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Abstract The objective of this article is to pre-
sent the results of the care performance assess-
ment of primary care services in a selected sample
of municipalities with more than 100 thousand
inhabitants in the State of Sio Paulo. These mu-
nicipalities were grouped into clusters. Patients
and primary care providers from traditional units
and Family Health Programs (FHP) were inter-
viewed using specific questionnaires which cov-
ered the eight dimensions of primary care. Regard-
ing the assessment made by Patients and Com-
panions, the general index obtained was 50%,
which in a way qualifies it as not very satisfacto-
ry. As for the analysis by dimensions, there is a
greater level of satisfaction in the clusters with
more favorable social indicators in all the studied
dimensions except for the Services Available and
Community Advising. Regarding the assessment
made by primary care providers in traditional
units and FHP, the primary care providers who
work in the FHP evaluate the performance as bet-
ter. In municipalities with less favorable social in-
dicators, it is possible to evidence that the dimen-
sions of linkages, services available, family focus-
ing and community advising were better assessed
by the FHP providers.

Key words Primary care, Performance assess-
ment, Family Health Program

Resumo O objetivo do artigo é apresentar os re-
sultados da avaliagdo de desempenho da atengao
nos servigos de Atengdo Bdsica numa amostra se-
lecionada de municipios do Estado de Sdo Paulo
com mais de 100 mil habitantes agrupados em
clusters, por meio de questiondrios especificos
abordando oito dimensdes da atengdo bdsica. A
avaliagdo feita por usudrios e acompanhantes
aponta o indice geral de 50%, o que qualifica co-
mo pouco satisfatéria. Quanto a andlise por di-
mensoes hd maior nivel de satisfagdo nos clusters
com indicadores sociais mais favordveis em todas
as dimensoes estudadas, com excegdo de elenco de
servigos e orientagdo comunitdria. Em relagdo a
avaliagdo dos trabalhadores da saiide de unida-
des tradicionais e PSF, mostrou que os profissio-
nais que trabalham no PSF avaliam o desempe-
nho como sendo melhor. Nos municipios com indi-
cadores sociais menos favordveis é possivel eviden-
ciar que as dimensdes vinculo, elenco de servigos,
enfoque familiar e orientagdo comunitdria foram
mais bem avaliadas pelos profissionais do PSF.
Palavras-chave Atencdo Bdsica, Avaliagdo de
desempenho, Programa de Satide da Familia
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Apresentagao

Este artigo se insere na série de estudos realiza-
dos no Brasil a partir do projeto proposto pelo
Ministério da Saide — “Monitoramento e Ava-
liagdo do Projeto de Expansao e Consolidagdo
do Satide da Familia (Proesf) para o Desenvol-
vimento de Estudos Avaliativos — Linhas de Ba-
se —de Municipios” (Estudo I) e “Estudo Amos-
tral do Impacto do Proesf” (Estudo II).

O estudo envolvendo os 62 municipios com
mais de 100 mil habitantes no Estado de Sao
Paulo foi desenvolvido por um consércio coor-
denado pela Faculdade de Medicina da USP,
envolvendo mais cinco institui¢des de ensino e
pesquisa (Faculdade de Medicina de Ribeirao
Preto/USP; Cealag — Departamento de Medici-
na Social FCMSCSP; Cedec; Fundag¢iao Vanzo-
lini/USP; UFR]).

Introdugéo

Na anadlise da trajetdria histérica da Aten¢ao
Primdria em Saude (APS) no Brasil nos dltimas
décadas, Fausto! identifica trés fases na a¢do go-
vernamental e produc¢io de conhecimentos. Uma
primeira, centrada no desenvolvimento de pro-
gramas docente-assistencial e de extensdo de
cobertura e estudos pioneiros sobre medicina
preventiva e andlise de programas orientados
pelos principios da medicina comunitdria. Na
segunda fase a perspectiva da acao se desloca
para os sistemas locais de satde e defini¢do de
principios e estratégias para a reforma sanitd-
ria, e os estudos enfocam mais a democratizagao,
universalizagdo e descentraliza¢do no campo da
satde, com uma retragdo nos estudos da APS. A
fase mais recente se caracteriza por dois mo-
mentos, com um foco inicial na descentraliza-
¢30 das a¢des de saude e proposi¢do de progra-
mas seletivos inseridos na aten¢ao primadria e o
posterior desenvolvimento do Programa de Sau-
de da Familia como estratégia de reorientagdo do
modelo de atencdo do Sistema Unico de Satide
(SUS), que passa e ter énfase na atencdo primaria.

Levcovitz et al.2 observam, referenciando-
se as novas politicas de reorientagdo do mode-
lo de atengdo a partir do PSF e aos dilemas en-
frentados no processo de desenvolvimento des-
tas, o crescimento dos estudos sobre o préprio
programa e a discussao mais ampliada sobre a
vigilancia a saude.

No entanto, uma revisdo sobre as publica-
¢des cientificas sobre APS no Brasil no periodo

de 1990 a 2001 mostra que, apesar do cresci-
mento no nimero de estudos, apenas 9% des-
tes discutem a APS na perspectiva do sistema
de sadde, sendo a maioria com enfoque clinico
ou de servigos de saude3.

Ao se referir a este tema, Almeida et al.4 di-
zem que se podem identificar quatro tipos de
pesquisas: 1) estudos de caso, incluindo teses
de doutorado ou mestrado, sobre a implemen-
tacdo de um programa especifico ou de uma
politica de atengdo bésica; 2) grandes pesquisas
sobre a implementa¢ao do Programa de Satide
da Familia (PSF) em varios municipios (que é
a maioria); 3) pesquisas sobre o funcionamen-
to de um servico especifico ou processo de tra-
balho na atengao bésica, como trabalho em equi-
pe, ou ainda ateng¢do a uma doenga especifica;
e 4) andlises histéricas sobre o desenvolvimen-
to da politica de aten¢ao basica ou de progra-
mas especiais (principalmente o Programa de
Agentes Comunitarios de Satide — Pacs e PSF).

A compreensdo da aten¢ao bdsica estd per-
meada pelas dimensodes econdmica, politicas e
culturais inerentes ao campo da satde. Por este
motivo, buscar o seu significado no 4mbito da
politica de satde exige um resgate histérico e
politico de sua conformagao, o que nos permi-
te capturar sua representacao a luz dos diferen-
tes atores sociais, seus interesses e finalidades,
em diferentes contextos e épocas.

No Brasil, uma das raizes da aten¢ao pri-
mdria em saide estd relacionada ao movimen-
to da medicina preventiva, desencadeado com
maior vigor a partir da reforma do ensino mé-
dico norte-americano, nos anos 40.5

Partindo de uma abordagem integral, a me-
dicina preventiva propds uma aten¢do em que
o individuo sob assisténcia médica deveria ser
considerado a partir das interfaces sociais, cul-
turais de sua realidade. A aten¢ao médica, em
sua fase inicial, deveria se fazer mais préxima
do ambiente sociocultural dos individuos e fa-
milias, o que respaldaria sua interven¢ao para a
prevengdo e controle do adoecimento. Esta con-
cepgao serd fundamental para formar a base
das priticas de aten¢do primdria em saude, con-
jugando duas questdes essenciais: a aten¢dao que
se faz em primeiro lugar e que se faz mais pro-
xima do cotidiano, do ambiente sociocultural
dos individuos e das familias.

O conjunto de idéias formulado pela medi-
cina preventiva influenciou de maneira impor-
tante uma série de medidas e propostas de
atencdo primdria em saude, principalmente a
partir dos anos 60. Formou-se, entdo, uma cul-



tura sobre os diferentes momentos da atencao,
em que a ateng¢do primadria se localiza na fase ini-
cial do cuidado, antecedendo e definindo uma sé-
rie de outros cuidados que deverdo ser ofertados
por outros niveis de atengao mais complexos.

A atengdo primdria em saude surge, por-
tanto, de um movimento de forma¢ao médica
e s6 posteriormente serd remetida ao campo de
competéncias dos servicos de saude e a organi-
zag¢do de suas a¢des. Sob o signo da medicina
preventiva, a medicina comunitaria fundamen-
tou e desenvolveu a atencio primdria através
de programas docente-assistenciais, concilian-
do formagdo médica e a¢oes de satide com a
comunidade. Estas experiéncias provocaram
uma extensa reflexdo a respeito da insuficiéncia
e desigualdade na distribui¢do e uso dos recur-
sos em satde, principalmente no que se refere
a exclusdo dos grupos sociais mais vulneraveis.

Se os anos 60 foram marcados pela disse-
mina¢do do idedrio da medicina preventiva e
das préticas de atengdo primdria oriundas prin-
cipalmente do meio académico, os anos 70 se
destacaram pela institucionaliza¢ao de progra-
mas nessa linha. E assim que a atengdo prima-
ria ganha espa¢o na agenda governamental,
tendo a Organiza¢do Mundial da Satide (OMS)
como uma das principais agéncias difusoras
deste idedrio, juntamente com outros organis-
mos de cooperacdo internacional, culminando
com a Conferéncia de Alma-Ata em 1979, em
que a APS foi considerada a principal estraté-
gia para se atingir o objetivo de “Sadde para to-
dos no ano 200076.

Os programas de extensdo de cobertura fo-
ram os principais mecanismos de veiculagdo da
medicina comunitdria e, nessa perspectiva, a
atencdo primadria era interpretada como um
conjunto de a¢des elementares que todos os
servicos de saude, até os mais simples, deve-
riam estar capacitados para prover. No centro
destas agdes estava a aten¢ao médica, e a execu-
¢d0 das préticas de promocdo da saude era fun-
damentalmente promovida por pessoas vincu-
ladas as proprias comunidades, treinadas pelos
profissionais de satde.

O histdrico das abordagens nesta area apon-
ta a emergéncia da atengdo como mecanismo
de ampliagdo de acesso aos servigos indispen-
savel para a manutencio da saide dos indivi-
duos. Como primeiro nivel de atengao deve co-
nectar-se a outros niveis do cuidado, pressu-
pondo uma rede integrada de servicos de sau-
de. Por outro lado, a institucionalizacdo das pra-
ticas de aten¢do primadria, desde seus primor-

dios, esta associada a resposta governamental
para enfrentamento do custo da assisténcia mé-
dica, focada na aplicagdo de maior racionalida-
de no uso dos servigos de satide de forma a tor-
na-los mais produtivos, menos custosos e mais
abrangentes.

Os aspectos econdmicos, politicos e ideols-
gicos que permeiam as praticas no campo da
saude produziram distintas interpretagdes e
abordagens sobre o significado da aten¢ao bé-
sica nos diferentes sistemas de satde. Além des-
ses aspectos, o termo “primdrio”, que tem cu-
nhado a nogdo de atencédo basica, traz em si di-
ferentes possibilidades explicativas, o que pro-
voca confusdo, ambigiiidade e falta de consen-
so em torno de seus propositos.

Estas questdes intrinsecas as caracteristicas
da atengdo bésica tém implicagdes importantes
na forma como os sistemas de saide enfrentam
e encaminham suas a¢des. Tarimo & Webster”
relacionam diferentes defini¢des e formas de
interpretagdo sobre atengdo bdsica desenvolvi-
da ao longo do tempo e em diferentes lugares,
as quais, para os autores, significam interpreta-
¢Oes incompletas ou até mesmo erroneas a res-
peito dos principios fundamentais do cuidado
primdrio em satdde.

De acordo com os autores, cuidado primd-
rio em saude pode ser entendido:

1. somente como community-based health ca-
re, sem a perspectiva de altera¢dao nos demais
niveis do sistema de satide, como requereria uma
abordagem mais ampla da aten¢io primdria;

2. principalmente como primeiro nivel de con-
tato dos individuos e comunidades com o sis-
tema de satde, com pouca énfase aos principios
subjacentes aos cuidados primdrios em satide;
3. somente para os pobres nos paises em de-
senvolvimento, que ndo dispdem de recursos
proprios para acessar servigos médicos;

4. como nucleo de um conjunto de servicos de
saude, sendo estabelecido um “minimo” de ati-
vidades consideradas essenciais que o sistema
de servicos de satde deve prover, podendo ha-
ver a exclusdo de outros elementos importan-
tes para o cuidado em satde;

5. dirigido somente para dreas rurais, com in-
tervengdes simples, low-tech, feitas por traba-
lhadores de limitado conhecimento e treinamen-
to, fazendo oposicao aos médicos, hospitais e
ao uso de tecnologias modernas;

6. como um cuidado de baixo custo, visto co-
mo um caminho relativamente barato para de-
senvolver sistemas de satide, principalmente em
paises pobres.
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Considerando a diversidade de sistemas de
servicos de satde existentes, Vuori, apud Star-
field,8 apresenta quatro diferentes pontos de
compreensdo sobre a aten¢do bédsica: um con-
junto de atividades, um nivel de assisténcia,
uma estratégia de organizaciao do sistema de
servicos e uma filosofia. Para a autora, as cita-
das interpretacdes sobre a atenc¢do bdsica ndo
sdo excludentes e podem coexistir em um mes-
mo sistema de sadde. A autora parte da com-
preensdo de que nao existe uma tnica forma de
delimitagdo das préticas primdrias em sadde.
Mas, a atengdo primadria, ao se apresentar co-
mo um conjunto de fun¢des combinadas, ¢é ex-
clusiva e caracteriza este nivel de atengdo. E
uma abordagem que forma a base e determina
o trabalho de todos os outros niveis do sistema
de satde, organizando e racionalizando o uso
de todos os recursos, tanto basicos como espe-
cializados, direcionados para a promogédo, ma-
nutenc¢ao e melhora da satde. Macinko e Star-
field elaboraram a seguinte defini¢do para aten-
¢do primaria: Aquele nivel de um sistema de ser-
vigo de satide que funciona como porta de entra-
da no sistema, atendendo a todas as necessidades
e problemas de saiide da pessoa (ndo direciona-
das apenas para a enfermidade), ao longo do
tempo, fornece atengdo para todas as condigies,
exceto as muito incomuns ou raras, e coordena
ou integra os outros tipos de atengdo fornecidos
em algum outro lugar ou por terceiros. Assim, é
definida como um conjunto de fungdes que, com-
binadas, sio exclusivas da atengdo primdria... A
atengdo primdria aborda os problemas mais co-
muns da comunidade oferecendo servigos de pre-
vengao, cura e reabilitagdo... Ela integra a aten-
¢do quando existem miuiltiplos problemas de sati-
de... E a atencdo que organiza e racionaliza o uso
de todos os recursos, tanto bdsicos como especia-
lizados, direcionados para a promogdo, manu-
tengdo e melhora da saiide.

Outro aspecto importante levantado por
diferentes autores relaciona-se a seletividade
que caracteriza a aten¢do primaria no cendrio
de crise econdmica da década de 1980 e a emer-
géncia dos governos neoliberais nos paises de-
senvolvidos, de onde derivam boa parte das
agéncias que ap6iam projetos de ajuda ao de-
senvolvimento de paises pobres, o que colabo-
rou para a dissemina¢io de programas seleti-
vos de aten¢ao primdria.l0

As politicas de ajuste estrutural e as idéias
sobre reforma do Estado traziam como alvo a
reducio de gastos publicos, o que influenciou
no arrefecimento das generosidades entre na-

¢des e na escolha de projetos de mais baixo cus-
to e de curto prazo a serem financiados. A per-
petuagdo da situagao de crise econdémica mun-
dial nos anos 90 acirrou a tensdo entre custo e
qualidade dos sistemas de satde. Muitos paises
encaminharam mudancas na condugio de sua
politica, tornando-se a questao da eficiéncia e
do bom desempenho dos sistemas de satide a
pedra de toque das reformas propostas.

Neste cendrio, o “paradigma da economia da
saude”, baseado nos principios da focalizacao
e da seletividade, ganhou destaque na agenda
dos organismos de cooperacdo internacional e
passou a orientar a a¢ao de instituigdes como o
Banco Mundial, principal difusor dessas idéias.

O Banco Mundial defendia a idéia de “ces-
tas bésicas” de servicos de satde, sugerindo que
o setor publico deveria prover um conjunto
minimo de a¢des essenciais aos que ndo pudes-
sem arcar individualmente com os gastos em
satde. A cesta era composta tipicamente por
agdes classificadas como tecnologias simples e
de alto impacto, como vacinagio, pré-natal,
acdes de promocgdo e preven¢do da saide, ou
seja, 0 mesmo conjunto de a¢des que compdem
a atencdo primadria desde sua origem. As de-
mais a¢oes em satide, especialmente aquelas de
diagndstico e terapia que implicam maior cus-
to, deveriam ser ofertadas pelo setor privado!l.

Embora se considere a diversidade de pro-
postas para o setor de saide entre os paises, em
termos gerais as reformas que vém ocorrendo
em muitos sistemas nacionais sao motivadas
por alguns pontos centrais: a questao dos cus-
tos da assisténcia médica, a busca por maior efi-
ciéncia dos sistemas de saude e a questdo da
descentralizagdo das atividades e responsabili-
dades compartilhadas entre as esferas governa-
mentais, o setor privado e os individuos. Estas
reformas trazem altera¢des importantes na for-
ma de alocagio de recursos na drea de assistén-
cia médica com vistas a reduc¢do dos gastos com
atencao hospitalar, ao uso racional de recursos
tecnoldgicos mais especializados e maior incre-
mento das acdes de promogio e prevengdo am-
bulatorial, domiciliar e comunitaria, tipicamen-
te enfatizadas na ateng¢do primdrial2.

Além da preocupacgido com os resultados
em saude, é importante dizer que o resgate da
atencdo primadria se situa na atual questao de
viabilidade dos sistemas de satde. Os crescen-
tes custos da atenc¢ao a saude tém levado gover-
nos e institui¢des privadas que atuam no setor,
tanto em paises desenvolvidos ou em vias de
desenvolvimento, a experimentar reformas em



seus sistemas colocando a aten¢ao primdria co-
mo ponto central para melhorar a capacidade
de resposta dos servicos de saude, buscando
prevenir os problemas de satide ou tratd-los de
maneira mais efetiva. O outro lado da moeda é
a busca por melhores resultados na redugdo
das internac¢des hospitalares ou na redu¢ao do
uso de procedimentos terapéuticos mais sofis-
ticados, que implicam maior custo para o siste-
ma de saide!3.

A aten¢do basica como componente estra-
tégico da organizagdo dos servicos de satde de-
penderd, portanto, da capacidade de articula-
¢do dos recursos essenciais para o enfretamen-
to de problemas de satide em todos os seus ni-
veis de complexidade. Nesta dire¢iao, uma ou-
tra logica de construgdo do sistema de saide
precisa ser assumida de forma que possibilite
maior flexibilidade das suas estruturas organi-
zacionais em cada territdrio e de um aporte tec-
nolégico que se aproxime, o quanto for possivel,
das necessidades apresentadas pela populacéo.

No Brasil, também, sdo apresentadas dife-
rentes interpreta¢des para a APS. Os cuidados
primdrios de saiide, ao assumirem, na primeira
metade da década de 1980, um cardter de pro-
grama de medicina simplificada para os pobres
de dreas urbanas e rurais, em vez de uma estra-
tégia de reorientagio do sistema de servigos de
satide, acabou por afastar o tema do centro das
discussoes a épocals.

Ainda hoje, persiste a acep¢do de programa
focalizado, apesar da “superioridade conceitual
da versao da Aten¢ao Primdria como estratégia
de reformulagéo de todo o sistema de satide”15.
Pragmaticamente, pode-se adotar a conceitua-
¢do de estratégia para o reordenamento do ni-
vel de aten¢do primdria, com potencial de cata-
lisar o reordenamento dos outros niveis.

O Ministério da Saude brasileiro definiu a
atencdo bdsica, em 1999, como um conjunto de
acoes, de cardter individual ou coletivo, desen-
volvidas no primeiro nivel de ateng¢do dos sis-
temas de servicos, voltadas para a promogédo da
saude, prevencdo dos agravos, tratamento e
reabilitacdo. Na literatura analisada, como ja
foi referido, sdo escassas as pesquisas voltadas
para avaliagdo organizacional ou de desempe-
nho da AB, e uma visdo critica dos mecanismos
institucionais de monitoramento e avalia¢io da
AB. Tanto o Pacto da Atenc¢ao Bdsica quanto o
Sistema de Informagdo a Atengdo Basica (Siab)
nao podem ainda ser considerados sistemas
de avalia¢do de desempenho nem de monito-
ramento do conjunto de a¢des desenvolvidas

em unidades de aten¢ao bdsica, sejam elas refe-
ridas a equipes PSF ou ndo. H4 necessidade de
instrumentos ageis e efetivos para uma avalia-
¢do organizacional e de desempenho da AB em
nivel local diante dos atuais instrumentos go-
vernamentais existentes.

A estratégia do estudo desenvolvido nos
municipios de Sdo Paulo a partir do projeto
proposto pelo Ministério da Saude foi utilizar
para uma amostra dos municipios de Sao Pau-
lo os mesmos instrumentos elaborados no tra-
balho ja citado de Almeida et al. considerando
as seguintes dimensoes:

Acesso: envolve a localizagdo da unidade de
saude proxima da populag¢do a qual atende, o
hordrio e os dias em que estd aberta para aten-
der, e o grau de tolerincia para consultas nao-
agendadas.

Porta de entrada: implica acesso e uso do
servi¢o a cada novo problema pelos quais as
pessoas buscam atenc¢ao a saide;

Vinculo (ou longitudinalidade): pressupoe
a existéncia de uma fonte regular de atencio e
seu uso ao longo do tempo. Assim a unidade
de atencdo primadria deve ser capaz de identifi-
car a populagdo adscrita, bem como os indivi-
duos dessa populagdo, que deveriam receber
atendimento na unidade, exceto quando for
necessario realizar uma consulta especializada
ou fazer um encaminhamento. Além disso, o
vinculo da populagdo com a unidade de saude
deveria estar refletido em fortes lacos interpes-
soais que refletissem a coopera¢ao mutua en-
tre as pessoas da comunidade e os profissio-
nais de saide;

Integralidade (ou elenco de servigos): im-
plica que as unidades de atencio primadria de-
vem estabelecer arranjos para que o paciente
receba todo tipo de servico de atengdo a saude.
Isto inclui o encaminhamento para consultas
especializadas (nivel secundario), servigos ter-
cidrios, internagao domiciliar e outros servigos
comunitarios;

Coordenagdo (ou integracao dos servicos):
pressupde alguma forma de continuidade, seja
por parte do atendimento pelo mesmo profis-
sional, seja por meio de prontudrios médicos,
ou ambos, além do reconhecimento de proble-
mas anteriores e novos e do encaminhamento
e acompanhamento do atendimento em ou-
tros servigos especializados. Por exemplo, os
problemas observados em consultas anteriores
ou pelos quais houve algum encaminhamento
para outros profissionais especializados deve-
riam ser avaliados nas consultas subseqiientes;
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Enfoque familiar: pressupde a considera-
¢do do individuo em seu ambiente cotidiano,
quando a avaliagdo das necessidades de saude
deve considerar o contexto familiar e a exposi-
¢30 a ameagas a saude de qualquer ordem, além
do enfrentamento do desafio dos recursos fa-
miliares limitados. Resulta do alcance da inte-
gralidade e da coordenagio;

Orientagdo para a comunidade: implica o
reconhecimento de que todas as necessidades
de saide da populagdo ocorrem num contexto
social determinado, que deve ser conhecido e
tomado em consideragio;

Formacgdo profissional: pressupde que a
atengdo bdsica seja uma drea de “especializa¢do”
que requer formacao especifica. Requer que os
profissionais de satde sejam capacitados para
desempenhar suas fung¢des segundo as dimen-
soes mencionadas anteriormente.

Metodologia

Fizeram parte do estudo os municipios locali-
zados no Estado de Sdo Paulo que possuem
mais de 100 mil habitantes (total de 62), nos
quais as estratégias de implantagdo do Progra-
ma Saude da Familia assumem caracteristicas
diferenciadas. O municipio de Sdo Paulo, por
possuir caracteristicas muito diferentes e pro-
prias com relagdo aos demais, foi analisado a
parte e ndo integra o contexto desta pesquisa.

Defini¢ao dos municipios

A primeira etapa consistiu em definir cate-
gorias de municipios nas quais se pudesse clas-
sifica-los, de acordo com determinadas carac-
teristicas e que permitissem compor grupos
homogéneos. Nesta etapa foram considerados
0s 62 municipios que integram o campo de es-
tudo da pesquisa.

Nessa categorizag¢do foram utilizados basi-
camente dois indicadores: o Indice de Respon-
sabilidade Social (IPRS) do Estado de Sao Pau-
lo e a complexidade da rede ambulatorial do
municipio.

O IPRS é um indicador desenvolvido pela
Fundacao Seade por solicitacdo da Assembléia
Legislativa do Estado de Sdo Paulo.

Esse indicador preserva as trés dimensoes
mais utilizadas na maioria dos indicadores de
desenvolvimento humano — renda, escolarida-
de e longevidade. Além disso, procurou certas
especificidades, a mais importante das quais a

construcdo de uma tipologia de municipios que
permitia identificar, simultaneamente, o estd-
gio de desenvolvimento de um determinado
municipio nas trés dimensoes consideradas.
Esse tipo de indicador, apesar de nio ser passi-
vel de ordenagdo, permite um maior detalha-
mento das condi¢des de vida existentes no mu-
nicipio. Pode-se verificar que 88% dos munici-
pios se encontram nos grupos 1 e 2 do IPRS,
que se caracterizam por apresentarem a rique-
za municipal alta, e indicadores sociais (escola-
ridade e longevidade) bons no grupo 1 e mais
desfavordveis no grupo 2. Jd que para a maioria
dos municipios a dimensao riqueza ndo dife-
rencia os municipios, definiu-se que os muni-
cipios seriam agrupados em duas categorias,
considerando-se somente os indicadores so-
ciais mais favoraveis e menos favoraveis. Para
tanto, foram agregados os grupos 1 e 3 para
formar a primeira categoria e os grupos 2,4 e
5, para formar a outra. A tabela 1 apresenta es-
sa agregacao.

A outra varidvel empregada para formagao
dos grupos de municipios foi a quantidade da
produg¢do ambulatorial do SUS apresentada
por municipio para 2004 segundo grupo de
produgdo, disponibilizada pelo Datasus. Os
grupos de produ¢do ambulatorial foram agre-
gados segundo a complexidade dos procedi-
mentos.

Para cada municipio, as porcentagens da
producdo ambulatorial em baixa, média e alta
complexidade no total da producio desse mu-
nicipio foram calculadas, desconsiderando-se
os medicamentos e acompanhamentos de pa-
cientes na alta complexidade. A partir desse
conjunto de dados, foi feita uma analise de con-
glomerados com o objetivo de gerar trés gru-
pos homogéneos segundo as porcentagens de
produgdo ambulatorial por complexidade. O
resultado dessa andlise permitiu classificar os
municipios conforme a tabela 2.

A partir da combinagao dos indicadores an-
teriormente descritos, foram elaborados os clus-
ters da pesquisa (grupos homogéneos de muni-
cipios segundo algumas caracteristicas ante-
riormente especificadas) assim denominados:
1. Baixa complexidade e Indicadores sociais
menos favordveis (15 municipios)

2. Média complexidade e Indicadores sociais
menos favordveis (12 municipios)

3. Alta complexidade e Indicadores sociais
menos favoraveis (8 municipios)

4. Baixa complexidade e Indicadores sociais
mais favoraveis (5 municipios)



Tabela 1

Critérios para agrupar os municipios segundo o IPRS 2002.

Grupos Grupos do Ne de municipios % de municipios
IPRS 2002

Indicadores sociais menos favoraveis 2e4e5 35 56,5

Indicadores sociais mais favoraveis le3 27 43,5

Total 62 100,0

Fonte: Pesquisa Proesf, 2005.

Tabela 2

Critérios para classificacdo em grupos de municipios, segundo a porcentagem

da produgdo apresentada por complexidade.

Porcentagem da produgao de baixa complexidade

Ne de municipios

20
21
21

Complexidade

do municipio no total da produgao apresentadal
Baixa maior que 63%

Média entre 50% e 63%

Alta entre 20% e 50%

Total

62

Fonte: Pesquisa Proesf, 2005.

1 Exclusive os medicamentos e acompanhamento a pacientes.

5. Média complexidade e Indicadores sociais
mais favoraveis (9 municipios)
6. Alta complexidade e Indicadores sociais
mais favoraveis (13 municipios)

Desta forma, os municipios escolhidos fo-
ram sorteados em cada estrato.

Instrumentos utilizados

O questionadrio utilizado para a avaliagdo
dos usudrios é uma adapta¢ao dos instrumen-
tos componentes do Primary Care Assessment
Tool (PCAT), elaborado inicialmente na Uni-
versidade de John Hopkins8 e direcionado para
a analise de aspectos relacionados & atengdo
primaria em paises industrializados e validado
no Brasil em estudo realizado para a avaliagdo
da rede basica do municipio de Petrépolis.

Existem quatro tipos de questiondrios para
serem aplicados, de acordo com a avaliagdo que
se pretende fazer: para os gestores da rede, para
os profissionais que atuam nas unidades, para
0s usudrios e para acompanhantes de usudrios.
Neste estudo, foram utilizados os trés tltimos,
ja que os gestores foram pesquisados em outro
componente desta pesquisa. Desta forma, sua
aplicagdo foi dirigida para colher dados para
andlise de dois universos: o dos trabalhadores

de saude que atuam nas UBS e o dos usudrios
dos servigos.

As estratégias de estudo adotadas foram:
1. Trabalhadores de satide: foram entrevista-
dos considerando-se dois estratos — os que com-
poem as equipes de Saude da Familia e os que
atuam nas UBS tradicionais — com o intuito de
comparar os resultados das avaliacdes dos tra-
balhadores entre os dois tipos de estratégias de
atengdo basica. O questiondrio é composto de
92 questdes especificas sobre aspectos da aten-
¢do basica correspondentes aos indicadores de
atencdo bdsica mais utilizados.
2. Usudrios de servigos: foram entrevistados os
usudrios e acompanhantes de servigos em to-
das as UBS, independentemente da estratégia
de aten¢do, com o objetivo de avaliar os servi-
cos prestados pela rede em geral. Os questiond-
rios para usudrios contém cerca de 100 pergun-
tas, a maioria das quais usadas no questiondrio
para profissionais. Hd também algumas ques-
toes sobre demografia e saide, abrindo-se a
possibilidade de cotejar esses dados com aque-
les oriundos da experiéncia do cliente no mo-
mento da atengdo.

A cada entrevistado (usudrio ou profissio-
nal) foram explicadas as diferentes op¢oes de
resposta, para que se identificasse a distancia
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relativa entre cada resposta. Os entrevistadores
explicaram aos entrevistados que cada resposta
possuia um significado numérico (nunca=0;
quase nunca=1; algumas vezes=2; muitas vezes =
3; quase sempre=4; sempre=5) corresponden-
do ao nimero de vezes que, numa semana tipi-
ca, 0 evento perguntado teria acontecido.

Selecao de entrevistados
e tamanho da amostra

Para a pesquisa com os trabalhadores das
UBS foi estabelecido como critério de inclusio,
para todos os médicos e enfermeiros, a atuagao
na unidade por pelo menos seis meses.

Nos dois questiondrios, o entrevistado res-
ponde a perguntas cujas respostas estavam es-
tabelecidas em escala ordinal, a qual se atribuiu
um valor entre zero e cinco. As respostas foram
somadas e o valor médio das respostas de todas
as perguntas para cada dimensao e o total fo-
ram calculados por pessoa entrevistada. Os da-
dos para a andlise desenvolvida foram as mé-
dias e intervalos de confianca calculados para
os clusters e para as dimensdes.

Para o universo de usudrios, foram entre-
vistados aqueles que ao menos uma vez jd ti-
nham sido atendidos na UBS anteriormente,
incluindo as trés categorias de usudrios para a
pesquisa: adultos, adultos acompanhantes de
criangas e adultos acompanhantes de deficien-
tes para os quais foram utilizados questiond-
rios adaptados.

Quanto ao tamanho da amostra foram ado-
tados dois planos. Para os trabalhadores foram
entrevistados todos os médicos e enfermeiros
que atuavam na unidade quando se tratava de
UBS tradicional e apenas os médicos e enfer-
meiros das equipes da Saide da Familia nos
outros casos. Foram escolhidas UBS sem equi-
pes de Saide da Familia e com equipes de Sau-
de da Familia, em acordo com a dire¢do da Se-
cretaria Municipal de Satde, considerando-se
como pardmetros de escolha: as unidades se si-
tuarem em dreas da cidade com situagio so-
cioecondmica semelhante; serem unidades con-
sideradas de melhor padrao relativo de atendi-
mento; e apresentarem a mais baixa rotativida-
de de servidores. Nas unidades onde s6 havia
Satude da Familia, todos os médicos e enfermei-
ros das equipes foram entrevistados. Nas situa-
¢des em que a unidade ndo era exclusiva para
Sadde da Familia (unidades mistas), foram en-
trevistados somente os médicos e enfermeiros
que compdem as equipes de Satide da Familia.

Para os usudrios foi desenvolvido um plano
para a amostra com base em conglomerados,
considerando um a de 5%, um 3 de 20% e o
erro amostral de 10%, através dos seguintes
procedimentos:

1. O sorteio dos usudrios foi realizado em
duas etapas. Numa primeira, para os munici-
pios mais populosos, sortearam-se UBs que
comporiam a amostra. Para os demais, todas as
UBS foram incluidas no estudo. Na segunda
etapa, o numero de usudrios a ser entrevistado
foi definido de acordo com a proporg¢do de
atendimentos do més no posto. Através de uma
lista feita no inicio do periodo de atendimento
e que incluia todos aqueles que estivessem na
unidade para prestagdo de algum de seus servi-
¢os e com uma planilha com uma tabela de nu-
meros aleatérios a ser utilizada como base para
o sorteio, os entrevistadores definiram os usud-
rios a serem incluidos no estudo.

2. O numero de usudrios atendidos durante o
més de junho de 2005 serviu como base para o
célculo do volume de entrevistas a serem feitas
em cada unidade. As entrevistas foram realiza-
das em dois periodos, pela manha (das 8 as 12
horas) e a tarde (das 13 as 17 horas), preferen-
temente em dias diferentes da semana. O fato
de se obedecer a propor¢do de atendimentos
para compor a amostra, tanto com relagdo a
UBS, quanto também ao periodo, elimina a ne-
cessidade posterior de se considerar o peso re-
lativo de cada unidade amostral e realizar as
ponderagdes compensatérias para ajustar os
resultados.

Quanto aos resultados, foram desenhados
planos de andlise diferentes para cada aborda-
gem feita. O aplicativo utilizado para as andli-
ses estatisticas foi o SPSS 13.0. No que se refere
aos profissionais, a principal comparag¢ao foi
feita considerando os valores das dimensoes e
os totais encontrados no modelo PSF e no mo-
delo tradicional intra-estrato e o teste estatisti-
co utilizado foi ndo paramétrico de Kruskall-
Wallis & Kish L16.

Para a andlise dos usudrios, calcularam-se
as médias intra-estrato, as quais foram compa-
radas com as médias do estrato 6 para cada di-
mensao, pois este é o que apresenta os melho-
res indicadores do IPRS e de complexidade da
rede. Para esta anélise foi considerado o plano
complexo de amostragem, utilizando-se a esta-
tistica Wald F para a verifica¢ao da significdn-
cia estatistica na comparac¢do dos escores mé-
dios obtidos!7, 18,



Apresentacido dos resultados

A anilise dos dados da pesquisa foi feita sob
duas perspectivas distintas. Na primeira, consi-
derando o fato de que tanto os usudrios das
unidades de saide, quanto seus acompanhan-
tes foram entrevistados com a finalidade de se
avaliar o nivel de satisfagdo da atencdo bdsica,
sem destaque para o PSF, as investigacoes se di-
rigiram principalmente para a obten¢do dos
escores médios alcangados em cada cluster e as
comparagdes entre eles, de modo a indicar di-
ferengas significativas no geral e em cada di-
mensao estudada. Na outra, a andlise de satis-
facdo dos profissionais atuantes na rede dire-
cionou-se para as comparagdes entre aqueles
que atuam em unidades tradicionais e nos que
atuam em unidades com PSE, buscando apon-
tar, dentro de cada cluster, as diferencas exis-
tentes ou nao entre os escores médios em cada
dimensao.

H4é um aspecto importante a ressaltar que
se refere ao fato de que, como o questiondrio
estd organizado em dimensdes com quantida-
de diferente de perguntas, foi promovido um
ajuste dos escores, relacionando os valores cal-
culados com a méxima pontuagdo que poderia
ser obtida em cada dimensdo. Sendo assim, a
apresentacdo das tabelas e graficos e sua res-
pectiva andlise também sdo feitas em termos
percentuais denominados de escores médios
ajustados.

Usuarios e acompanhantes

A amostra de usudrios e acompanhantes foi
analisada em conjunto, com intuito de avaliar
o nivel de satisfacdo relativa a atencdo bdsica
prestada pela rede de unidades publicas de sau-
de. Tendo como base os pardmetros apresenta-

dos na metodologia, o ndmero total de entre-
vistados foi de 2.923, proporcionalmente cal-
culado pelo volume de atendimentos didrios
realizados pelos servigos municipais.

A tabela 3 apresenta uma descri¢do suméd-
ria das caracteristicas gerais da amostra de usud-
rios e acompanhantes.

A maioria dos entrevistados foi do sexo fe-
minino, com média de idade de 45 anos para
usudrios e 32 anos para os acompanhantes, fa-
to que somado ao grau de escolaridade (apro-
ximadamente 1 a cada 4 usudrios tem o pri-
meiro grau completo e entre os acompanhan-
tes isso s6 ocorre em 3% dos casos) infere uma
situagdo social em que o papel feminino é nu-
clear no grupo familiar no cuidado a satide. Em
relagdo a bens de consumo, mais de 70% pos-
suem telefone (fixo ou mével) e s6 um tergo
tem carro. Tais nimeros refletem o grande aces-
so que tém a esses bens mesmo as populagdes
situadas na periferia econdmica e social do sis-
tema. Quanto aos servi¢os publicos bdasicos,
mais de 95% dos entrevistados, nos dois gru-
pos, tinham acesso a d4gua encanada, coleta de
esgoto e de lixo, assim como, na mesma propor-
¢do, possuiam banheiro dentro do domicilio,
um resultado esperado em fun¢ao do porte dos
municipios estudados.

Como ja foi mencionado na metodologia, a
andlise das respostas dadas pelos usudrios e
acompanhantes foi elaborada calculando-se as
médias e intervalos de confianga para cada clus-
ter fazendo as comparagdes entre clusters, to-
mando como referéncia o cluster 6. Para a ob-
tengdo das estatisticas, as entrevistas dos usud-
rios e dos acompanhantes dos municipios com-
ponentes de cada cluster foram agregadas.

Os valores dos escores médios e os respecti-
vos intervalos de confianga foram calculados e
estdo apresentados nos gréficos 1 e 2.

Tabela 3

Caracteristicas gerais da amostra dos usudrios e acompanhantes segundo sexo, idade, escolaridade

e bens de consumo. Estado de Sao Paulo, 2005.

Caracteristica Indice Usudrios Acompanhantes
Sexo Feminino 73,6% 51,2%
Idade (anos) Média 45,6 32,3
Desvio-padrao 16,8 10,7
Escolaridade 1e grau completo ou mais 28,8% 3,0%
Telefone Sim 78,8% 71,2%
Carro Sim 35,6% 33,8%

Fonte: Pesquisa Proesf, 2005.
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Grafico 1

Escores médios totais por cluster, Estado de Sao Paulo, 2005.
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Grafico 2

Escores médios totais ajustados por cluster, Estado de Sao Paulo, 2005.
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Observa-se que hd uma tendéncia de au-
mento dos valores médios, mesmo que em pe-
quena escala, relacionado a escala de melhor
qualificacao do cluster, com exce¢ao do cluster
2. Todavia, os valores obtidos em rela¢do aos
escores ajustados mostram que a propor¢io
das pontuagdes médias esta proxima de 50%, o
que se pode considerar um nivel de satisfaciao
intermedidrio para todos os clusters em rela¢ao
ao potencial de alcance dos escores.

Os mesmos célculos foram feitos para cada
dimensdo do estudo envolvendo os 11 munici-
pios, com a inten¢do de avaliar os escores sim-
ples e ajustados obtidos.

A tabela 4 revela os valores médios e inter-
valos de confianga por dimensdo. Nos escores
simples observa-se que ha pouca variacao dos
valores em cada dimensio, jd que os intervalos
sdo pequenos. Quando se dirige a andlise para
os escores ajustados, aparecem quais as dimen-
soes que alcancaram os melhores percentuais
de satisfagdo. A Porta de entrada, que enfoca a
capacidade da unidade em dar resposta a novas
demandas ou recorréncias, o Vinculo, que se
refere & condi¢do da unidade em ser uma fonte
regular de atencdo, e Profissionais de saude,
que trata da rela¢do direta dos usudrios e acom-
panhantes com os profissionais de sadde, apre-
sentam os melhores percentuais. O Enfoque fa-
miliar, que trata do contexto de vida dos usud-
rios, e a Orientagdo comunitaria, a Coordena-
¢do e a Acessibilidade, que envolve o interesse
dos servi¢os pelos problemas coletivos da co-
munidade usudria, tiveram os menores percen-
tuais. De certa forma, numa analise mais glo-
bal, as dimensdes que envolvem a atencao dire-
ta na unidade de satide sdo mais bem avaliadas

do que as outras cuja esséncia requer mudan-
¢as mais profundas na cultura e comportamen-
to dos servigos. Convém lembrar que, com al-
gumas exce¢des, 0s municipios participantes
do estudo possuem baixos percentuais de co-
bertura do PSF e tém seu modelo de aten¢do
basica baseado em unidades tradicionais de
atendimento.

De modo geral, as médias ajustadas dos es-
cores tém percentuais mais elevados nos clus-
ters mais bem qualificados, o que ratifica de
certa forma a melhor condi¢do dos municipios
mais desenvolvidos em prestar servicos de sat-
de. No entanto, isso nao acontece em duas di-
mensdes: no Elenco de servigos, que considera
a integralidade da atengdo prestada, e na Orien-
tagdo comunitdria, na qual os valores assumem
uma variagao inversa aos demais. Uma inferén-
cia possivel, uma vez que os clusters com indi-
cadores sociais mais favoraveis e com diferen-
tes gradacdes de complexidade da rede tenham
a disposi¢ao outros tipos de servico suplemen-
tares que acabem conformando servigos menos
preocupados com essas duas dimensdes. Ou
ainda que os municipios menos desenvolvidos
se preocupariam relativamente mais com ag¢des
e atividades externas com algum carater coleti-
vo. Isso mereceria uma andlise mais aprofun-
dada, ja que os escores ajustados apresentam
variagOes pequenas e os detalhes a respeito das
formas de prestacio sdo bastante numerosos.

Os gréficos de 3 a 10 ilustram as mesmas
tendéncias dos clusters por dimensdo separada-
mente.

A analise estatistica das diferencas dos es-
cores médios simples de cada dimensao foi fei-
ta comparando-se cada um dos clusters com o

Tabela 4

Médias e intervalos de confianga simples e ajustados por dimenséo. Estado de Sao Paulo, 2005.

Dimensoes Valores simples Valores ajustados (%)
Média inferior  superior Média inferior  superior

Acessibilidade 30,71 30,08 31,35 46,5 45,6 47,5
Porta de entrada 15,41 15,13 15,69 85,6 84,1 87,2
Vinculo 45,69 45,11 46,28 76,2 75,2 77,1
Elenco de servigos 74,17 72,46 75,88 56,2 54,9 57,5
Coordenagao 44,71 43,34 46,07 41,4 42,5 45,2
Enfoque familiar 12,58 12,07 13,09 41,9 40,2 43,6
Orienta¢ao comunitdria 11,72 11,01 12,43 32,6 30,6 34,5
Profissionais de saude 26,64 26,22 27,06 74,0 72,8 75,2
Total 261,63 255,42 267,83 53,8 53,0 55,3

Fonte: Pesquisa Proesf, 2005.

693

900 ‘€0£-€89:(€) T ‘BANS[OD dpnes X BIOUIID)



694

Ibafiez, N. et al.

Grafico 3
Médias e intervalos de confianga ajustadas para Acessibilidade por cluster.
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Grifico 4
Médias e intervalo de confianga ajustados para Porta de Entrada por cluster.
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Grafico 5
Médias e intervalo de confianga ajustados para Vinculo por cluster.
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Grifico 6
Médias e intervalos de confianga ajustados para Elenco de Servicos por cluster.
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Grafico 7
Médias e intervalos de confianga ajustados para Coordenagdo por cluster.
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Grifico 8
Médias e intervalos de confianga ajustados para Enfoque Familiar por cluster.
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Grafico 9
Médias e intervalos de confianga ajustados para Orientacdo Comunitdria por cluster.
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Grifico 10
Médias e intervalos de confianga ajustados para Profissionais de Satide por cluster.
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cluster 6. Os resultados dos testes estao resumi-
dos na tabela 5.

De inicio, ao analisar os totais dos escores
médios por cluster, nao ha diferenca significati-
va em nenhuma das combinag¢des em relagdo
ao cluster 6, o que ja havia de certa forma alu-
dido no inicio dos resultados jd que a diferenca
numérica entre os escores foi pequena.

Quanto as comparag¢des considerando as
dimensdes ha certo padrao de diferengas en-
contradas, pois nos clusters 1,2 e 3, para Aces-
sibilidade, Porta de entrada e Profissionais de
saude ocorre diferenca significativa entre os es-
cores médios simples. O mesmo se repete para
Vinculo, com exce¢io do cluster 3. Para os mu-
nicipios menos qualificados pode-se dizer que
ha menor satisfagdo dos usudrios quanto a lo-
calizagdo, facilidade de atendimento, regulari-
dade e com o trato dos profissionais de satde.
Podem-se reiterar afirmacdes anteriores de que
o nivel de satisfagao é menor quando se aborda
a atencdo prestada exclusivamente na unidade
de satde. Como o conjunto dos municipios que
compdem esses clusters é quase todo da regiao
da Grande Sao Paulo é fundamental considerar
o processo e a realidade metropolitana como
importante fator condicionante na satisfacao
dos usudrios dos servicos.

Ha diferenca significativa na comparagao
do cluster 4 no que se refere ao enfoque fami-
liar, que poderia ser atribuido a um baixo esco-
re médio alcangado por um dos municipios
componentes do cluster e que mereceria um es-
tudo mais detalhado.

Para as demais comparag¢des tomando as
outras dimensdes, apesar de ndo haver diferen-
¢a significativa entre os clusters no modelo pro-

7

posto, é importante ressaltar que os valores
médios ajustados dos escores giram ao redor de
50%, o que pode ser considerado um padrio
baixo do nivel de satisfacao dos usudrios em re-
lagdo a atengdo bésica desses municipios.

Trabalhadores em saude

A tabela 6 apresenta a amostra final de pro-
fissionais entrevistados pela pesquisa. O nime-
ro de entrevistados variou em funcdo dos crité-
rios de amostragem que levou em considera-
¢do tanto a cobertura de PSF no municipio, a
qual no geral era baixa, quanto a comparabili-
dade das regides dos dois tipos de unidades ba-
sicas amostradas, PSF e tradicional. Além dis-
so0, em determinados clusters houve uma gran-
de dificuldade de acessar estes profissionais.
Assim, o nimero de profissionais entrevistados
nos clusters 4, 5 e 6 foi pequeno, 13,15 e 9 en-
trevistas, respectivamente, o que implica um
baixo poder para os testes de significancia esta-
tistica aplicados nestas analises. Em outras pa-
lavras, a ndo detecgdo de diferencas estatisticas
pode apenas refletir o pequeno tamanho da
amostra para estes clusters.

Estes profissionais estavam em média exer-
cendo a fungdo hd doze anos, o que indica uma
razoavel experiéncia. A grande maioria dos en-
trevistados era de médicos (64%), seguido por
enfermeiros (19%), prevalecendo, também, o
sexo feminino (63%).

A andlise da qualidade da atencdo primadria
segundo profissionais privilegiou a compara-
¢do PSF-UBS tradicional dentro de cada di-
mensao e cluster de municipios. As tabelas 7 e 8
detalham estas comparagoes.

Tabela 5

Valores de P para estatistica Wald na comparacao dos valores médios por dimensao entre os clusters,
tomando como referéncia o cluster 6. Estado de Sao Paulo, 2005.

Dimensoes/Cluster 1 2 3 4 5 6

Acessibilidade 0,015 0,002 0,001 0,988 0,742 Referéncia
Porta de entrada 0,000 0,000 0,000 0,351 0,063 Referéncia
Vinculo 0,004 0,064 0,010 0,100 0,581 Referéncia
Elenco de servigos 0,153 0,067 0,193 0,247 0,153 Referéncia
Coordenagao 0,060 0,122 0,371 0,800 0,704 Referéncia
Enfoque familiar 0,287 0,202 0,131 0,005 0,947 Referéncia
Orienta¢do comunitdria 0,566 0,231 0,708 0,431 0,770 Referéncia
Profissionais de saude 0,000 0,000 0,000 0,080 0,075 Referéncia
Total 0,132 0,944 0,181 0,178 0,280  Referéncia

Fonte: Pesquisa Proesf, 2005.



De um modo geral, os dados demonstram
que os profissionais que trabalham no PSF ava-
liam o seu desempenho como sendo melhor, o
que se reflete em escores médios maiores. Além
disso, sempre que houve diferenca estatistica
entre os dois tipos de unidade, esta foi favora-
vel as unidades de PSF.

As diferengas entre PSF e unidade tradicio-
nal foram mais evidentes nos clusters 1,2 e 3,
com cinco e seis dimensdes apresentando dife-
rengas estatisticamente significantes. Os clus-
ters 4 e 5 apresentaram ambos diferencas ape-
nas em duas dimensdes. Ao passo que no clus-
ter 6 nenhuma diferenca estatisticamente signi-
ficante foi detectada. Mais uma vez cabe lem-
brar o menor poder dos testes estatisticos nos
clusters com menor nimero de entrevistados,
nao sendo, assim, adequado especificar as dife-
rencas internas a estes clusters. Desta forma, os

Tabela 6

Amostra de profissionais de satide, por cluster.
Estado de Sao Paulo, 2005.

Cluster Profissionais de saude
n %
1 53 31,8
2 28 16,8
3 49 29,3
4 13 7,8
5 15 9,0
6 9 5,4
Total 167 100,0

Fonte: Pesquisa Proesf, 2005.

clusters 4, 5 e 6 serdo discutidos apenas em re-
lagao as tendéncias gerais de PSF/UBS.

Em nenhum cluster houve diferenca entre
PSF e UBS tradicional nas dimensdes de acessi-
bilidade e porta de entrada, sendo que estas
apresentam as menores diferencas relativas.

Por outro lado, as dimensoes relativas ao
vinculo, ao elenco de servigos, ao enfoque fa-
miliar e a orienta¢ao comunitdria foram con-
sistentemente mais bem avaliadas pelos profis-
sionais de unidades PSF nos clusters 1,2 e 3.

No cluster 1 as diferengas favoraveis ao PSF
(maiores escores) ocorreram nas seguintes di-
mensdes: vinculo, elenco de servigos, coorde-
na¢ao, enfoque familiar, orientagao comunitéd-
ria e profissionais de saude.

No cluster 2 o desempenho das unidades de
PSF também foi mais bem avaliado em relagdo
ao vinculo, elenco de servigos, enfoque familiar
e orientagdo comunitdria. Nao houve diferen-
¢a, no entanto, na dimensdo relativa aos profis-
sionais de satde.

O cluster 3 apresentou um comportamento
semelhante ao cluster 1 em relagao a melhor ava-
liagdo dos profissionais das unidades de PSF,
em relagao ao vinculo, ao elenco de servigos, ao
enfoque familiar, orientagdo comunitéria e pro-
fissionais de saude. Nao houve diferenca esta-
tisticamente significante em relagdo a dimen-
sdo que avalia a coordenagdo dos servigos.

Ressalte-se ainda que, quanto as questdes re-
lativas a auto-avaliagdo de confianca nas respos-
tas (as respostas basearam-se em informagdes
com consulta de dados e relatérios e se nao qual
o grau de seguranc¢a que teriam essas informa-

Tabela 7

Escore médio por dimensao, cluster e tipo de unidade (PSF/UBS), profissionais de satide.
Estado de Sao Paulo, 2005.

Dimensoes Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5 Cluster 6
PSF UBS PSF UBS PSF UBS PSF UBS PSF UBS PSF UBS
Acessibilidade 26,0 26,8 25,3 24,7 25,9 24,9 29,7 31,6 27,0 29,0 22,5 19,9
Porta de entrada 5,9 5,6 5,9 5,8 5,7 5,4 6,0 5,7 5,8 6,0 6,0 4.4
Vinculo 38,4* 29,6 39,4% 332 35,7 32,7 40,5* 31,6 41,8 39,3 40,5 31,0
Elenco de servigos 126,1* 103,3 120,9* 94,5 124,8% 96,6 131,2 129,9 132,0* 103,7 128,5 94,9
Coordenagﬁo 98,6* 84,7 96,9 87,5 93,6 86,8 97,3 88,1 102,2 97,3 98,0 78,1
Enfoque familiar 21,4% 15,3 22,0% 15,6 20,9* 15,3 22,8% 15,7 24,0 18,3 24,0 16,1
Orientagdo comunitdria 32,8% 20,6 31,4% 16,1 31,7% 15,8 35,3 25,6 39,3* 21,7 31,0 18,9
Profissionais de satide 23,0% 16,6 23,7 18,6 22,6% 16,1 23,0 18,9 243 22,0 22,5 21,3
Auto-avaliagdo de confianca 9,6 8,4 11,3* 8,6 10,3* 8,2 7,7 10,1 11,8 10,7 12,0 8,3
Total 381,8 310,99 376,8 304,6 371,2 301,8 393,5 357,2 408,2 348,0 385,0 292,9

Fonte: Pesquisa Proesf, 2005 (* p<0,05).

699

900 ‘€0£-€89:(€) T ‘BANS[OD dpnes X BIOUIID)



700

Ibafiez, N. et al.

Tabela 8

Diferenca relativa do escore médio entre tipo de unidade (PSF/UBS), dimensao e cluster,

profissionais de saude. Estado de Sdo Paulo, 2005.

Dimensao Cluster1 Cluster2 Cluster3 Cluster4 Cluster5 Cluster6
Acessibilidade -0,8 0,6 1,0 -1,9 -2,0 2,6
Porta de entrada 0,3 0,1 0,3 0,3 -0,2 1,6
Vinculo 8,8 6,2 3,0 8,9 2,5 9,5
Elenco de servigos 22,8 26,4 28,2 1,3 28,3 33,6
Coordenagao 13,9 9,4 6,8 9,2 4,9 19,9
Enfoque familiar 6,1 6,4 5,6 7,1 5,7 7,9
Orienta¢do comunitaria 12,2 15,3 15,9 9,7 17,6 12,1
Profissionais de saude 6,4 5,1 6,5 4,1 2,3 1,2
Auto-avaliagdo de confianca 1,2 2,7 2,1 -2,4 1,1 3,7
Total 70,8 72,2 69,4 38,5 60,0 92,1

Fonte: Pesquisa Proesf, 2005.

¢oes) feita pelos profissionais entrevistados, ape-
nas os clusters 2 e 3 apresentaram diferencas es-
tatisticamente significantes. Em ambos, os pro-
fissionais do PSF tiveram melhor avalia¢do, em-
bora a diferenga relativa seja pequena.

Profissionais versus usudrios

A avaliacdo dos servicos pelos profissionais
mostrou-se, desta forma, um pouco distinta
daquela feita pelos usudrios. Estas diferencas
tornam-se mais evidentes quando sdo compa-
rados os escores médios ajustados por dimen-
30, 0 que pode ser avaliado no gréfico 11.

De um modo geral, as avalia¢des sdo coin-
cidentes para acessibilidade, porta de entrada e
vinculo.

A acessibilidade foi avaliada de forma se-
melhante tanto pelos profissionais, quanto pe-
los usudrios ficando num patamar apenas ra-
zoavel segundo o mdximo de pontos possiveis
do instrumento para esta dimensao, isto é, apro-
ximadamente 50% do total.

A porta de entrada é uma das dimensoes
com melhor avaliacio seja pelos profissionais,
seja pelos usudrios. Em ambos, ela se situa aci-
ma dos 80% do valor total.

A dimensio relativa ao vinculo também tende
a ser bem avaliada por profissionais e usudrios.

Pode-se dizer que a dimensdo de elenco de
servicos é bem avaliada pelos profissionais de
saude, quase 80%, e razoavelmente pelos usud-
rios, quase 60%.

Coordenacio e enfoque familiar apresen-
tam diferenca ainda maior entre usudrios e pro-
fissionais, com profissionais avaliando estas di-

mensdes muito bem (por volta do 80%), ao pas-
so que usudrios avaliam que estas dimensoes
sao apenas 40% do total de pontos possiveis.

A orientagdo comunitaria é também mais
bem avaliada pelos profissionais, embora seja
apenas razodvel para estes (60%) e ruim para
os usudrios (40%).

Por fim, a dimenséo relativa aos profissionais
de satude é a Gnica que, de forma consistente, é
mais bem avaliada pelos usudrios do que pelos
profissionais entrevistados, sendo que em ambos
atingem patamares relativos apenas razoaveis.

Consideragoes finais

Como considerag¢des finais deste artigo, e que
representam as primeiras tendéncias identifi-
cadas nos resultados obtidos na pesquisa, apre-
sentaremos um resumo dos principais resulta-
dos encontrados. Teceremos depois alguns co-
mentdrios que julgamos pertinentes a avalia-
¢do da organizagdo e desempenho a partir da
percep¢ao de usudrios e profissionais.

Resumo dos principais
resultados encontrados

Para a avaliacdo da Aten¢ao Bdsica pelos
Usudrios e Acompanhantes:
+ como resultado geral, nao hd diferenca no
nivel de satisfacao entre os clusters estudados,
ficando em 50% em média a percepg¢do dos
usudrios quanto a atencdo bdsica dos munici-
pios estudados, o que de certa forma a qualifi-
ca como pouco satisfatoria;



Grafico 11

Escores médios ajustados por dimensdes e tipo
de informante, 2005.
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+ hd maior cumprimento dos postulados da
Atencao bésica nos clusters com indicadores so-
ciais mais favordveis em todas as dimensdes es-
tudadas com excec¢ao de Elenco de servigos e
Orientagdo comunitaria;
+ os valores dos escores relativos, com exce-
¢do de Porta de entrada, Vinculo e Profissio-
nais de sadde giram ao redor de 50% ou me-
nos, o que indica uma avalia¢do de intermedid-
ria para ruim da prestacio de servicos;
+ acompara¢io dos escores médios dos clus-
ters em relagdo ao cluster 6 por dimensao mos-
trou que ocorre diferenca significativa nos clus-
ters 1,2 e 3 para Acessibilidade, Porta de entra-
da e Profissionais de saude.

Para avalia¢do da atencio tradicional e PSF
pelos trabalhadores da satide:
+ os profissionais que trabalham no PSF ava-
liam o desempenho como sendo melhor do que
julgam aqueles que trabalham em unidades
tradicionais;
+ as dimensdes relativas & Acessibilidade e a
Porta de entrada mostraram-se semelhantes
tanto para os profissionais de PSF quanto de
unidades tradicionais;
+ osclusters 1,2 e 3 permitem evidenciar de
forma consistente que as dimensdes Vinculo,
Elenco de servi¢os, Enfoque familiar e Orienta-
¢30 comunitdria foram mais bem avaliadas pe-
los profissionais do PSF;

*+ usudrios e profissionais tém opinides seme-
lhantes apenas em relagao as dimensoes de Aces-
sibilidade, Porta de entrada e Vinculo;
+  profissionais tendem a avaliar melhor que
os usudrios todas as dimensoes, exceto a dimen-
sdo relativa aos profissionais de saude.

A primeira considerag¢do de ordem mais ge-
ral aos resultados encontrados diz respeito ao
agrupamento desses municipios pelos clusters
divididos nos grupos de indicadores menos e
mais favoraveis. Com algumas excegdes, o pri-
meiro grupo concentra os municipios perten-
centes as regides metropolitanas do Estado, on-
de o processo de moderniza¢do incompleta tem
raiz numa migra¢ao de popula¢des mais po-
bres para dreas menos valorizadas, e, por isso
mesmo, carentes de infra-estruturas e servigos
urbanos essenciais!? 20. A dinadmica territorial
paulista auxilia na explicagdo da concentra¢ao
desses municipios com mais de 100 mil habi-
tantes nas proximidades das regides metropoli-
tanas e com indicadores sociais que constatam
a precariedade das condig¢des de vida de parte
da populagido que ai reside. No caso especifico
da regiao metropolitana de Sdo Paulo, um do-
cumento elaborado por técnico da Secretaria
Estadual no final da década de 1970 ja colocava
claramente a desigualdade entre esta regido e o
interior do Estado quanto a rede bésica de ser-
vigos, propondo a constru¢do de mais de 400
unidades bdsicas de satide e 40 hospitais gerais
para essa regido. Esse estudo serviu de base pa-
ra a instituicdo do Programa Metropolitano de
Satude na década de 1980, parceria do Governo
estadual e o Banco Internacional de Reconstru-
¢do e Desenvolvimento (Bird) resultando num
forte investimento com a construgdo de 100
Unidades Basicas de Saude e cinco hospitais, a
definicao de um novo modelo assistencial cen-
trado na atencdo bdsica e uma reforma estru-
tural da secretaria redefinindo suas estruturas
regionais?!.

No grupo com indicadores sociais mais fa-
vordveis encontram-se os municipios localiza-
dos no interior do Estado, onde esse processo
descrito foi menos intenso, criando condigdes
no processo de urbanizagdo de uma capacida-
de de resposta mais adequada no que diz res-
peito aos servigos bdsicos.

O regaste historico das politicas de satde
no ambito estadual mostra um ciclo positivo
para a atencdo bdsica na regiao metropolitana
da década de 1980, com a incorporagdo de uni-
dades e aumento de resolutividade dessa rede
com as A¢oes Integradas de Saude (AIS) e Sis-
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tema Unificado e Descentralizado de Sadde
(SUDS) e na década de 1990 um processo de
municipaliza¢do com modulagdes feitas pelas
NOBs, com o aumento dos recursos federais
para os municipios, com a instancia gestora es-
tadual cada vez mais se eximindo de formular
acOes para a aten¢ao bdsica, voltando-se quase
que inteiramente para os niveis mais comple-
xos da assisténcia, deixando a rede bésica para
a gestdo municipal, que com raras exce¢oes nao
estava habilitada para esta tarefa22.

A adequagdo e a capacidade, por esses mu-
nicipios, de desenvolver os novos programas
PSF e Pacs encontradas nos resultados prelimi-
nares deste trabalho sado resultantes em grande
parte deste processo.

O segundo comentdrio diz respeito aos resul-
tados encontrados nas diferentes dimensoes pro-
postas pelo estudo, nao levando em considera-
¢do as diferengas observadas na comparagio pe-
los clusters, mas os valores ajustados obtidos em
si dos municipios na percep¢ao dos usudrios.

As trés dimensdes que atingem médias ajus-
tadas acima de 70%, valor que pode ser consi-
derado satisfatério, foram: a porta de entrada,
o vinculo (ou longitudinalidade) e profissio-
nais, independentemente dos clusters. Se aten-
tarmos para suas defini¢cdes e questdes formu-
ladas, encontraremos nexos entre essas trés di-
mensdes caracterizadas pelo conhecimento do
usudrio dos profissionais, seu tempo de utiliza-
¢do desse tipo de servico e a possibilidade de
ver suas necessidades mais imediatas serem
atendidas.

Quando se examinam as outras cinco di-
mensdes Acesso, Coordenagdo, Orientagdo co-
munitdria, Enfoque familiar e Elenco de servi-
¢os, estas se encontram em limites entre 35% e
50% nas médias, valores que podemos chamar
de insuficientes. Sem extrapolar na inferéncia
destas dimensdes, podemos dizer que estas se
constituem em pilares da concep¢io mais es-
truturante e complexa da atenc¢io bdsica nos
sistemas de satide. No entanto, excetuando o
Acesso, ndo sao dimensdes historicamente va-
lorizadas nos servicos de saude, ndo fazendo
parte do aprendizado que a populagdo cons-
truiu nas suas relagdes com os servicos. Trans-
formar essa experiéncia vivida requer forte e
duradouro investimento ndo somente em ca-
pacita¢ido, mas um esfor¢co de mudanga cultu-
ral de profissionais e gestores e sustentabilida-
de das propostas implantadas. A andlise da di-
ferenca de percep¢des encontradas entre usud-
rios e profissionais das dimensoes estudadas
também reflete essa diferenca nas expectativas
quanto a atenc¢ao desenvolvida, e ela tem sido
observada de forma recorrente na literatura23, 24,

Diante da escassez de estudos abrangentes
nesta drea e de instrumentos e processos para
avalia¢do de desempenho e organizagio da aten-
¢do basica, os dados e informagdes coletados
neste estudo que permitem abordagens analiti-
cas multiplas poderio contribuir de forma im-
portante com novos conhecimentos a serem
utilizados para as decisdes nos diferentes niveis
de gestdo e no monitoramento e melhoria de
N0SSOS Servicos.
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