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Abstract Within the baseline studies of the
PROESF, this article aims to compare the assis-
tance modalities PSF and the traditional UBS per
stratum of socially excluded users in São Paulo.
The study is considering the opinions of users,
health professionals and managers. The tool used
for this comparison was the Primary Care Assess-
ment Tool (PCAT), which contemplates eight di-
mensions of primary care. The questionnaire was
answered by several professionals of the 384 pri-
mary care units. The best evaluated PSF and UBS
units (Basic Care Index – BCI) were selected from
each of the three groups and socially excluded
stratums. An opinion survey was carried out in
each one of these units. The study resulted in scores
of perception of users, managers and health pro-
fessionals in each modality, focusing the eight di-
mensions of primary care. With exception to one
stratum, the opinions of managers and health
professionals were found very similar with regard
to all studied dimensions and, compared with the
opinion of users, they were always better, especial-
ly as refers to orientation towards the family and
the community. The comparison of PSF and UBS
with regard to the different socially excluded stra-
tums shows no differences between the opinions
of managers and professionals. The BCI found
based on the opinion of users however was higher
for the PSF than for the traditional UBS units.
Key words Primary health care, PSF, Assess-
ment of primary care

Resumo Dentro dos Estudos de Linha de Base do
Proesf, este artigo compara as modalidades assis-
tenciais Programa de Saúde da Família (PSF) e
Unidade Básica de Saúde (UBS) tradicional por
estrato de exclusão social no Município de São
Paulo, considerando as opiniões de usuários, pro-
fissionais de saúde e gestores. O instrumento utili-
zado, Primary Care Assessment Tool (PCAT), con-
templa oito dimensões da atenção básica. O ques-
tionário foi respondido por diversos profissionais
de 384 unidades de saúde. Foram escolhidas as uni-
dades PSF e UBS mais bem avaliadas (Índice de
Atenção Básica – IAB) de cada um dos três agru-
pamentos de estratos de exclusão social. Em cada
unidade foi realizado inquérito de opinião com
usuários, num total de 1.117 questionários. O es-
tudo resultou na elaboração de escores de percep-
ção de usuários, gestores e profissionais para cada
modalidade, abrangendo as oito dimensões da
atenção básica. À exceção de um estrato, as percep-
ções dos gestores e profissionais são muito seme-
lhantes para todas as dimensões estudadas e, em
comparação às dos usuários, são sempre melhores,
especialmente no enfoque familiar e orientação co-
munitária. A comparação entre PSF e UBS nos di-
ferentes estratos de exclusão social não apresenta
diferenças para profissionais e gestores. Contudo, o
IAB aferido por meio dos usuários é mais elevado
nas Unidades PSF do que nas UBS tradicionais.
Palavras-chave Atenção básica, PSF, Avaliação
da atenção básica
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Introdução

O Programa de Saúde da Família (PSF) emerge
em 1994 e desde o final da década de 1990 vem
sendo assumido pelo Ministério da Saúde co-
mo a principal estratégia de organização da
atenção básica à saúde no país. Em 20041, o
PSF abrangia 80,2% (4.492) dos municípios bra-
sileiros, cobrindo apenas 36,4% (63.655.488)
da população.

A desproporção entre o percentual da po-
pulação cadastrada e o de municípios abrangi-
dos denota a disseminação do Programa nos
municípios de pequeno e médio porte e tam-
bém espelha o maior constrangimento para a
consolidação do PSF como modalidade orga-
nizativa da atenção básica no País: atingir co-
berturas universais das populações residentes
nos municípios de grande porte, notadamente
naqueles com mais de 500.000 habitantes2.

Na sua maioria, estes municípios possuem
um histórico de oferta de serviços de saúde que
se traduz na existência de redes com experiên-
cias acumuladas em outras modalidades da
atenção básica. É exatamente nestes municí-
pios, nos quais o PSF não assume de pronto sua
feição de ampliação de acesso, que esta modali-
dade vem tendo maior dificuldade em se apre-
sentar como estruturante da atenção básica.
Desta forma, torna-se importante indagar em
que aspectos a implantação do PSF nas metró-
poles pode contribuir para o acesso à atenção
básica à saúde universal e igualitária e também
quais são as vantagens comparativas desta no-
va e das demais modalidades já incorporadas
na rede de serviços.

Para contribuir neste debate, o estudo das
modalidades de atenção básica vigentes na me-
trópole paulista certamente adquire relevância
nacional. Apesar de o quadro paulistano diferir
do encontrado na grande maioria das outras
grandes cidades, uma vez que o PSF foi concebi-
do como estratégia de reorganização da atenção
à saúde, o porte e a tradição de sua rede possi-
bilita a coexistência de diversas lógicas assisten-
ciais, propiciando o estudo dos constrangimen-
tos e das potencialidades destas modalidades.

Ademais, São Paulo aglutina as característi-
cas mais marcantes das metrópoles dos países
capitalistas periféricos, dentre as quais se des-
tacam a economia dinâmica e inserida no cir-
cuito internacional, a especialização financeira,
o papel determinante das telecomunicações pa-
ra centralização das funções de comando e a
presença de um forte padrão de exclusão social

que adquire uma feição espacial, caracterizan-
do um espaço urbano marcadamente hetero-
gêneo3, 4.

No caso da saúde, essas heterogeneidades se
traduzem no seu dinamismo, evidenciado na
alta concentração tecnológica, na cobertura de
47,2% da população por Planos de Saúde5, na
grande rede de serviços públicos e privados, so-
mando mais de 5.000 estabelecimentos de saú-
de, dos quais 183 hospitais6, e também pelas
barreiras impostas a parcelas importantes de
seus habitantes no acesso à assistência à saúde,
principalmente na atenção básica.

Desde 2001, toda a rede de atenção básica
encontra-se sob o comando municipal e atual-
mente a Secretaria Municipal de Saúde (SMS)
se estrutura administrativamente em cinco Co-
ordenadorias Regionais de Saúde (Leste, Su-
deste, Centro-Oeste, Sul e Norte), às quais es-
tão vinculadas 384 unidades de saúde, sendo
173 (45%) com PSF. Vale sublinhar que as dire-
trizes gerais para o funcionamento dos servi-
ços de atenção básica são estabelecidas no nível
central da SMS, pela Coordenadoria Geral de
Atenção Básica. A implantação do PSF priori-
zou as regiões nas quais a renda familiar era de
até 5 salários mínimos. A forma operacional
utilizada baseava-se na parceria da SMS com
instituições privadas não lucrativas, com tradi-
ção de atuação na área de saúde no município
de São Paulo7.

As unidades PSF contam com Equipes de
Saúde da Família (ESF) em conformidade com
as normas do MS e também obedecem ao pre-
ceito da delimitação de área de abrangência
com adstrição de clientela. Já as UBS contam
em suas equipes com médicos (clínicos, pedia-
tras e ginecologista-obstetras), enfermeiros,
dentistas, auxiliares de enfermagem e pessoal
de apoio técnico. Há também a presença de
médicos de diversas especialidades (dentre os
quais oftalmologistas, dermatologistas, cardio-
logistas, pneumologistas), distribuídos irregu-
larmente pelas unidades. A demanda atendida
se apresenta como espontânea e/ou encaminha-
da por outros serviços. Neste caso não há ads-
trição de clientela, e a delimitação da área de
abrangência se refere exclusivamente às ações
de vigilância à saúde.

Para abordar as questões assinaladas, há ne-
cessidade de se estabelecer um marco referen-
cial de análise que resulte em um instrumento
suficientemente abrangente e ágil para o estu-
do da atenção básica. Desta forma, optou-se
por utilizar o referencial proposto por Starfield8,
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que se desdobra em dimensões de avaliação da
atenção básica à saúde, denominadas de: aces-
sibilidade, porta de entrada, elenco de serviços,
vínculo, coordenação, orientação familiar, orien-
tação comunitária e formação profissional,
com as correspondentes definições9:

Acessibilidade – presença ou ausência de bar-
reiras financeiras, organizacionais, e/ou estrutu-
rais para se conseguir atenção básica à saúde;

Porta de entrada – o grau dos serviços em se
constituírem como porta de entrada para os ou-
tros níveis de atenção, exceto em emergências;

Vínculo ou longitudinalidade – diz respeito à
utilização regular do estabelecimento pela popu-
lação e o foco da equipe na população adstrita;

Elenco de serviços – contempla o adequado
fornecimento de um rol mínimo de serviços ade-
quados às necessidades da população adstrita;

Coordenação ou integração de serviços –
contempla a facilidade em acessar os demais ní-
veis de atenção e a integração com os serviços
de outros setores sociais;

Centralidade na família – na assistência, con-
templar o contexto e a dinâmica familiar;

Orientação para a comunidade – a capacida-
de da atenção primária em reconhecer e respon-
der às necessidades da comunidade e promover
ações intersetoriais nas ações comunitárias;

Formação profissional – envolve o conteú-
do e a extensão da capacitação da equipe de
atenção básica à saúde.

Segundo diversos autores, os sistemas de saú-
de que cumprem os preceitos contidos nestas
dimensões apresentam melhor desempenho10,

11, 12. Segundo Macinko13, a efetivação dos pos-
tulados destas dimensões é associada a melho-
res indicadores de saúde, mesmo após se realizar
o controle de variáveis como renda per capita,
uso de tabaco e álcool e número de médicos.

Dessa forma, as dimensões da atenção bási-
ca propostas por Starfield se revestem de espe-
cial importância para a análise das potenciali-
dades das duas principais modalidades de aten-
ção básica vigentes na metrópole paulista.

Objetivos

Comparar as modalidades PSF e UBS tradicio-
nal por estrato de exclusão social, consideran-
do as dimensões da atenção básica propostas
por Starfield e identificar as convergências e di-
vergências de opinião de usuários, profissionais
de saúde e gestores por unidade de saúde.

Metodologia

Para a comparação das duas modalidades de
assistência prevalecentes na rede de atenção bá-
sica no município de São Paulo, optou-se pela
utilização do instrumento Primary Care As-
sessment Tool (PCAT)R, elaborado por Bárba-
ra Starfield e James Macinko. Este instrumento
foi adaptado e validado para o Brasil por Al-
meida e Macinko por meio de sua aplicação em
município de médio porte no Estado do Rio de
Janeiro14, 15. O questionário, abrangendo os
mesmos tópicos, apresenta versões dirigidas a
diferentes informantes nos serviços de saúde
(profissionais e usuários), de modo a propiciar
o diálogo entre as opiniões dos dois segmentos.

O PCAT se estrutura em oito blocos, cada
um abrangendo as dimensões propostas por
Starfield para a análise de modalidade de assis-
tência na atenção básica. O instrumento é com-
posto por cerca de 100 perguntas, distribuídas
pelos blocos correspondentes às dimensões da
atenção básica. Cada pergunta contém sete
possibilidades de resposta (nunca, quase nun-
ca, algumas vezes, muitas vezes, quase sempre,
sempre, não sabe), e a sua aferição se dá por
meio de escala, na qual 0 (zero) corresponde ao
pior desempenho e 5 ao melhor. A média arit-
mética simples das questões de cada bloco apu-
ra o índice daquela dimensão, e por sua vez, a
média aritmética simples destes leva ao Índice
de Atenção Básica (IAB) da unidade de saúde.

O campo da pesquisa se desenvolveu em
duas fases: na primeira, foram apuradas as opi-
niões de gerentes, médicos e enfermeiros das
384 unidades da rede municipal de atenção bá-
sica; na segunda foram realizados inquéritos
com usuários de unidades selecionadas.

Na primeira fase, a partir do cadastro de
pessoal fornecido pela Secretaria Municipal de
Saúde (SMS), foram enviados três questioná-
rios para cada unidade de saúde, a serem res-
pondidos pelo gerente, por médico e enfermei-
ro, estes últimos escolhidos por sorteio dentre
os profissionais lotados na unidade. Havia tam-
bém a possibilidade de resposta ao questioná-
rio via versão eletrônica, disponibilizada por
Internet no portal RAPS (Rede de Análise de
Políticas de Saúde). Para poder dar esta forma
de resposta, cada entrevistado recebia junto
com o questionário uma identificação e senha
para acesso a este portal. Após o preenchimen-
to do questionário na versão impressa, os par-
ticipantes o enviavam em envelope lacrado pa-
ra a Coordenação Regional de Saúde, de onde
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eram recolhidos pelos pesquisadores. Todos
aqueles que aderiram à pesquisa receberam e
assinaram Termo de Consentimento Informado.

A todo entrevistado era solicitado que se
auto-avaliasse quanto à confiabilidade de suas
respostas. Foram excluídos da análise quatro
questionários nos quais os entrevistados referi-
ram baixa confiabilidade. Foram excluídas da
análise 41 UBS nas quais os questionários não
foram respondidos pelo gerente e/ou por ne-
nhum dos dois profissionais da equipe de saú-
de. Nas 343 unidades incluídas foram calcula-
dos os indicadores por dimensão e o IAB para
cada questionário, resultando em três escores
de profissionais. A média aritmética dos esco-
res do médico e do enfermeiro constituiu o in-
dicador de avaliação do profissional técnico da
unidade. O IAB de cada unidade foi calculado
procedendo-se à média aritmética dos indica-
dores de avaliação do gerente e dos profissio-
nais. Obteve-se, assim, a distribuição dos IABs
das unidades de saúde.

Para a seleção das unidades de saúde dos
modelos de assistência a serem comparados
(PSF e UBS tradicional) foram considerados
três agrupamentos de estratos de exclusão so-
cial, conforme estudo de Bousquat16, que iden-
tificou um padrão de implantação do PSF niti-
damente distinto por referência aos estratos de
exclusão social no Município de São Paulo. Es-
tes estratos foram definidos a partir do Índice
de Exclusão/Inclusão Social (IEX) dos Distritos
Administrativos (DAs) referidos ao ranking do
Mapa da Exclusão Social do Município17. Este
índice é um indicador composto construído a
partir de 47 variáveis agregadas em quatro gran-
des áreas: autonomia, qualidade de vida, desen-
volvimento humano e eqüidade. A cada um
desses indicadores foram atribuídas notas de-
cimais negativas e positivas, variando de -1 a 1,
sendo o zero definido como o padrão básico de
inclusão social. Os distritos foram classificados
nesses intervalos em função da distância posi-
tiva ou negativa do padrão. A faixa de variação
(-1 a 1) foi dividida, levando à identificação de
8 estratos de exclusão/inclusão social no muni-
cípio.

As 343 Unidades de Saúde foram redistri-
buídas segundo estes agrupamentos (1 e 2; 3 e
4; 5 a 8) e, para cada estrato resultante, foram
selecionadas duas unidades de saúde: a com
melhor escore dentre as do PSF e a com melhor
escore dentre as UBS tradicionais, resultando
na escolha de 6 unidades de saúde. Dado o es-
copo do estudo, as unidades de saúde nas quais

coexistiam as modalidades PSF e tradicional
(unidades mistas) foram excluídas do rol das
unidades a serem selecionadas.

Na segunda fase, em cada uma das seis uni-
dades escolhidas, foi sorteada uma amostra dos
usuários que passaram por consulta médica
nos 10 dias úteis de duração da pesquisa. Foi
planejada a realização de 196 entrevistas por
unidade e, prevendo-se uma taxa de não res-
posta de 20%, calculou-se o sorteio de 245 usuá-
rios. O sorteio foi realizado a partir da lista de
pacientes agendados e vagas previstas para con-
sultas sem agendamento. O tamanho da amos-
tra foi calculado por meio da expressão algé-
brica (Kish18):

n =
sy

2
,

var(y–)

onde sy
2 é a variância por elemento de “y”, resul-

tado da avaliação, estimado em 1,00, com base
em dados do estudo de Macinko14; var(y–) =
(d/t)2 é a variância a ser tolerada para a média
de “y”, sendo d o erro de amostragem, fixado
em 0,14, e t o valor da curva normal correspon-
dente ao nível de confiança de 95% (t=1,96).

As entrevistas com os usuários das unida-
des de saúde foram realizadas simultaneamen-
te nas unidades por entrevistadores treinados.
O PCAT foi disponibilizado em meio eletrôni-
co no equipamento palm-top, com sistema de
checagem automática de preenchimento para
controlar erros de digitação.

Foram entrevistados 1.117 usuários nas seis
unidades de saúde selecionadas. Do total sor-
teado, foram excluídos os usuários de primeira
consulta na unidade. O percentual de não res-
posta foi de 14,7% da amostra.

Para a análise dos dados foi utilizado o Pro-
grama SPSS, tendo sido realizados testes t para
comparação de médias e testes de qui-quadra-
do para estudo de associação com dados cate-
góricos, nível de significância de 5%.

Resultados e discussão

Uma breve comparação entre as unidades de
saúde de cada estrato em relação às caracterís-
ticas dos usuários sorteados indica a presença
de diferenças estatisticamente significantes en-
tre as médias das idades nos estratos 1/2 e 5/8,
sendo que os usuários das unidades PSF apre-
sentam idade média mais alta. Em relação à
distribuição por sexo, há diferença entre as uni-
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dades no estrato 3/4. A maioria dos entrevista-
dos da UBS é do sexo masculino, conforme se
observa na tabela 1.

A tabela 2 mostra os escores de percepção dos
usuários obtidos para cada uma das dimensões e
o Índice de Atenção Básica, acompanhado do
correspondente intervalo de confiança, em cada
unidade. Estão indicados em negrito os escores
que se mostraram maiores (diferenças estatistica-
mente significantes) na comparação entre os dois
tipos de unidades, dentro de cada estrato.

Chama a atenção, de início, que em todos
os estratos as estimativas dos Índices de Aten-
ção Básica das Unidades PSF são mais altos do
que os das UBS tradicionais, sempre com dife-
renças estatisticamente significantes. Ao consi-
derarmos somente as Unidades PSF, observa-
mos diferenças entre os índices, o maior deles
correspondendo ao estrato de menor exclusão.
Nas unidades tradicionais, a avaliação é unifor-
me. Observamos ainda que os valores se situam
todos entre 3 e 4, o que significa que as situa-

ções descritas ocorrem “muitas vezes”. No en-
tanto, nas Unidades PSF os escores estão mais
próximos de 4, ou seja, as situações descritas
ocorrem “quase sempre”; e nas Unidades tradi-
cionais, mais próximos de 3, o que correspon-
de a “algumas vezes”.

Na dimensão “Acessibilidade”, a unidade PSF
do estrato 1/2 obteve um escore mais alto, ao
contrário do estrato 3/4, em que a UBS tradicio-
nal obteve o valor mais alto. Cabe ressaltar que
a avaliação da acessibilidade foi regular: os ín-
dices são próximos de 2,5 em todas as unida-
des, o que significa que as situações que defi-
nem uma boa acessibilidade ocorrem “algumas
vezes”, ou no máximo “muitas vezes”.

Já no que diz respeito à avaliação do “Vín-
culo”, verifica-se uma diferença significativa
entre a unidade PSF e a UBS somente no estra-
to de maior exclusão, quando na realidade o es-
perado seria haver diferenças em todos os es-
tratos, uma vez que o PSF tem no seu ideário o
estabelecimento de vínculo entre a família e os

Tabela 1
Número de entrevistas, idade média e proporção de usuários do sexo masculino e respectivos 
intervalos de confiança (IC), por unidade.

Estrato 1 / 2 Estrato 3 / 4 Estrato 5 / 8
PSF UBS PSF UBS PSF UBS

No. entrevistas 184 201 165 211 159 197
Idade – Média 32,9* 25,6* 33,9 36,8 39,6* 32,8*
IC [29,5-36,3] [22,9-28,4] [30,0-37,8] [32,9-38,3] [36,4-43,1] [29,5-36,1]
Sexo masc. – Proporção 29,9 28,9 33,3* 55,0* 28,3 19,8
IC [23,2-36,6] [22,5-35,2] [26,1-40,6] [48,2-61,7] [21,2-28,0] [14,2-25,4]

* p< 0,05

Tabela 2
Escores atribuídos pelos usuários segundo dimensão da atenção básica, por estrato e tipo de unidade.

Dimensão Estrato 1 / 2 Estrato 3 / 4 Estrato 5 / 8
PSF UBS PSF UBS PSF UBS

Acessibilidade 2,66 2,5 2,44 2,89 2,6 2,53
Porta de entrada 4,13 4,47 4,48 3,63 4,39 3,34
Vínculo 4 4,14 4,01 3,99 4,26 4,29
Serviços 4,21 4,23 4,33 4,15 4,31 4,26
Coordenação 4,44 4,38 4,12 3,9 4,37 3,58
Enfoque familiar 2,52 1,4 2,29 1,69 3,16 1,69
Orientação comunitária 2,59 1,7 2,99 1,63 3,33 1,44
Profissionais de saúde 4,09 3,48 4,22 4,39 4,7 4,35
Índice Atenção Básica 3,58 3,29 3,61 3,28 3,89 3,19
Intervalo de confiança [3,51-3,65] [3,22-3,35] [3,55-3,67] [3,20-3,36] [3,80-3,97] [3,11-3,27] 

Negrito: p < 0,05.
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profissionais da unidade PSF. De qualquer for-
ma, a dimensão do vínculo é bem percebida de
forma geral, com escores superiores a 4 em to-
das as unidades de todos os estratos, significan-
do que o estabelecimento do vínculo ocorre
“quase sempre”.

Comportamentos semelhantes apresentam
as dimensões “Enfoque familiar” e “Orientação
comunitária”, com escores mais altos nas uni-
dades PSF, com diferenças significativas em to-
dos os estratos. Embora seja um resultado espe-
rado, pois as duas dimensões são um compo-
nente essencial do PSF, chama a atenção o fato
de os valores atribuídos a elas serem baixos: nas
unidades PSF, situam-se próximos de 2,5 nos
estratos 1/2 e 3 /4, e de 3 no estrato 5/8. Já nas
UBS, são as dimensões que obtiveram os esco-
res mais baixos: abaixo de 2 em todas as unida-
des, significando que, na avaliação dos usuários,
o enfoque familiar e a orientação comunitária
ocorrem “quase nunca” nessas unidades.

Quanto à avaliação da dimensão “Serviços
oferecidos”, houve diferença entre as unidades
somente no estrato 3/4, em que a unidade PSF
obteve um escore mais elevado. Neste caso, os
escores foram também todos superiores a 4.

Já no que diz respeito à dimensão “Coorde-
nação dos cuidados”, obtiveram escores mais
altos as unidades PSF dos estratos 3/4 e 5/8, en-
quanto na dimensão “Profissionais de saúde”,
verificam-se diferenças estatisticamente signi-
ficantes entre as unidades de saúde em todos os
estratos: nos estratos 1/2 e 5/8 a favor do PSF;
no estrato 3/4 a favor da UBS.

Até o momento, foi focada somente a opi-
nião dos usuários. Interessante, no entanto, é
comparar esta percepção com a dos gestores e
dos profissionais de saúde, em que pese a natu-
reza de as informações serem distintas dados
os procedimentos metodológicos adotados. A
sistematização desses dados encontra-se na ta-
bela 3. Ambos mostram, para cada dimensão, o
escore médio da avaliação dos usuários, o esco-
re do gestor da unidade e o escore médio dos
dois profissionais entrevistados.

De imediato, chama a atenção que a opinião
dos gestores e dos profissionais é muito seme-
lhante, para todas as dimensões, à exceção do
estrato 5/8, no qual os gestores atribuíram es-
cores mais elevados que os profissionais de saú-
de. Note-se, ainda, que as percepções dos ges-
tores e dos profissionais são sempre melhores
que as dos usuários, com apenas duas exceções:
a dimensão “Acessibilidade” no estrato 3/4 e a
dimensão “Profissionais de saúde” na UBS do

estrato 1/2. Não obstante, é a dimensão “Aces-
sibilidade” a que recebe a pior opinião dos ges-
tores e profissionais de saúde, com isso aproxi-
mando-se da percepção dos usuários.

Finalmente, chama a atenção os altos escores
atribuídos pelos gestores e profissionais às di-
mensões “Enfoque familiar” e “Orientação co-
munitária” nas Unidades PSF, embora sejam as
dimensões que obtiveram os índices menores
entre os usuários. Trata-se de um resultado es-
perado se levarmos em conta que são duas di-
mensões bastante enfatizadas no Programa de
Saúde da Família e que dificilmente seriam mal-
avaliadas pelos próprios gestores e profissio-
nais encarregados de implantá-las nos serviços.

Considerações finais

Segundo o estudo, a população que freqüenta
as unidades de saúde é relativamente jovem,
ambos os sexos em idade produtiva e as mulhe-
res em idade fértil, sugerindo especificidades
na oferta e organização da assistência à saúde,
bem como em relação aos juízos de valor que
expressam.

Ao se cotejarem os resultados obtidos tem-
se que considerar o desenho do estudo que, ao
buscar avaliar as potencialidades dos dois mo-
delos de atenção básica, selecionou, para cada
um deles, as unidades com melhor desempe-
nho na opinião dos profissionais e gestores, nos
diferentes estratos de exclusão. Neste sentido, o
resultado geral bastante satisfatório alcançado
pelas seis unidades estudadas reitera as poten-
cialidades para a estruturação de uma rede de
atenção primária voltada às expectativas de
usuários e profissionais de saúde, fato de não
menor importância se considerada a situação
bastante diversa da média das unidades de aten-
ção básica no município, que muito têm a ca-
minhar na direção das estudadas e o enfoque
desfavorável que os meios de comunicação re-
servam ao Sistema Único de Saúde (SUS).

Entretanto, a opinião dos usuários é com-
parativamente mais favorável ao PSF em todos
os estratos de exclusão, sendo os índices alcan-
çados inversamente proporcionais aos das si-
tuações de exclusão, isto é, quanto maior a ex-
clusão, menor o índice de aprovação ao PSF.
Este achado da pesquisa contraria afirmações
de documentos oficiais e de administradores
sobre a pretensa aceitação uniforme do PSF pe-
la população e especialmente pela população
situada nos estratos de baixa renda.
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cores, independentemente da modalidade ana-
lisada. Num sistema de saúde que ainda não se
efetiva como universal, esta dimensão pode es-
tar sendo superavaliada pois, por um lado, os
usuários entrevistados são os que já consegui-
ram acessar o serviço e, por outro, os profissio-
nais e gestores tendem a analisar a unidade a
partir de referenciais exclusivamente internos,
o que favorece a percepção da maior facilidade
do acesso aos outros níveis de atenção. No en-
tanto, não é isso o que ocorre de fato no coti-
diano dos usuários.

A acessibilidade é percebida por usuários,
profissionais e gestores como a pior dimensão
nos três estratos de exclusão e nas duas moda-
lidades de assistência básica avaliadas. Este re-

O PSF também foi considerado a melhor
alternativa de porta de entrada nos estratos de
menor exclusão, enquanto nos de maior exclu-
são o indicado como o mais favorável foi o mo-
delo tradicional representado pela UBS. Esta si-
tuação possivelmente vincula-se, por um lado,
à maior densidade de equipamentos de saúde
existente nas regiões de menor exclusão, o que
permite aos usuários a composição de serviços
no atendimento de suas necessidades; por ou-
tro, à capacidade do PSF em resolver as deman-
das dos usuários tal como ocorre com o mode-
lo tradicional das UBS, que geralmente conta
com médicos clínicos, pediatras e ginecologis-
tas-obstetras. Vale salientar que, no geral, a di-
mensão porta de entrada apresentou altos es-

Tabela 3
Distribuição dos escores atribuídos pelos usuários, gestores e profissionais, segundo dimensão da atenção básica e unidade.

Entrevistado Dimensão
Acessibi- Porta de Vínculo Serviços Coorde- Enfoque Orientação Profis- Índice 
lidade entrada nação Familiar comunitária sionais Atenção 

de saúde Básica

Estrato 1/2
Unidade 106 PSF 

Usuários 2,66 4,13 4,00 4,21 4,44 2,52 2,59 4,09 3,58
Gestor 3,44 5,00 4,71 4,75 4,74 5,00 4,57 4,80 4,62
Profissionais 3,33 5,00 4,86 4,94 4,65 5,00 4,50 4,30 4,57

Unidade 325 UBS
Usuários 2,50 4,47 4,14 4,23 4,38 1,40 1,70 3,48 3,29
Gestor 3,22 5,00 3,14 4,38 4,53 3,50 4,57 2,60 3,86
Profissionais 2,94 5,00 3,78 4,60 4,55 2,87 4,78 3,46 4,00

Extrato 3 / 4
Unidade 100 PSF

Usuários 2,44 4,48 4,01 4,33 4,12 2,29 2,99 4,22 3,61
Gestor 1,56 5,00 3,86 4,46 4,16 5,00 4,43 5,00 4,18
Profissionais 2,10 4,50 3,76 4,51 4,42 4,87 4,43 5,00 4,21

Unidade 268 UBS
Usuários 2,89 3,63 3,99 4,15 3,90 1,69 1,62 4,38 3,28
Gestor 2,67 5,00 4,29 5,00 4,79 3,50 4,86 4,00 4,26
Profissionais 2,56 5,00 4,56 4,66 4,89 3,62 4,93 4,50 4,34

Estrato 5 / 8 
Unidade 362 PSF

Usuários 2,60 4,39 4,26 4,31 4,37 3,16 3,33 4,70 3,89
Gestor 2,22 5,00 4,71 4,58 4,42 5,00 4,14 5,00 4,38
Profissionais 2,88 4,50 3,64 3,40 3,45 4,12 3,50 4,20 3,71

Unidade 300 UBS 
Usuários 2,53 3,34 4,29 4,26 3,58 1,69 1,44 4,35 3,19
Gestor 2,44 5,00 4,57 4,58 4,68 3,75 4,86 4,50 4,30
Profissionais 2,16 5,00 3,57 4,21 4,29 3,25 2,75 5,00 3,78

Negrito: p< 0,05.
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sultado, semelhante ao encontrado por Macin-
ko14 em Petrópolis, sugere dificuldades estru-
turais na oferta de serviços, para além das de
organização interna às unidades. Os rígidos e
limitados horários de funcionamento e as for-
mas quase sempre presenciais de marcação de
consultas funcionam como constrangimento
ao efetivo acesso à atenção básica, especialmen-
te em metrópoles, nas quais parcelas importan-
tes da população passam o dia longe de seu lo-
cal de moradia.

Para ambas as modalidades, as dimensões
de porta de entrada, vínculo, serviços, coorde-
nação e profissionais de saúde foram as mais
bem avaliadas, apresentando situação próxima
a 4 pontos em escala de 5 possíveis, o que con-
figura uma situação favorável para a estrutura-
ção da atenção básica no município.

Já as dimensões acessibilidade, enfoque fa-
miliar e orientação comunitária são percebidas
pelos usuários como sendo as piores, ainda que
nas duas últimas o PSF destaque-se com índi-
ces ligeiramente superiores. Tal resultado suge-
re o questionamento do ideário oficial sobre a
excelência do PSF em termos do enfoque fami-
liar na atenção e nas atividades de promoção e
educação em saúde, justamente dois elementos
nucleares ao discurso da inversão do modelo
assistencial em curso nas UBS.

No geral, a comparação entre as opiniões
dos usuários, gestores e profissionais revela
uma situação de concordância em relação ao

conjunto das dimensões abordadas. Entretan-
to, os gestores e os profissionais tendem a ano-
tar índices mais elevados; entre estes, os gesto-
res são os que detêm as melhores opiniões so-
bre as dimensões da atenção básica. Este de-
sempenho dos quadros profissionais, especifi-
camente em relação ao enfoque familiar e orien-
tação comunitária, sugere a capacidade de o
PSF construir um sentimento de pertencimen-
to a um ideário de cuidado à saúde, configu-
rando-se em espécie de ethos para estes profis-
sionais.

Este resultado é extremamente relevante pa-
ra o planejamento da intervenção na rede, pois
revela significativo grau de convergência na
identificação das situações mais e menos favo-
ráveis referentes ao conjunto das dimensões da
atenção básica no município.

Em suma, a comparação entre os modelos
PSF e UBS nos diferentes estratos de exclusão
social mostrou que para os usuários (IAB), no
geral, o PSF é superior à UBS, enquanto para
os profissionais e gestores (IAB) não se revela-
ram diferenças relevantes entre estas duas mo-
dalidades nos três estratos de exclusão social.

Por fim, o estudo possibilitou confirmar as
potencialidades do PCAT como instrumento
de aferição da atenção básica à saúde da pers-
pectiva de pelos menos três atores muito rele-
vantes: os gestores, os profissionais e, sobretu-
do, os usuários – estes a própria razão de ser do
sistema de saúde.
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