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Abstract

The article presents the methodology used in the
Baseline Study that evaluated the effectiveness
of the Family Health Strategy as compared to
traditional primary health care units. The study
included 41 municipalities with more than 100
thousand inhabitants each, 21 from the South
and 20 from the Northeast of Brazil. As the prin-
cipal dependent variable and underlying prem-
ise for sampling in the Baseline Study, the effec-
tiveness of program activities in the primary care
units was analyzed in the population within the
respective coverage areas, using an epidemiologi-
cal survey. The health care model in the primary
care units was the principal independent vari-
able. Its effect on program activities was con-
trolled according to geopolitical region, metro-
politan area, and population size in the munici-
palities. Coverage of the activities was character-
ized according to socioeconomic, demographic,
and health-related factors. The use of compari-
son groups, multiple-stage samples, standardized
measures, adjustment for geographic and socio-
demographic characteristics, and well-defined
criteria for judging the findings are contributions
by the methodology employed here for designing
future studies to evaluate primary health care.

Primary Health Care; Health Evaluation; Effec-
tiveness; Health Services Epidemiology
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Introducao

As politicas de saiide nem sempre provocam as
mudancas desejaveis ou atendem as expectati-
vas e necessidades da populacao 123, A literatura
especializada estd repleta de exemplos de pro-
gramas bem-intencionados, continuados, em
alguns casos, durante décadas, até avaliagdes ri-
gorosas revelarem que seus resultados ndo eram
os esperados 4.

Num contexto de marcantes desigualdades
sociais e escassez de recursos publicos para o fi-
nanciamento do setor satde, a avaliacao € essen-
cial para estabelecer a capacidade de resposta de
politicas, programas e servicos as necessidades
de saude da populacao 5. Desde 1990, tem cres-
cido a pressdo da sociedade, de governos e de
agéncias financiadoras por avaliacdo regular dos
resultados das politicas de satide e dos investi-
mentos publicos 567,

Em muitos paises, as exigéncias foram inclu-
idas na legislagdo e nas atividades administrati-
vas. Nos Estados Unidos, desde 1993, ha a exigén-
cia legal de planejamento estratégico e avaliacao
de desempenho para todas as atividades gover-
namentais, incluindo a pesquisa 8. No Brasil, na
dltima década, também cresceu a utilizagdo de
avaliacdes em saude para justificar estratégias e
programas, auxiliar na racionaliza¢do dos gastos
publicos, subsidiar a elaboracdo de acdes seto-
riais e a difusao de seus resultados 29,10,
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A avaliagdo da Ateng¢do Bésica a Saide ganha
destaque no Sistema Unico de Satide (SUS) 11,
mas enfrenta desafios tedricos e operacionais
decorrentes da complexidade de seus processos
e de suas multiplas causas conjunturais e hist6-
ricas. Os principios de universalidade, integra-
lidade, eqiiidade, descentralizacdo e controle
social da gestdo tém orientado a Atencdo Bdsica
a Saude, definida como estratégia de organiza-
¢ao do sistema de satde para realizar acoes de
promocao da sauide, prevencao de agravos, diag-
néstico, tratamento e reabilitacao individual e
coletiva 510,12, A persisténcia de problemas his-
téricos na estrutura fisica dos servicos, acesso
oportuno aos recursos, suficiéncia e perfil dos
profissionais de satde, reforca as dividas sobre
a efetividade da Atencao Bdsica a Saide na res-
posta as necessidades de saide da populacao
6,11,12,

Lancada em 1994 como alternativa aos pro-
blemas da Atencao Bdsica a Satide em peque-
nos municipios da Regiao Nordeste, a estratégia
de saide da familia alcanca, na atualidade, os
grandes centros urbanos de todo o pais 11,12. Em
2003, como estimulo a conversdao do modelo de
Atencao Bdsica a Satide, em municipios acima de
cem mil habitantes, o Ministério da Satde inicia
o Projeto de Expansao e Consolidacdo do Saide
da Familia (PROESF) 6, cujos componentes 1 e 2
financiam, respectivamente, melhorias na infra-
estrutura dos servicos e a capacitacao dos recur-
sos humanos.

Iniciada com um Estudo de Linha de Ba-
se (ELB), a avaliacdo de desempenho da Aten-
¢ao Bdsica a Saude integra o componente 3 do
PROESF e busca estabelecer o efeito da interven-
¢do satde da familia na melhoria da atencao 6.
Para medir o impacto da estratégia satide da fa-
milia na situacdo de satide da populacao, o ELB
serd complementado por um estudo de acom-
panhamento. A Universidade Federal de Pelotas
(UFPel) foi selecionada para realizar o ELB em 41
municipios com mais de cem mil habitantes de
sete Estados da Federacgdo, cinco localizados na
Regido Nordeste e dois na Regido Sul 11.

O desafio de obter evidéncias factuais que
sustentem a expansdo da satide da familia nos
grandes centros urbanos do pais foi enfrentado
através de uma avaliacdo de efetividade dos mo-
delos de Atencdo Bésica a Satide, que examinou a
cobertura das acdes programadticas na populacao
da drea de abrangéncia dos servicos. O conceito
de efetividade apresenta uma significativa va-
riabilidade segundo os autores e os objetos en-
focados 13,14,15,16,. H4 confus6es com o conceito
de eficdcia, eficiéncia e, até, qualidade 16, mas
observa-se uma forte tendéncia que relaciona a
efetividade com o “efeito das agoes e prdticas de
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satide implementadas” 16 (p. 81). A efetividade e o
impacto estariam relacionados as modificagoes
introduzidas por uma interven¢do num contexto
da vida real, chamada por Contandriopoulos 13
de eficécia de utilizacao. Last 14 define efetivida-
de como a medida do alcance de intervencoes,
procedimentos, tratamentos ou servicos em
condicdes reais ou rotineiras. Em sintese, a efe-
tividade é adequada para avaliar o cumprimento
de objetivos, metas e funcdes das acoes progra-
maticas institucionais da Atencdo Bésica a Satide
2,13,15,16,17,

A efetividade da Atencdo Bdsica a Satide
em grandes centros urbanos do Sul e Nordeste
foi avaliada através das seguintes perguntas: A
cobertura das agdes programadticas da Estraté-
gia Saude da Familia € mais efetiva do que a do
modelo tradicional? A saide da familia promove
a eqliidade em satde, priorizando populacdes
mais vulneraveis? E recomendével continuar in-
vestindo em sua expansao e consolidagao nestes
centros?

Com o propésito de contribuir para a discus-
sdo sobre o delineamento e a utilidade dos es-
tudos de efetividade na avaliacdo de politicas e
programas de satiide no pais 10,17, particularmen-
te da atencgdo bdsica 6, o presente artigo detalha
as caracteristicas conceituais e metodolégicas do
ELB-UFPel.

Referencial tedrico

A epidemiologia foi a base conceitual do estudo
por sua especializacdao na medida de desigualda-
des em satde ptiblica e sua utilidade na avaliacao
de politicas e programas de satide 5,17,18,19,20,21,

A fundamentacao epidemiolégica do estudo
estd expressa no modelo tedrico (Figura 1), que
articula e hierarquiza as quatro dimensoes defi-
nidas no Termo de Referéncia do ELB 6, politico-
institucional, organizacional da atencao, do cui-
dado integral e do desempenho dos sistemas de
saude. O modelo tedrico € um recurso heuristico,
um enredo sintético do estudo que da significa-
do e ordem ao caos de fragmentos e dispersoes
das varidveis isoladas. Permite abordar, de modo
simplificado, uma cadeia causal complexa e esta-
belecer as inferéncias epidemioldgicas 5.

A dimensao politico-institucional sintetiza os
atributos do contexto e da gestdo do SUS. Abran-
ge o agregado, o recorte geopolitico em regides,
estados e municipios, expressando as diferencas
sécio-demogrdficas e os contrastes na constitui-
c¢do do SUS e da Atencgdo Bdsica a Saude. A di-
mensao caracteriza diferencas histéricas e con-
junturais na cobertura populacional de satide da
familia, a situacdao do emprego e da remuneracao



Figura 1

AVALIACAO DE EFETIVIDADE DA ATENGAO BASICA A SAUDE

Modelo tedrico para avaliagédo de efetividade da Atencéo Basica a Satide, em municipios acima de 100 mil habitantes, no Sul
e Nordeste do Brasil. Estudo de Linha de Base, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 2005.

Di do politico-instit

| da Atencao Basica a Saude

W

Regido geopolitica
Porte do municipio e Regido Metropolitana

J

Modelo de atencao
satde da familia x tradicional

stedpiunw sesnsudpeRIR)

@ Di do org | da a
L=
T o
gC
o) - . s - S
:E g i) Supervisdo, monitoramento e avaliagdo, capacitagdo dos profissionais
= ©
T o€
E o QE’ o Estrutura das unidades basicas de saide
o E5 h S -
'g g g 2 Equipe, tecnologia, area fisica
BECG
] Qo
5QE
]
S 9 . = . .
E g0 Dimenséao do cuidado integral
T O
(S s)
0
¥ Processos de trabalho
Oferta de agbes programaticas

sooljgnd sodinies ‘oedeliqey ‘apeplie|odss
‘ezaiqod ‘ouBWINH OIUBWIAJOAUSSS( Bp 2o1pu)

(

Efetividade das a¢bes programaticas

L

dos trabalhadores da Atengao Bdsica a Satide, seu
financiamento e controle social.

A dimensao organizacional da atencao carac-
teriza a gestdo e a oferta da Atenc¢ao Bdsica a Sau-
de e da saiide da familia. Aproxima o olhar das
unidades bdsicas de satide e dos fluxos entre os
niveis de aten¢do do SUS. Detalha a reorientagdo
do modelo tradicional de atencao bdsica para a
estratégia satide da familia. Contempla os me-
canismos de supervisdo, monitoramento e ava-
liacdo das unidades bdsicas de saide, as expe-
riéncias inovadoras, a capacitacao dos recursos
humanos, a constituicdo da equipe de satde e a
disponibilidade de tecnologias e drea fisica.

A dimensao do cuidado integral focaliza o
processo de trabalho e a oferta de a¢des progra-
madticas nas unidades bdasicas de satide como es-
tratégias de inducao da integralidade na aborda-
gem das necessidades de satide da populagao.

A dimensao desempenho do sistema analisa
o efeito das dimensdes anteriores na utilizacao
dos servicos de Atencdo Bésica a Saude, estabe-
lecendo a efetividade e a eqiiidade da satide da
familia e do modelo tradicional na cobertura de
acoes programdticas dirigidas a populagao da

drea de abrangéncia dos servicos. O modelo te-
érico contempla as caracteristicas scio-econo-
micas e demogréficas do contexto municipal e da
populacdo das dreas de abrangéncia das unida-
des bdsicas de satde, controlando seu efeito na
avaliacao dos servicos.

Delineamento do estudo

Realizou-se um estudo transversal com grupos
de comparacao (satde da familia X tradicio-
nais) conforme proposto na declaracao TREND
(Transparent Reporting of Evaluations with No-
randomized Designs) 22 e por avaliagdes em sau-
de publica 10,21,23,24, O estudo de base populacio-
nal na drea de abrangéncia das unidades bdsicas
de satde oportunizou um diagnéstico detalhado
da efetividade da Atencao Bdsica a Saude, subsi-
diando, em curto prazo, a tomada de decisdo de
gestores e trabalhadores de satide, a um custo
factivel. O grupo de comparag¢do externo — uni-
dades tradicionais — e as medidas de multiplos
niveis (estrutura, processo e resultados) permiti-
ram destacar o efeito da estratégia satide da fami-
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lia no enfrentamento dos problemas da Aten¢ao
Bdsica a Saude 13.

Operacionalizagdo conceitual: quadro
de variaveis

A Tabela 1 sistematiza as varidveis em estudo e
seus respectivos indicadores segundo as dimen-
soes e categorias de andlise do modelo tedérico
(Figura 1). Principal varidavel independente do
estudo, o modelo de atenc¢do (satide da familia
X tradicional) teve seu efeito sobre as varidveis
dependentes, controlado por regidao geopolitica
e metropolitana e porte populacional do muni-
cipio. Principal varidvel dependente, a efetivida-
de das agdes programadticas, como, por exemplo,
pré-natal, puericultura, controle de doenca cro-
nica e atencdo domiciliar, foi estimada através de
sua cobertura populacional na drea de abrangén-
cia dos servi¢cos e sua compara¢do por modelo
de atencao.

Amostra

O estudo foi realizado em 21 municipios com
mais de 100 mil habitantes da Regido Sul, 17 no
Rio Grande do Sul e quatro em Santa Catarina. Na
Regido Nordeste, o estudo abrangeu vinte mu-
nicipios de igual porte, dois em Alagoas, trés na
Paraiba, dez em Pernambuco, dois no Piaui e trés
no Rio Grande do Norte. Esses municipios cons-
titufam os Lotes 2 Sul e Nordeste do termo de
referéncia do Ministério da Satide 6 que orientou
a elaboracao dos projetos do ELB.

Nesse universo, uma amostra estratifica-
da por muiltiplos estdgios orientou a sele¢do da
populacao da drea de abrangéncia dos servicos,
unidades bdsicas de saide, trabalhadores de
saude e usudrios 25. Inicialmente, foi definido,
para o conjunto dos municipios de cada regiao,
o tamanho da amostra populacional necessdria
para avaliar diferencas na efetividade das acoes
programadticas de satde, segundo o modelo de
atencao das unidades bésicas de satde (satide da
familia X tradicional).

Amostra populacional e de unidades
basicas de saude

A amostra da populacao da drea de abrangén-
cia das unidades bdsicas de satide incluiu quatro
grupos: criangas de um a trés anos de idade, mu-
lheres que tiveram filhos nos tltimos dois anos,
adultos entre 30 e 64 anos de idade e idosos a
partir dos 65 anos de idade. As amostras eram
independentes, e apenas uma pessoa foi elegivel
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por domicilio, com excecdo de criancas e maes.
As amostras de adultos e idosos foram estratifi-
cadas por sexo.

Os parametros utilizados para avaliar dife-
rencas na cobertura populacional de a¢des pro-
gramdticas segundo o modelo de atencado das
unidades bdsicas de satide foram dois individuos
expostos a saude da familia para um individuo
nao exposto (tradicional), nivel de 95% de con-
fianca, poder estatistico de 80%, prevaléncias dos
desfechos nos nao expostos de, no minimo, 20%
erazao de prevaléncia de 1,5. Ao acrescentar 10%
para compensar eventuais perdas, 15% para con-
trole de fatores de confusao e 60% para efeito de
delineamento 25 obteve-se uma amostra final,
em cada regido, de 2.100 individuos por grupo
populacional.

A selecdo aleatdria da amostra de unidades
bdsicas de salde foi proporcional a capacidade
instalada da rede bdsica urbana dos municipios,
conforme listas produzidas pelos gestores mu-
nicipais, discriminando os servigos por modelo
de atencao. Para assegurar o poder estatistico na
avaliacao de possiveis diferencas entre os mode-
los de atencao e ampliar a representatividade da
amostra, optou-se por incluir entre 10% e 20%
da rede bdsica de cada municipio. A amostra fi-
nal totalizou 120 unidades bdésicas de satide por
regiao, categorizadas segundo o modelo de aten-
¢do (saude da familia x tradicional) e o padrao
temporal (tradicional, mais antigas; satide da
familia pré-PROESE intermedidrias e satide da
familia p6s-PROESE mais recentes).

Foram selecionadas trés unidades bdsicas de
saide em municipios com até 20 unidades ba-
sicas de saude; seis em municipios que tinham
de 21 até 40 unidades bdsicas de salide, nove em
municipios com um tamanho da rede de 41 a 90
unidades bdsicas de saide e 12 em municipios
com mais de 90 unidades bdsicas de saide em
sua rede de Atencado Bdsica a Satde. Conside-
rando o nimero de unidades bdsicas de satde
a incluir no municipio, primeiro, era seleciona-
da uma unidade bdésica de satide p6s-PROESE
seguindo-se do sorteio de uma unidade bdsica
de satde pré-PROESF e, por ultimo, de uma uni-
dade bésica de satide tradicional. O processo era
repetido até se alcangar o nimero de unidades
bdsicas de satide da amostra do municipio. Nao
havendo ou esgotando o nimero de unidades
bdsicas de satide pré-PROESE completava-se a
amostra com unidades bdsicas de satide pés-
PROESF e vice-versa. Valorizando-se o perfil da
rede bdsica e a temporalidade das unidades bdsi-
cas de satiide no municipio e, em conseqiiéncia,
na regiao, na falta de servicos de satide da familia
em numero suficiente, a amostra era completada
com unidades bdsicas de satide tradicionais.



Tabela 1

AVALIACAO DE EFETIVIDADE DA ATENGAO BASICA A SAUDE

Quadro de variaveis e indicadores segundo dimensdes e categorias de anélise. Estudo de Linha de Base, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, Rio Gran-

de do Sul, Brasil, 2005.

Dimensao

Categoria de analise

Variavel

Indicador

Politico-institucional

Regido geopolitica, porte
populacional e regido
metropolitana (categorias

contextuais)

Situagdo demografica e sécio-
econbmica dos municipios
(dados de fonte secundéria:
IBGE, Atlas IDH, Cadernos

de Informagdes em Salde/
DATASUS)

Situacdo demografica e sécio-
econdmica da populagdo da area
de abrangéncia das unidades

basicas de satde

Modelo de atencdo das

unidades basicas de saide

Cobertura de satde da familia

Caracteristicas do emprego e da
remuneracao dos trabalhadores

da Atencéo Basica a Saude

Despesas per capita com satde

— dados secundarios *

Sul e Nordeste

De 100 a 200 mil habitantes;
> 200 mil a 500 mil habitantes;
> 500 mil habitantes

Porto Alegre e Recife

Populagao total, por idade e
sexo, analfabetismo, criancas
menores de 5 anos, idosos,
natalidade, esperanca de vida ao
nascer, mulheres em idade fértil,
PIB, IDH, situacdo de pobreza,
cobertura de rede de agua,

esgoto e lixo

Mulheres com filhos nos ultimos
dois anos, criancas menores de 4
anos, adultos de 30 a 64 anos e

idosos a partir de 65 anos

Unidades basicas de saude por

modelo

Equipes de saude da familia

Funcao e tempo de trabalho,
forma de ingresso e regime de
trabalho

Carga horaria

QOutros vinculos de trabalho

Remuneracéo

Despesa total com satde por
habitante

Percentual de municipios e populagdo em cada regido
geopolitica

Numero de habitantes

Percentual de municipios e populagdo em cada regido

metropolitana

Ndmero e percentual de habitantes por idade e sexo;
percentual de analfabetos; percentual de menores de

5 anos; percentual de idosos (> 65 anos); taxa bruta de
natalidade/mil habitantes; expectativa de vida (anos);
percentual de populagdo feminina em idade fértil; PIB per
capita; IDH; percentual de pobres; percentual de rede de

4gua, esgoto e lixo

|dade, sexo, cor, escolaridade, renda, dados sobre habitos
de vida, situagcdo de salde, morbidade referida, utilizacdo

de servicos de saude e consumo de medicamentos

Tradicional, PSF (PSF pré-PROESF; PSF p6s-PROESF)

Numero de unidades basicas de satde segundo o modelo
e equipes de satide da familia e crescimento proporcional
da cobertura da satide da familia e de equipes de satde da
familia no periodo de 2001-2005

Atividade profissional; tempo que trabalha na unidade
bésica de satide; ingresso por concurso; vinculo
empregaticio (estatutario, CLT, temporario e outros); plano

de carreira na instituicdo

Carga horéaria semanal na unidade basica de sadde (nimero

de horas)
Outros empregos

Renda mensal bruta na unidade basica de satde (R$); tipo

de incentivos (R$)

Gasto total com satde por habitante (R$/habitante)

(continua)
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Dimensao Categoria de anlise

Variavel

Indicador

Politico-institucional ~ Financiamento da Aten¢do

Bésica a Satide nos municipios *

Controle social

Organizacional da Praticas de gestdo da Atengédo

atencdo Basica a Saude

Experiéncias inovadoras

Praticas de oferta

PAB fixo; despesas recursos
humanos; transferéncias PSF/
PACS no PAB total; recursos
préprios aplicados em salde

(Emenda Constitucional n°. 29)

Implantagéo, funcionamento,
composicdo e regimento interno
do CMS; nimero de conselhos
locais de satide implantados;
cursos de capacitagao;

relacionamento com a SMS

Mecanismos de supervisao,
monitoramento e avaliagdo das

unidades basicas de salude

Capacitagao de recursos

humanos para gestao

Estratégias de controle e

regulacdo da demanda

Informacéo e informatizacdo na
rede bésica municipal; sistemas

de informacdo em salde

Acolhimento e outras

Estrutura da rede bésica

Disponibilidade de profissionais

PAB fixo (R$/habitante); percentual de despesas com
recursos humanos; percetual de transferéncias PSF/PACS
no PAB total; percentual de recursos proprios aplicados em

salde (Emenda Constitucional n°. 29)

Ano de implantagdo, existéncia e atualizagdo de regimento
interno, nimero de entidades que compdem o CMS;
numero de conselhos locais de satide implantados, nimero
de cursos de capacitacdo para conselheiros e nimero de

participantes

Tipo e freqliéncia de supervisdo na unidade basica de
satide por coordenacao local e central da SMS; percentual
de recursos humanos e materiais dedicados a avaliagdo de

unidades basicas de saude

Percentual de gestores com especializagdo e/ou
aperfeicoamento em satide publica, com experiéncia prévia
em gestdo da Atencdo Basica a Saude/saude da familia, e/
ou em controle social; percentual de agdes de capacitacédo

dirigidas as coordenagdes técnicas e aos profissionais

Periodicidade de producao de relatérios no nivel central;
avaliacdo da adequacéao do controle, avaliagdo, auditoria
e regulagdo; estratégias de agendamento para servicos de
salide de maior complexidade; existéncia e tipo de servico
de acolhimento e de centrais de servicos (leitos, servico de

atendimento mével de urgéncia, exames, consultas)

Microcomputadores nas unidades basicas de saude;
percentual de unidades basicas de satde informatizadas e
alimentando diretamente SIA-SUS; percentual de unidades
basicas de satde incluidas no SVE; municipios responsaveis
pelo preenchimento de sistemas de informagao nacionais;
percentual de outros sistemas informatizados; percentual de

registro de ébitos causas mal definidas

Percentual de experiéncias inovadoras em Atengao Basica
a Salde e salde da familia; Avaliacdo da adequagdo dessas

experiéncias no atendimento as necessidades de satde

Percentual de existéncia e adequacéao das dependéncias
(inclusive para PNE), de equipamentos e instrumentos em
condi¢des de uso, de materiais, insumos e medicamentos

disponiveis

Ndmero e percentual de trabalhadores de unidades basicas
de saude por profissao; total de carga horaria contratada e

cumprida pelos trabalhadores de satde

(continua)
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Dimensao Categoria de anlise

Variavel

Indicador

Organizacional da

atengao

Cuidado integral Estratégias de indugédo da

integralidade

Processo de trabalho em atencéo

basica

Acesso a servicos basicos e

especializados

Adscri¢do de demanda

Vinculo com instituicdo de ensino

Assisténcia farmacéutica

Atividades realizadas na unidade
bésica de saide para o cuidado
integral; acesso direto a exames
complementares; disponibilidade
de medicamento; utilizagdo de
computador pelos profissionais;

qualidade dos servicos prestados

Acesso a publicactes

Etapas do processo de trabalho

na unidade basica de salde

Tempo de funcionamento das unidades basicas de satde;
total de populagao coberta pelas unidades basicas de

salde; turnos de atendimento da unidade basica de saide

Percentual de unidades basicas de satide com area
geogréfica e mapa; situacdo de cadastramento da area

geografica da unidade basica de satide/salude da familia

Percentual de unidades basicas de saide com vinculos com

instituicdes de ensino

Adocao de lista basica de medicamentos; existéncia e
adequacao de local centralizado para estocagem de

medicamentos

Tipos de atendimentos prestados na unidade basica

de salde; exames que a unidade basica de satde tem
acesso direto; medicamentos disponiveis na unidade
basica de satde; percentual de profissionais que utilizam
microcomputador em suas atividades; opinido dos

profissionais sobre qualidade dos atendimentos

Percentual de acesso a publicagbes oficiais do Ministério da
Saude

Planejamento, gestdo e coordenacado; gestéo da
informacao; supervisdo e suporte técnico; recepgao;
acolhimento; cuidados clinico, de enfermagem,
odontolégico e domiciliar; agdes programéticas e

educativas; participagdo comunitaria

(continua)

A amostra populacional (2.100 moradores),
dividida por 120 unidades bdsicas de satide sele-
cionadas, resultou na quota de 18 entrevistas, em
cada grupo, na drea de abrangéncia dos servigos.

Amostra de trabalhadores das unidades
béasicas de saude

Devido a dificuldade em obter listas confidveis
dos trabalhadores lotados em cada unidade bé-
sica de satide, decidiu-se entrevistar todos os tra-
balhadores em atividade nas unidades basicas
de satde durante a coleta de dados. Foram inclu-
idos médicos, enfermeiros, odontélogos e outros
profissionais de nivel superior, técnicos e auxilia-
res de enfermagem, recepcionistas, agentes co-
munitdrios de saude, auxiliares de higienizacao,
segurancas e demais trabalhadores lotados nas
unidades bdsicas de satide.

Amostra de usudrios das unidades

béasicas de saiude

Uma amostra intencional foi composta por todos
os atendimentos realizados pela equipe em um
dia tipico de trabalho em cada unidade béasica de
sadde selecionada, incluindo os prestados por
agentes comunitdrios de satde.

Amostra da gestdo e controle social

Na caracterizacao da gestao central, a amostra
incluia todos os secretdrios municipais de satde,
coordenadores de Atenc¢do Bdsica a Saude e sau-
de da familia, além de informag¢des documentais
e de fonte secunddria. Igualmente, todos os pre-
sidentes dos Conselhos Municipais de Satide dos
municipios estudados foram selecionados para a
caracterizagao do controle social.
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Dimensao

Categoria de anélise

Variavel

Indicador

Desempenho do

sistema a Saude

Desempenho da Atengao Basica

Indicadores do PAB; indicadores

em estados e municipios municipais selecionados **

por regido geopolitica

Desempenho dos modelos de

atengao

Perfil da demanda das unidades

basicas de saude

Situacdo de salide da populagéo

de abrangéncia

Efetividade na utilizacdo
de servicos - cobertura
populacional de a¢des

programaticas

Indicadores do PAB relativos a satide da crianga; a saude
da mulher; a doencas crénicas; a salde bucal e ao

desempenho do sistema de salide

Idade, sexo, escolaridade, problema de satide, cuidado
profissional, medicamentos, exames e encaminhamento de

usudrios da unidade bésica de saude da area

Prevaléncia de infeccdo respiratéria, diarréia, hipertensao
e diabetes, problemas psiquicos e problemas bucais na
populagdo da area de abrangéncia das unidades basicas de

saude

Percentual de consulta de puericultura, pré-natal,
hipertenséo, diabetes mellitus, problemas psiquicos,
cuidado domiciliar da populacdo de abrangéncia na

unidade basica de saude da drea e em outro local

CLT: Consolidagao das Leis do Trabalho; CMS: Conselho Municipal de Satide; DATASUS: Departamento de Informatica do SUS; IBGE: Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica; IDH: indice de Desenvolvimento Humano; PAB: Pacto da Atencédo Bésica; PACS: Programa de Agentes Comunitarios; PIB: Produto

Interno Bruto; PNE: Portadores de Necessidades Especiais; PROESF: Projeto de Expanséo e Consolidacado do Satde da Familia; PSF: Programa Satde

da Familia; SIA-SUS: Sistema de Informaces Ambulatoriais do Sistema Unico de Satde; SMS: Secretaria Municipal de Saude; SVE: Sistema de Vigilancia

Epidemioldgica.

* Dados de fonte secundaria: Cadernos de Informagées em Satde (DATASUS; http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/cadernos/cadernosmap.htm).

** Departamento da Atencdo Basica, Secretaria de Atengdo a Salde, Ministério da Salde 34.

Nota: linhas em negrito destacam a principal varidvel independente (modelo de atencado da unidade basica de salide) e a principal variavel dependente

(efetividades das agdes programaticas).

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro,

Logistica e instrumentos da coleta
de dados

Na coleta de dados primaérios do ELB, foram utili-
zados 12 instrumentos: trés para gestdao, um para
o controle social, dois para as unidades bdsicas
de satide, um para os trabalhadores de satide, um
para os usudrios das unidades bdsicas de satide
e quatro populacionais. Os instrumentos estao
disponiveis na Internet (http://www.epidemio-
ufpel.org.br/proesf/index.htm), podendo ser uti-
lizados total ou parcialmente, desde que citada
a fonte.

Por meio de dados secundérios, foram siste-
matizadas informacgdes para municipios e esta-
dos, no periodo de 1999 a 2005, sobre o Pacto
da Atencdo Bdsica, indicadores do perfil epide-
miolégico e sécio-demogrdfico da populacao
e financiamento da saide, da Atencdo Basica a
Satide e da satide da familia. Os dados foram ob-
tidos de bases nacionais disponibilizadas, prin-
cipalmente, pelo Departamento de Informadtica
do SUS (DATASUS; http://www.datasus.gov.br)
e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE; http://www.ibge.gov.br).
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A coleta dos dados primadrios foi realizada por
15 auxiliares de pesquisa capacitados e com de-
dicacgao exclusiva ao estudo. O trabalho de cam-
po exigiu uma complexa logistica para o deslo-
camento do grupo através dos 41 municipios,
incluindo roteiros geogréficos predeterminados
e o apoio de uma equipe localizada na sede do
estudo.

Essa retaguarda foi pactuada entre a coor-
denacdo do ELB-UFPel, os gestores municipais
e trabalhadores das unidades bdsicas de satde
durante as oficinas de capacitacao, realizadas
previamente ao trabalho de campo e custeadas
pelo projeto. Além de divulgar a realizacao do es-
tudo, seus objetivos, a metodologia e a logistica
adotada para a coleta de dados nos municipios,
as oficinas também possibilitaram um diagndsti-
co situacional da atencado bdsica nos municipios
e a distribuicdo dos questiondrios auto-aplica-
veis aos secretdrios de satide e coordenadores
de Atencao Bdsica de Satide e satide da familia.
Informacdes detalhadas sobre as oficinas estdao
disponiveis na pdgina do estudo na Internet.

Ao chegar nos municipios, os auxiliares de
pesquisa se reuniam com os responsdveis locais



para definir o trabalho de campo em cada uma
das unidades bdésicas de satde e esclarecer dui-
vidas. Também era agendada a entrevista com o
presidente do Conselho Municipal de Satide para
o levantamento das informacdes sobre o contro-
le social.

Ao chegar nas unidades bdsicas de satide, os
auxiliares de pesquisa realizavam contato com a
pessoa de referéncia que havia participado das
oficinas preparatérias do estudo. Também orien-
tavam o preenchimento dos instrumentos para
coleta de dados sobre os trabalhadores das uni-
dades bdsicas de satide, a estrutura, o processo
de trabalho da equipe e a caracterizagdo da de-
manda de um dia tipico de atendimento.

A coleta de informacdes sobre a estrutura dos
servigcos utilizou um questiondrio padronizado
com questdes sobre adequacdo da drea fisica,
disponibilidade de equipamentos, materiais, in-
sumos, recursos humanos, utilizacdao de proto-
colos e realiza¢do de a¢des programadticas. O ins-
trumento era preenchido pela equipe de satide
ou por um responsdvel pelo servico, com o apoio
de pessoas-chave nos diversos setores.

O processo de trabalho nas unidades bdésicas
de satde foi caracterizado através da identifica-
¢do do objeto, das tecnologias e das atividades
orientadas a finalidade do servigo 26. A organi-
zacdo e a divisdo técnica do trabalho foram des-
critas mediante perguntas abertas sobre plane-
jamento, gestdo e coordenacao; gestao da infor-
macao, supervisdo e suporte técnico; recepcao;
acolhimento; cuidado clinico, de enfermagem,
odontolégico e cuidados domiciliares; agdes pro-
gramdticas e educativas, além do controle social
local. Nestas 12 etapas da rotina das atividades,
foram identificadas as principais dificuldades e
sugestoes de melhoria. Foi orientado que o pre-
enchimento do instrumento ocorresse durante
reunido de equipe.

O instrumento dos trabalhadores de satide
caracterizava o perfil sé6cio-demogréfico, educa-
cional, comportamental, de satide e profissional
(incluindo questdes de capacitacdo e vinculo
empregaticio), as tarefas desenvolvidas, reali-
zacdo de supervisao e satisfacao no trabalho. O
questiondrio era auto-aplicado e foi distribuido
aos trabalhadores em atividade nas unidades ba-
sicas de satide selecionadas. Seu preenchimento
era individual, e os auxiliares de pesquisa presta-
vam apoio no caso de dividas.

O estudo de demanda foi realizado com um
formuldrio-espelho da ficha de atendimento
ambulatorial do SUS. Foram registrados todos
os atendimentos de um dia de trabalho em cada
unidade bdsica de salde, incluindo os prestados
por agentes comunitdrios de satide. O formula-
rio continha questdes sobre o perfil dos usudrios
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(idade, sexo, problemas de satide etc.) e sobre
os procedimentos realizados (consulta, vacina
etc.).

Na coleta de dados da populagdo da drea de
abrangéncia, foram utilizados questiondrios com
questdes fechadas e estruturadas. Algumas ques-
toes abertas foram adotadas para qualificar as
informacgdes. Foi utilizado um instrumento para
cada grupo populacional, contemplando dados
sécio-econdmicos, demograficos, educacionais,
sobre habitos de vida, situacdo de satide, morbi-
dade referida, utilizagdo de servigos de satde e
consumo de medicamentos.

A estratégia utilizada predominantemente na
coleta de dados foi a de duplas e quartetos de
entrevistadores. Também foram realizados “mu-
tirdes” para agilizar o trabalho em dreas com pro-
blemas de seguranca identificados pelas equipes
das unidades bdsicas de satide. Agentes comuni-
tarios de saiide e membros da equipe facilitavam
a circulacao na area de abrangéncia.

A populacao de referéncia das unidades ba-
sicas de saude foi definida por meio de mapas,
planilhas e documentos sobre limites do terri-
tério de cobertura do servico. O ponto inicial da
coleta de dados foi a unidade bdsica de satde,
buscando-se, a partir dessa, os individuos elegi-
veis de acordo com o grupo populacional. Cada
entrevistador localizava a amostra de um grupo
populacional. Ao conclui-la, se necessdrio, pas-
sava a localizacdo de outro grupo. Caso, em um
domicilio, ndo residisse o individuo com as ca-
racteristicas requeridas, passava-se ao seguinte,
respeitando a orientacdo do deslocamento pela
drea de abrangéncia.

Somente um individuo elegivel participava
do estudo em cada domicilio, explicando-se a sua
finalidade e obtendo-se consentimento informa-
do. Considerando que a abordagem populacio-
nal procurou avaliar a utilizacdo de servicos e o
vinculo com a unidade de satide, nos domicilios
em que se encontraram duas criancas ou duas
mulheres elegiveis, a mais jovem foi entrevistada;
para os adultos e idosos, essa regra se inverteu,
sendo elegivel o mais velho.

O andamento da coleta de dados era relatado
diariamente ao coordenador de campo, por meio
de contato telefénico ou e-mail, sendo registrado
em didrio. Ao final de cada dia, os auxiliares orga-
nizavam e revisavam o material coletado. Termi-
nadas as tarefas no municipio, os instrumentos
eram enviados, via correio, a equipe técnica na
UFPel.
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Processamento e analise dos dados

O processamento incluiu a recepcao e identifi-
cacao dos questiondrios; a codificacao das per-
guntas fechadas; a tabulagdo e codifica¢do das
perguntas abertas; a utilizacdo de cédigos espe-
ciais para problemas de satide (Classificacdo In-
ternacional de Doencas 10a Revisdao — CID-10) 27,
medicamentos (lista da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitdria — ANVISA) e ocupacgdes
(Classificacao Brasileira de Ocupacgdes — CBO).
A estrutura da base de dados foi criada no apli-
cativo Epi Info (Centers for Disease Control and
Prevention, Atlanta, Estados Unidos), incluindo
a programacao de amplitude e consisténcia das
varidveis. Constituiu-se uma base de dados pa-
ra cada instrumento, reunindo a totalidade dos
municipios estudados. Os instrumentos foram
digitados, incluindo cépia de seguranca didria, e
arquivados. A digitacdo eletronica dos dados da
demanda foi feita no programa PACOTAPS (De-
partamento de Medicina Social, Universidade
Federal de Pelotas. http://www.epidemio-ufpel.
org.br/pacotaps/index.htm). Os bancos de da-
dos foram exportados para o pacote estatistico
SPSS 10.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, Es-
tados Unidos). Inicialmente, foram realizadas
andlises descritivas da distribuicao dos casos em
cada varidvel. As andlises bivariadas, estratifica-
das e multivaridvel foram conduzidas a partir do
modelo tedrico (Figura 1). A andlise bivariada
examinou o comportamento das varidveis agru-
padas por dimensao tedrica segundo o modelo
de atencao das unidades basicas de satide. Na
andlise estratificada, o efeito do modelo de aten-
¢ao foi controlado segundo regido geopolitica,
porte populacional do municipio e regiao me-
tropolitana 22,28. Na andlise multivaridvel, além
das varidveis de estratificacao, o efeito do mode-
lo de atengdo sobre a efetividade das acdes pro-
gramadticas foi controlado para varidveis demo-
graficas, s6cio-econdmicas, comportamentais
e da situacdo de saide da populacdo em cada
regido 28.

Controle de qualidade

O controle de qualidade foi realizado por telefo-
ne em 6% dos domicilios do Sul e do Nordeste.
Questiondrios reduzidos com perguntas-chave
auxiliavam a detectar possiveis erros. Na drea de
cada unidade bdsica de satide, foi sorteado um
questiondrio por grupo populacional (crianca,
mulher, adulto e idoso), totalizando 956 indivi-
duos. Desses, 80% foram entrevistados, sendo as
perdas decorrentes de dificuldades de contato
telefonico e de mudancas de endereco.
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Um auxiliar capacitado realizava o contato
telefonico, facilitando a padronizacdao do con-
trole de qualidade. Ndo havendo telefone para o
questiondrio sorteado, com o apoio da unidade
bésica de saude da drea, realizava-se uma busca
do endereco ou de um telefone de um vizinho
na tentativa de coletar os dados do entrevistado.
Nao houve substituicao, reduzindo a possibilida-
de de viés.

As respostas contidas no instrumento eram
comparadas as obtidas no controle de qualidade
através de uma planilha, detectando possiveis er-
ros na coleta dos dados. Um membro da equipe
técnica supervisionava o controle de qualidade.

No exame da consisténcia dos dados de vari-
aveis dicotomicas, utilizou-se o indice kappa e,
para as varidveis quantitativas, utilizou-se o co-
eficiente de correlacdo intraclasse. Esses indices
permitem interpretar a consisténcia dos dados
conforme os seguintes pontos de corte: de 0 a
0,350 = concordancia fraca; de 0,351 a 0,700 ->
concordancia razodvel; de 0,701 a 1,000 - con-
cordancia muito boa 29.

Aspectos éticos

A metodologia incluiu, exclusivamente, a apli-
cacao de questiondrios, ndo havendo coleta de
material biolégico ou experimento com seres
humanos. Aprovado pela Comissao de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Medicina da UFPel,
o estudo foi de risco minimo, segundo os para-
metros do International Ethical Guidelines for
Biomedical Research Involving Human Subjects7.
Foi solicitado consentimento informado para a
participacdo no estudo, garantindo-se a confi-
dencialidade das informagoes individuais e o di-
reito de recusa em participar.

Efetividade do estudo

Aimplementacdo dapresente metodologiaimpli-
cou em grandes desafios operacionais. No entan-
to, a completude dos dados coletados e a rapidez
do trabalho de campo indicam sua factibilidade
e reprodutibilidade na maioria dos municipios
brasileiros acima de cem mil habitantes.

O trabalho de campo, nos 41 municipios es-
tudados, foi concluido em 134 dias, 65 dias na
Regido Sul (S) e 69 dias na Regido Nordeste (NE).
Foram obtidos dados de 29 secretdrios munici-
pais de satde, 33 coordenadores da Atencdo Ba-
sica a Sadde e satide da familia e 41 presidentes
de Conselhos Municipais de Satide. Foi possivel
captar dados sobre a estrutura e o processo de
trabalho para 236 unidades bdsicas de satide (118



em cadaregido), sendo 153 de satide da familia (S
=69; NE = 84) e 83 tradicionais (S = 49; NE = 34).
Foram entrevistados 4.749 trabalhadores de sat-
de, em 238 unidades basicas de satde: S = 1.730
e NE =3.019. Desses, 520 eram médicos (S = 266;
NE = 254); 337, enfermeiros (S = 161; NE = 176);
371, profissionais com outros cursos universitd-
rios (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 comunitdrios de satide (S = 478;
NE = 1.058). Durante um dia de trabalho, foram
registrados 26.019 atendimentos (S=13.612; NE =
12.407) em 233 unidades bdsicas de satde (S =
118; NE = 115). Na drea de abrangéncia de 239
unidades bdsicas de satide, foram entrevistadas
4.078 criangas (S = 1.949; NE = 2.129), 3.939 mu-
lheres (S = 1.826; NE = 2.113), 4.060 adultos (S =
1.940; NE = 2.120) e 4.003 idosos (S =1.891; NE =
2.112). De modo geral, as perdas na localizagdo
das amostras estimadas foram pequenas. A exce-
¢ao foram gestores e coordenadores de Atencao
Bdsica a Satide e satide da familia, devido a estra-
tégia de auto-entrevista.

Conclusdes

Em consonancia com a declaragdo TREND e
recomendacdes sobre avaliacdes em satde pu-
blica 10,17,21,22,24, o0 ELB-UFPel evidenciou as po-
tencialidades dos delineamentos observacionais
em estudos de grande abrangéncia geografica e
complexidade metodolégica. A abordagem epi-
demioldgica valorizou a capacidade de contri-
buicdo do estudo na avaliacdo de politicas e pro-
gramas de satide 2,17,18,20,

Os inquéritos epidemioldgicos transversais
sdo referidos como mais vantajosos do que os en-
saios clinicos randomizados e os estudos de caso
na avaliacdo de politicas e programas de satide,
especialmente porque a cadeia causal longa e
complexa pode ocasionar problemas de validade
interna e externa 21,24,

A metodologia do ELB-UFPel valorizou um
modelo tedrico 520 na abordagem do objeto de
estudo, articulando hierarquicamente diversas
dimensoes, niveis de andlise, fontes, amostras e
indicadores.

A comparacao da Estratégia Satide da Familia
com unidades bdsicas de satde tradicionais e o
controle de caracteristicas sécio-demogréficas
da populacao ajudaram a evidenciar o efeito do
modelo na cobertura populacional de a¢des pro-
gramdticas de salde, possibilitando a avaliacao
de efetividade 2,517,19,21. A abordagem estabele-
ceu a cobertura de satide da familia, sua tendén-
cia historica, a inflexao na tendéncia em funcao
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do PROESE a prioridade da conversao do modelo
de Atencdo Bdésica a Salide através da satde da
familia e o desempenho da Atencdo Basica a Sau-
de (indicadores de oferta, utilizacdo, cobertura e
efetividade).

A opc¢do por uma amostra populacional
orientada a partir da drea de abrangéncia das
unidades bdsicas de satide permitiu captar usu-
drios daquela unidade bdsica de satide, usudrios
de outros servicos e nao usudrios. Essa diversi-
dade oportuniza a avaliacdo do desempenho das
unidades bdsicas de satde no territério. A com-
paragao do PSF com servicos tradicionais facilita
a avaliacdo da efetividade do modelo de atencao
e estabelece parametros para investimentos e
acoes de saude.

A independéncia das amostras populacio-
nais e a baixa densidade de individuos elegiveis
em cada domicilio facilitaram a distribuicao dos
entrevistados na drea de abrangéncia, determi-
nando um salto natural para selecdo dos indi-
viduos e minimizando o viés de selecao ou efei-
to de cluster nas amostras 2528. O tamanho das
amostras populacionais e de UBS reforcaram sua
representatividade no contexto dos municipios
avaliados.

A agregacao dos municipios em lotes foi um
recurso arbitrdrio do Termo de Referéncia 6 para
a selecdo das instituicoes responsdveis pelo ELB.
Entretanto, a oportunidade de estudar dois lo-
tes, utilizando a mesma metodologia, facilitou a
avaliacao da efetividade dos modelos de atencado
(satide da familia X tradicional). Permitiu con-
trastar as semelhancas e as diferencas dos mo-
delos em duas regioes geopoliticas do pais (Sul X
Nordeste), em duas dreas metropolitanas (Porto
Alegre e Recife) e em 41 municipios estratificados
por porte populacional.

A combinacao de estratégias metodoldgicas,
a disponibilidade de uma equipe multidiscipli-
nar com dedicacao exclusiva ao estudo e a pdgina
na internet, contendo informagdes sobre o pro-
jeto, foram importantes na aproximacao de ges-
tores e trabalhadores de saide dos municipios,
facilitando as atividades de campo e a devolucao
dos resultados.

Oretorno do questiondrio auto-aplicado para
gestores (71%) e coordenadores da Atencao Basi-
ca a Sadde e Programa Satide da Familia (80%)
foi menor do que o esperado, evidenciando uma
inadequacdo da estratégia de auto-entrevista. A
rotatividade dos ocupantes de cargo de gestao
durante o estudo contribuiu para as perdas ob-
servadas. A qualidade das listas de unidades ba-
sicas de saude fornecidas pelos municipios e a
falta de um denominador para os trabalhadores
da Atencao Bdsica a Saide também foram difi-
culdades enfrentadas. Esses problemas geram
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inconsisténcia em informacoes produzidas pela
gestdo municipal e por bases de dados nacionais
(Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sau-
de — CNES/DATASUS; IBGE). Sua superagido é
prioritdria e contribuird para a qualificacdo dos
estudos sobre a Atencado Bdsica a Saude.
Problemas institucionais, como, por exem-
plo, o desconhecimento de parte dos trabalhado-
res das unidades bdsicas de satide sobre o ELB e
a falta de retorno de informacdes relativas a estu-
dos anteriores, foram obstdculos a realizacao das
tarefas. O contato direto dos auxiliares de pesqui-
sa foi essencial na superacao dessas situacoes,
estimulando a participacao e reduzindo perdas.
O controle de qualidade por telefone mos-
trou uma concordancia aceitdvel, similar a de
estudos de grande complexidade 3031. A melhor
concordancia (acima de 0,7) foi entre as mulhe-
res (78%), e a pior, entre os idosos (47% acima
de 0,7). A menor concordancia em idosos pare-
ce mais relacionada a estratégia de controle de
qualidade 3! do que a validade do dado primario,
obtido no domicilio do entrevistado, por auxiliar
de pesquisa. Foram apontadas, como limite do
controle telefonico, as dificuldades de comuni-
cacdo, que incluem desde problemas auditivos e
viés de memdria até contrastes culturais e de di-
ferencas em expressoes idiomadticas. Diferencas
na cobertura telefénica também prejudicaram o
controle de qualidade. Ao avaliar a qualidade dos

Resumo

O artigo apresenta a metodologia de Estudo de Linha
de Base (ELB), que avaliou a efetividade da Estratégia
Saiide da Familia em comparagdo as unidades bdsicas
de satide tradicionais. A base do estudo foi composta
por 41 municipios acima de 100 mil habitantes, 21 da
Regido Sul e vinte do Nordeste. Principal varidvel de-
pendente e pressuposto da base amostral do ELB, a efe-
tividade das agoes programdticas das unidades bdsicas
de saiide foi examinada na populagdo de sua drea de
abrangéncia, por meio de inquérito epidemioldgico. O
modelo de atengdo das unidades bdsicas de satide foi
a principal varidvel independente. Seu efeito sobre as
agoes programditicas foi controlado por regido geopo-
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dados primadrios por telefone, o estudo acabou
testando uma estratégia que pode ser desenvol-
vida em nosso meio 31,32,

A replicabilidade das pesquisas é fundamen-
tal para a acumulacdo de evidéncias sobre um
problema, permitindo descartar eventuais in-
correcdes e equivocos 33 causados por falhas em
equipamentos e instrumentos, erros e vieses nos
procedimentos de observagdo, entrevista, regis-
tro, processamento e andlise. A possibilidade de
replicar o ELB em duas regides diferentes, com
uma mesma equipe e estratégias de coleta de da-
dos padronizadas reforga a precisao e validade
dos achados, ampliando sua utilidade na tomada
de decisdo de gestores e trabalhadores de satide.

A utilizagdo da abordagem do ELB no estu-
do de acompanhamento possibilitard que novas
estimativas de prevaléncia na mesma populacao
base avaliem o impacto da satide da familia na
situagdo de saude da populacao e na efetividade
das medidas de prevencao e promocao da sau-
de na Atengao Bdsica a Saide. O exame dessa
abordagem metodolégica e operacional em duas
regides do pais, com diferencas sécio-economi-
cas, culturais e de situacao de satde, favorece
sua recomendacao para futuros estudos sobre a
Atencao Bdsica a Saude, facilitando a compara-
bilidade dos achados em populacdes e contextos
diversos 34.

litica, regido metropolitana e porte populacional dos
municipios. A cobertura das agées foi caracterizada
segundo aspectos socio-econoémicos, demogrdficos e de
satide. A utilizag¢do de grupos de comparagdo, amos-
tras por miultiplos estdgios, medidas padronizadas,
controle de caracteristicas geogrdficas e socio-demo-
grdficas da populagao e critérios bem definidos para
julgar os achados sao contribuicoes da metodologia
utilizada para o delineamento de futuros estudos de
avaliagdo da Atengdo Bdsica a Satide.

Atengdo Primdria a Satide; Avaliagdo em Satide; Efeti-
vidade; Epidemiologia dos Servigos de Satide
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