanseníase? 71,1 68,1 68,6 0,001 1,2 1,1 1,3

Saúde Mental

Oferta de serviço 52,2 42,6 44,3 0,000 1,5 1,4 1,6

Atendimento com profissionais de saúde mental 66,0 57,1 58,7 0,000 1,5 1,3 1,6

Saúde da Criança

Há registro sobre vacinação 95,8 93,7 94,1 0,000 1,5 1,3 1,8

Há registro sobre Teste do Pezinho 84,1 77,4 78,5 0,000 1,5 1,4 1,7
* PMAQ = Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica. ** Lista de procedimentos/pequenas 
cirurgias: Drenagem de abscesso, Sutura de ferimentos, Retirada de pontos, Lavagem de ouvido, Extração de unha, Nebulização/
inalação, Curativos, Medicações injetáveis intramusculares e Medicações injetáveis endovenosas. & Categoria de referência do OR 
Bruto = Categoria “Não” para todas as variáveis de exposição.
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ampliar a qualidade no atendimento à popula-
ção, como para a gestão pública de modo geral21.

Nesse sentido, no MRJ, o processo de im-
plantação do Prontuário Eletrônico do Paciente 
(PEP) nas unidades de atenção primária ocor-
reu no primeiro semestre de 2011, por decisão 
da gestão municipal de saúde22. Constituiu-se, a 
partir de então, um marco para a consolidação 
do processo de informatização dos serviços em 
saúde e do processo de trabalho dos profissionais 
na atenção primária. Toda essa evolução ocorreu 
por meio de um contrato de gestão entre a SMS
-RJ e as Organizações Sociais de Saúde, e destas 
com as empresas de PEP. Tais empresas são pe-
riodicamente solicitadas a realizar customizações 
do PEP para a realidade técnico-assistencial dos 
profissionais de saúde.

No entanto, é necessário ponderar que tam-
bém existem fragilidades, como a integração des-

Modelo de Regressão Logística(&) OR
Bruto

OR(*) 
ajustado 

Intervalo de 
Confiança 

(95%)

Inf  Sup 

Características Gerais        

Existe prontuário eletrônico implantado na ESF 1,9 2,5 2,2 2,8

ESF realiza atendimento de urgência e emergência 4,4 4,6 4,0 5,3

ESF troca informações sobre os pacientes encaminhados com especialista 1,8 1,3 1,1 1,4

Saúde da Mulher

ESF realiza a coleta do exame citopatológico na UBS? 1,4 1,3 1,0 1,8

Planejamento Familiar

ESF desenvolve ações de planejamento familiar? 1,3 1,3 1,1 1,6

Pré-Natal

As gestantes acompanhadas pela ESF possuem maternidade definida p/ o 
parto?

1,4 1,1 1,0 1,3

Saúde Mental

Oferta de serviço 1,5 1,2 1,1 1,3

Atendimento com profissionais de saúde mental 1,5 1,2 1,1 1,3

Saúde da Criança

Há registro sobre Teste do Pezinho 1,5 1,4 1,2 1,6

Estrato populacional

Estrato populacional: Até 10.000 hab (EP1) 7,4 17,3 14,5 20,6

Estrato populacional: 10.001 - 20.000 hab (EP2) 2,7 7,0 5,8 8,3

Estrato populacional: 20.001 - 50.000 hab (EP3) 1,8 4,3 3,6 5,1

Estrato populacional: 50.001 - 100.000 hab (EP4) 1,4 3,2 2,6 4

Estrato populacional: 100.001 - 500.000 hab (EP5) 1,3 2,2 1,8 2,6

Estrato populacional: mais de 500.001 hab (EP6) {& - categoria de referência} - - - -
(*) resultado do modelo de regressão logística multivariada: Proporção de classificação total – PCT = 69,5%; PC+ = 69,8% e 
PC- = 69,5%. (**) Lista de procedimentos/pequenas cirurgias: Drenagem de abscesso, Sutura de ferimentos, Retirada de pontos, 
Lavagem de ouvido, Extração de unha, Nebulização/inalação, Curativos, Medicações injetáveis intramusculares e Medicações 
injetáveis endovenosas.  (&) categoria de referência do Odds ratio relativa à resposta “Não”.

Tabela 5. Resultados de modelo de regressão logística multivariada (stepwise backward*) para o desfecho “equipe 
da saúde da família (ESF) disponibiliza todos os procedimentos da carteira de serviços do município do Rio de 
Janeiro (CS-MRJ)**”. Brasil, 2012.

te sistema entre os diferentes níveis assistenciais 
dos serviços de saúde, prejudicando a continui-
dade do cuidado com o usuário e a intercomu-
nicação entre os profissionais de saúde23. Deste 
modo, a APS tem prejudicado o seu papel de cen-
tro de comunicação e coordenador do cuidado.

Acerca dos procedimentos de baixa comple-
xidade, estes são simples e deveriam ser ampla-
mente ofertados na APS. No entanto, a pesquisa 
mostrou uma baixa oferta, sendo a maior mé-
dia, de 63%, para retirada de pontos, curativos 
e medicações injetáveis intramusculares. Alguns 
motivos podem ser considerados. Quanto aos re-
cursos humanos, existe a dificuldade de manter 
ou aumentar a oferta de alguns destes procedi-
mentos devido à alta rotatividade de pessoal24, 
principalmente a categoria médica, consideran-
do que os procedimentos com menor oferta são, 
no Brasil, atribuições exclusivamente médicas. 
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Ney e Rodrigues25 sinalizam para a baixa capaci-
dade das instituições formadoras de profissionais 
de saúde em promover a adequação do processo 
formativo compatível com os moldes da ESF, o 
que resulta no despreparo técnico-assistencial 
para atuar como profissional generalista, elevan-
do o número de encaminhamentos dos usuários. 
Além destes, podem concorrer para a dificuldade 
de realização de procedimentos a insuficiência e/
ou ausência de equipamentos e insumos necessá-
rios e inadequações da estrutura física.

Esta baixa oferta de procedimentos eviden-
ciada no estudo pode gerar descontinuidade na 
coordenação do cuidado, fazendo com que os 
profissionais de saúde referenciem os usuários 
para os níveis mais especializados de assistência 
ou, em alguns casos, que os próprios usuários 
busquem um serviço de urgência, descaracte-
rizando os atributos essenciais definidos para a 
APS2.

No intuito de melhorar o acesso e qualidade 
das ações no escopo da APS, o MS criou em 2011 
o Requalifica UBS, que tem por objetivo garantir 
recursos para a ampliação da rede de UBS, com 
a construção de novas unidades, ampliação e re-
forma da área física de outras, financiando desta 
forma a construção de salas de procedimentos/
observação em UBS já existentes e definiu este 
tipo de ambiente como padrão nas novas finan-
ciadas pelo MS26. Porém, os efeitos do Requali-
fica, criado no ano anterior à coleta dos dados 
utilizados neste estudo, possivelmente não esti-
veram neles refletidos.

Outra informação que merece ser destacada 
é a maior oferta destes procedimentos no EP1 
(53% das eSF), diminuindo gradativamente con-
forme aumenta o número de habitantes. Ainda 
que escassos, estudos envolvendo municípios pe-
quenos, sendo estes a maioria no Brasil, apontam 
que, em geral, não possuem em seus territórios 
uma oferta suficiente de serviços de saúde de di-
ferentes níveis de atenção27,28.

Uma característica relevante acerca do MRJ é 
a reforma na APS, iniciada em 2009, e que incluiu 
novos investimentos. A decisão política pela ESF 
para o fortalecimento da APS e reestruturação da 
Rede de Atenção à Saúde marcou uma nova fase 
para a atenção à saúde da população carioca. Para 
tanto, sob a justificativa de que era necessário dar 
agilidade e flexibilidade a uma gestão considera-
da morosa e pouco eficiente, regulamentou-se a 
Lei Municipal nº 5.026, de 19 de maio de 2009, 
que apontava para um novo modelo de gestão 
compartilhada, por meio das Organizações So-
ciais em Saúde (OSS).

Também adquiriu centralidade a implan-
tação da Carteira de Serviços na APS. Segundo 
Harzheim29, esta é uma potente ferramenta de 
adequação dos serviços ao modelo de APS, que a 
SMS-RJ elegeu como preferencial. Uma relevante 
adesão a este tipo de guia norteador pretende im-
pedir que os serviços de APS se caracterizem por 
ofertar uma relação pequena de serviços em saú-
de, situação comum no cenário da ESF no País.

Para Clavería et al.30, embora na Europa a CS 
apresente uma grande variedade territorial, tanto 
intra quanto inter países, trata-se do resultado de 
um modelo sanitário que varia conforme o mo-
delo de atenção e o contexto em que se aplica. Tal 
documento é estruturado por aspectos organiza-
cionais e de gestão, protocolos clínicos, atitude de 
profissionais e pacientes, com diferenças tempo-
rais no conteúdo, fruto de inovações técnicas ou 
de consenso social. Opinam que a capilaridade 
no acesso à CS é requisito para a equidade e con-
cluem que deve ser adequada às necessidades da 
sociedade atual e progresso legítimo dos profis-
sionais, com maior eficiência na APS. Portugal31, 
país com um sistema de saúde baseado em uma 
expressiva reforma e orientação para a atenção 
primária à saúde, semelhante ao ocorrido no 
Brasil, é um dos que adotam tal instrumento na 
APS.

No contexto brasileiro, existia, até 2016, mais 
três capitais (Florianópolis, Curitiba e Natal) que 
também implantaram, todas em 2014, uma car-
teira de serviços da atenção primária. A de Flo-
rianópolis, elaborada por profissionais da gestão 
e serviços da APS, foi a capital pioneira.

Em que pese a oferta de APS, mesmo que em 
diferentes formatos, na totalidade dos municí-
pios brasileiros, as competências sobre quais ti-
pos de serviços um município deve possuir, em 
razão de seu porte econômico, social e demográ-
fico, não são claras nem precisas32. O aumento da 
capacidade resolutiva da APS traz como conse-
quência, a maior racionalização do uso dos servi-
ços especializados, desafogando, por exemplo, as 
emergências e os leitos hospitalares.

O monitoramento dos serviços oferecidos 
pela CS-RJ é feito através do indicador “taxa de 
itens da carteira de serviços implementados”, 
previsto no contrato de gestão. Este indicador é 
avaliado trimestralmente em cada área progra-
mática por uma Comissão Técnica de Acom-
panhamento (CTA) composta por membros da 
SMS-RJ. Isso possibilita identificação e avaliação 
de possíveis problemas e correções necessárias a 
fim de garantir os serviços à população previstos 
pelo documento.
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Como resultado da análise multivariada, ra-
tifica-se a existência do gradiente inverso do es-
trato populacional frente à categoria de referência 
(EP6), ou seja, conforme aumenta o tamanho po-
pulacional, diminui-se as chances da eSF ser uma 
das que realiza todos os procedimentos listados.

Este estudo é pioneiro no campo do conhe-
cimento, principalmente no âmbito municipal, 
baseando-se em uma análise comparada no que 
se refere ao desempenho das eSF do MRJ que res-
ponderam ao PMAQ (ano 2102), frente às eSF 
dos demais grandes centros, no que tange à im-
plementação da CS-MRJ.

Além disso, ressalta-se a força do estudo tanto 
em relação à sua abrangência, ao analisar inúmeras 
linhas de cuidado em saúde, quanto à representa-
tividade nacional da base utilizada, com amostra-
gem expressiva. Ademais, a utilização de instru-
mentos de avaliação e monitoramento do PMAQ 
como fonte de dados poderá possibilitar estudos 
futuros comparativos, a partir de suas replicações.

Por outro lado, é importante salientar cautela 
na análise e generalização dos resultados, uma vez 
que os dados do módulo 2 referem-se apenas às 
equipes que aderiram voluntariamente ao progra-
ma. É razoável pensar em um viés de seleção pelo 
voluntariado das equipes e possível tendenciosida-
de das respostas, o que poderia significar que o ce-
nário real das informações oriundas deste módulo 
seja na realidade mais desfavorável. Costuma haver 
interesse, tanto das equipes quantos dos gestores 
municipais, em apresentar bons resultados para 
o repasse dos recursos financeiros vinculados ao 
programa33.

Vale destacar, ainda, que os resultados apon-
tados para os desfechos do MRJ frente ao EP6# 
referem-se a uma comparação realizada com 
uma média dos demais municípios de grande 
porte, o que não significa que alguns específicos 
deste estrato tenham resultados inferiores aos do 
MRJ, apenas que o agregado destes municípios 
encontra-se em pior cenário.

Além disso, tratou-se da primeira experiência 
de aplicação do PMAQ, que teve abordagem am-
pla e diversificada de um abrangente conjunto de 
questões ligadas à atenção primária, porém não 
específica para cobrir as questões da CS-MRJ. 
Assim, o critério de inclusão foi estritamente da-
quelas eSF que aderiram ao PMAQ e foram con-
siderados como “procedimentos realizados da 
Carteira de Serviços” apenas a interseção entre 
aqueles pesquisados no PMAQ e os apontados 
na carteira de serviços da SMS-RJ. Excluiu-se a 
linha de cuidado “Saúde Bucal” e “Promoção da 
Saúde”, por opção da pesquisadora principal.

Finalmente, por ser este um estudo transver-
sal não é possível realizar inferências causais e é 
também importante considerar que o período da 
coleta de dados ocorreu em momento de expan-
são da APS no MRJ; portanto, os resultados des-
te estudo refletem o cenário daquele momento 
(2012).

Conclusões

Este estudo procurou, utilizando uma base de 
dados nacional – PMAQ 2012, avançar na aná-
lise dos procedimentos de baixa complexidade e 
ações/serviços ofertados por linhas de cuidado 
nos diferentes estratos populacionais no Brasil, 
tendo como ponto de partida a CS-MRJ.

A expansão da ESF para os grandes centros 
urbanos, combinado à extensão de cobertura de 
serviços com a maior qualificação da atenção e 
satisfação das necessidades de saúde para a po-
pulação brasileira, desafogando o serviço para 
os demais níveis de atenção à saúde, colocam-se 
como grandes desafios para o fortalecimento da 
APS no país. Nas áreas de maior densidade popu-
lacional, a heterogeneidade das condições econô-
mico-sociais reflete-se também na desigualdade 
de oferta de serviços de saúde.

Não obstante ao aumento do número de eSF 
no território brasileiro, os resultados chamam 
atenção para a disparidade na implantação dos 
programas em municípios de grande porte, com 
fragilidade sistemática na oferta de determinadas 
ações e serviços de saúde, como os em saúde men-
tal, uso de prontuário eletrônico e realização de 
alguns procedimentos, como sutura de ferimen-
tos, lavagem de ouvido e drenagem de abscesso. 
Tais obstáculos impedem que a APS cumpra com 
seus objetivos de forma plena e ressaltam o fato 
de que a ESF é um processo ainda em construção.

Este estudo mostrou a precariedade da oferta 
de alguns procedimentos comuns, não tendo sido 
encontrados estudos anteriores que abordassem 
a realização dos procedimentos/pequenas cirur-
gias na APS segundo o porte populacional, e que 
permitissem discutir a evolução deste panorama.

Observou-se a partir deste estudo que en-
quanto a oferta de procedimentos de baixa com-
plexidade foi um problema maior nos grandes 
centros, a oferta de ações em saúde nas diferentes 
linhas de cuidado foi um problema maior nos 
municípios pequenos. Assim, faz-se relevante a 
realização de estudos que avaliem a organização 
e o funcionamento da Rede de Atenção à Saúde 
nos diferentes portes populacionais.
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Acredita-se que a CS-MRJ seja uma impor-
tante ferramenta gerencial na coordenação do 
cuidado e que contribua satisfatoriamente nos 
resultados apresentados pelo MRJ em relação aos 
demais, no mesmo estrato populacional. Espe-
ra-se, então, que isto promova a diminuição das 
iniquidades na oferta de ações e serviços com a 
consequente melhoria do acesso, com reflexos 
em toda a rede de atenção à saúde. A carteira de 
serviços mostrou-se uma intervenção gerencial 
virtuosa, passível de ser adotada nas diferentes 
esferas de gestão, esforço que deve ser acompa-
nhado do seu monitoramento.
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