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Abstract

The aim of this study was to evaluate the perfor-
mance of primary health care (PHC) in Belo Hor-
izonte, Minas Gerais State, Brazil, using the Por-
tuguese-language version of the Primary Health
Care Assessment Tool among nurses and man-
agers of family health teams. Total PHC score
was 0.75 (good). The dimensions first contact
(0.95), longitudinality (0.83), comprehensive-
ness (0.83), and coordination (0.78) performed
the best. Family approach, community orienta-
tion, and access received the lowest scores (0.68,
0.56, and 0.45, respectively). Better PHC perfor-
mance was associated with the following factors
(p < 0.05): availability of health care equipment
and other inputs (adjusted PR = 1.57), education
and training for family health teams (PR = 1.44),
a physician on duty for more than 30 hours per
week (PR = 1.42), and presence of four or more
teams per primary care unit (PR = 1.09). The re-
sults show the importance of structural and or-
ganizational factors for PHC performance and
suggest that permanent evaluation can identify
aspects that require quality improvement.
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Resumo

O objetivo do trabalho foi avaliar o desempenho
da atengdo primdria a satide (APS) em Belo Ho-
rizonte, Minas Gerais, Brasil, utilizando o ques-
tiondrio PCATool entre enfermeiros das equipes
de satide da familia e gerentes. O escore total da
APS foi 0,75 (bom); o primeiro contato (0,95), a
longitudinalidade (0,83), a integralidade (0,83)
e a coordenagdo (0,78) apresentaram melhor
desempenho. O enfoque familiar, a orientacdo
comunitdria e o acesso receberam as piores pon-
tuagoes (0,68, 0,56 e 0,45). Os fatores associados
(p < 0,05) a melhor performance da APS foram:
disponibilidade de equipamentos e outros in-
sumos (RP ajustada = 1,57), formagao dos pro-
fissionais em satide da familia (RP = 1,44), pre-
senga do médico por mais de 30 horas semanais
(RP = 1,42) e quatro ou mais equipes por uni-
dade bdsica de satide (RP = 1,09). Os resultados
revelaram a importdncia de fatores estruturais
(sistemas logisticos adequados, formagdo da
equipe em satide da familia) e organizacionais
(médico em tempo integral, niimero de equipes
da Estratégia Satide da Familia por unidades
bdsicas de satide) na performance da APS e na
melhoria da qualidade.

Avaliagdo de Servigos de Satide; Atengdo

Primdria a Satide; Satide da Familia;
Qualidade da Assisténcia a Satide
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Introducao

A Atencao Primadria a Satide (APS) € a porta de
entrada do sistema de satide e local do cuidado
continuo e integral ao individuo no contexto da
familia e da comunidade !. Trata-se de uma estra-
tégia para organizar os Sistemas de Saude, visan-
do o acesso universal e sua maior efetividade 2.
No Brasil, a expansdo da APS vem ocorrendo por
meio da Estratégia Satide da Familia (ESF) desde
sua implanta¢do em 1994 3. Investigagbes tém
mostrado que essa estratégia € efetiva para redu-
zir a mortalidade infantil 45, as hospitalizacoes
por condicdes sensiveis a APS 6,7.89 e as iniquida-
des na utilizacao dos servicos 10,11,

Starfield 12 define que a APS possui cinco atri-
butos nucleares: o acesso, o primeiro contato, a
longitudinalidade, a integralidade e a coordena-
¢do. O enfoque familiar, a orientacao comuni-
téria e a competéncia cultural sdo considerados
atributos derivados. Essas caracteristicas combi-
nadas sdo exclusivas da APS.

Na dltima década, estudos foram conduzi-
dos no Brasil para avaliar o desempenho da APS.
Tanto os resultados de estudos conduzidos entre
usudrios 13,14 e profissionais de satide 15 quanto
estudos epidemiolégicos de base populacional
16,17,18 mostraram melhor desempenho da ESF
em comparagdo a assisténcia ambulatorial tra-
dicional no que se refere aos atributos citados.
Por outro lado, existem poucas investigacdes
examinando caracteristicas organizacionais dos
servicos de saide associadas ao desempenho
da APS no Brasil. Investigagdes conduzidas en-
tre médicos e enfermeiros das equipes das ESF
nos municipios de Porto Alegre, Rio Grande do
Sul 15 e de Curitiba, Parana 19 mostraram asso-
ciacao positiva entre a formac¢ao em medicina de
familia e/ou enfermagem comunitdria e o bom
desempenho dessa estratégia na avaliacao des-
ses profissionais. Na literatura consultada, nao
encontramos estudos examinando a influéncia
da infraestrutura e dos fatores organizacionais
no desempenho da APS em nosso meio.

O presente trabalho foi conduzido no Mu-
nicipio de Belo Horizonte (Minas Gerais, Brasil)
com o objetivo geral de avaliar o desempenho
da APS, por meio dos seus atributos, na opinidao
de gestores e profissionais de satide. O segundo
objetivo foi examinar a influéncia das caracte-
risticas estruturais (disponibilidade de equipa-
mentos, insumos e medicamentos e treinamento
dos profissionais) e organizacionais (nimero de
equipes da ESF por unidade bdsica de satide —
UBS -, tempo do médico na equipe) nesse de-
sempenho.
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Metodologia
Area de estudo

Belo Horizonte, capital do Estado de Minas Ge-
rais, possui cerca de 2,4 milhdes de habitantes e
uma drea de 331km2. O municipio € dividido em
nove regides sanitdrias (distritos) que correspon-
dem a organizacdo administrativo-assistencial
da Secretaria Municipal de Saide. Os distritos
sanitdrios possuem nuimeros varidveis de UBS,
proporcionais ao tamanho de sua populagdo. Em
2010, o municipio possuia 147 UBS, cada uma
administrada por um gerente. Cada UBS pos-
sufa uma ou mais equipes da ESFE totalizando
538 equipes. A ESF foi implantada no municipio
no ano de 2003. Em 2010, essa estratégia cobria
75% da populacdo do municipio. Mais detalhes
acerca da divisdo administrativa, da distribuicao
espacial das UBS e dos critérios que orientaram a
implantacdo da ESF no municipio de Belo Hori-
zonte podem ser vistos em publicacdo anterior 20.

Participantes do estudo

Para o presente trabalho, foram selecionados
todos os 147 gerentes das UBS e o enfermeiro
de cada uma das 538 equipes da ESE A escolha
do enfermeiro como representante da respec-
tiva equipe foi determinada em funcdo da sua
atribui¢cao de coordenar o trabalho dos agentes
comunitérios de satide e de supervisionar os téc-
nicos de enfermagem 21, assumindo-se que esse
profissional tem maior familiaridade com o pro-
cesso de atencdo em saude da sua equipe.

Os questiondrios foram entregues aos partici-
pantes em semindrio. Apés o preenchimento, to-
dos os questiondrios foram lacrados e rubricados
pelo préprio respondente. Todos os informantes
leram e assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido. A coleta de dados foi reali-
zada entre agosto e outubro de 2010. O projeto
foi aprovado pelo Comité de Etica da Secretaria
Municipal de Satdide de Belo Horizonte (SMS/BH
— CAAE 0032.0.410.245-10).

Instrumento

O questiondrio PCATool (Primary Health Care As-
sessment Tool) foi desenvolvido para avaliacao da
qualidade e da adequagao da APS por meio dos
seus atributos, tendo sido previamente valida-
do em diferentes paises 22,23,24,25,26, incluindo o
Brasil 27,28, Esse instrumento possui versdes para
gestores, profissionais e usudrios de servicos de
satde. Neste trabalho foi utilizada sua versao em
portugués validada no Brasil 27 com pequenas
adaptacdes testadas em estudos posteriores 13,29,



As perguntas que compuseram o questiondrio do
presente estudo constam da Tabela 1.

As informacdes obtidas junto aos gestores
referiram-se a UBS e as equipes da ESF sob sua
diregdo. As informacoes obtidas junto aos enfer-
meiros referiram-se a equipe da ESF na qual atu-
avam. A estratégia de usar dois grupos de respon-
dentes foi adotada para capturar mais informa-
coes sobre o desempenho dos servigos, verificar
possiveis variacoes nas avaliacdes entre eles e/ou
inconsisténcias nos resultados.

Atributos da atencdo primaria a saude

A mensuracao de cada atributo foi feita por um
conjunto de itens que constam da Tabela 1. Ape-
sar de ser um dos atributos da APS, a competéncia
cultural ndo foi avaliada, pois as questdes relati-
vas a essa dimensao nao se mostraram represen-
tativas do atributo nas validacGes brasileiras 27,28,

Caracteristicas estruturais e organizacionais

As caracteristicas estruturais consideradas fo-
ram: a existéncia de equipamentos e insumos na
UBS para o desempenho das fungées nos ulti-
mos 6 meses; o suprimento adequado de medi-
camentos essenciais nos ultimos 6 meses e pelo
menos 50% dos profissionais da ESF treinados
em satde da familia. Os fatores organizacionais
considerados foram: presenca de um médico na
equipe pelo menos 75% da semana (30 horas se-
manais) e o nimero de equipes da ESF por uni-
dade. Questdes relativas a essas varidveis foram
agregadas ao questiondrio PCATool e também
respondidas pelos entrevistados.

Andlise dos dados

As perguntas do questiondrio possuiam respos-
tas dentro de duas escalas. Uma escala tipo Li-
kert de quatro categorias: nunca, algumas vezes,
muitas vezes e sempre e outra com as categorias:
0%-24%, 25%-49%, 50%-74% e 75%-100%. As ca-
tegorias nunca e algumas vezes, foram categori-
zadas como 0, como previamente recomendado
27,30, Categorizacdo semelhante foi feita para os
valores percentuais 0%-24% e 25%-49%, também
como previamente recomendado 27,30, O esco-
re de cada atributo foi definido pela somatdéria
das respostas de seus componentes, dividido
pelo total de entrevistados. O escore total da
APS foi considerado como a média dos escores
dos 7 atributos. Os escores sao apresentados em
forma de médias que variam de 0 a 1 e IC95%
(intervalo de 95% de confianca), estimadas pela
regressdo linear. Como se supde que a presenca
de vérias equipes da ESF na mesma UBS exerce
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grande influéncia em suas caracteristicas, foi re-
alizado ajuste no modelo para reduzir o efeito de
tal agregacao. O mesmo procedimento se repetiu
na andlise multivariada. Essas andlises foram re-
alizadas com utilizacdo dos comandos escritos
pelo menu vce (cluster clustvar) do Stata 12 (Stata
Corp., College Station, Estados Unidos).

Foram calculados escores totais e também os
escores separados para gerentes e profissionais.
Além de identificar possiveis discordancias entre
os dois grupos, essa medida foi agregada para
verificar a consisténcia interna das respostas. O
indice a de Cronbach de 0,83 mostrou adequa-
das a confiabilidade e a consisténcia interna do
instrumento utilizado na pesquisa.

Na andlise univariada das caracteristicas es-
truturais e organizacionais, as equipes de ESF
foram estratificadas entre aquelas que apresen-
tavam escore total da APS iguais ou superiores a
mediana (> 0,77) e inferiores a esse valor. Dessa
forma, para fins de interpretacao, consideraram-
se as primeiras com alto desempenho na APS
e, consequentemente, as demais com baixo de-
sempenho na APS.

A andlise multivariada dos fatores associa-
dos ao desempenho da APS baseou-se em razdes
de prevaléncia e IC95% estimados por meio da
regressao binomial negativa com variancia ro-
busta, controlando a agregacao das equipes nas
UBS. A regressao binomial negativa foi a opcao
de escolha ao invés da regressao logistica, dada
a concentracdo das médias nas notas mais al-
tas (> 0,60). Verificou-se a contribuicao de cada
varidvel ao modelo final pela significancia esta-
tistica e a adequacao do modelo aninhado pelo
cédlculo da razdo de verossimilhanca. A presenca
de multicolinearidade foi avaliada por meio do
VIF (variance inflation factor), observando-se
com valores aceitdveis para os escores de todos
os atributos.

Conforme mencionado, todas as andlises
foram realizadas com uso do sofware Stata.

Resultados

Do total de enfermeiros e gerentes elegiveis, 463
(86,3%) e 138 (97%) participaram da pesquisa,
respectivamente. As razdes de ndo participagdo
foram férias e licencas médicas; somente um pro-
fissional se recusou a responder ao questiondrio.

Na Tabela 2, estao apresentados os escores
dos atributos da APS, segundo o respondente. O
escore total da APS foi de 0,75, variando entre
0,75 entre os enfermeiros e 0,78 entre os gesto-
res (p < 0,01). O atributo melhor pontuado foi
o primeiro contato (0,95), seguido pela longitu-
dinalidade e a integralidade (0,83 para ambos),
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Tabela 1

Defini¢do operacional dos atributos da atencéo primaria a saide (APS) *.

Atributo

Item de verificagdo no PCATool

Acesso: compreende a localizagao
da unidade de salide préxima a
populacéo, os horarios e dias de
funcionamento, a abertura para
consultas ndo agendadas e a

conveniéncia para os usuarios.

Primeiro contato: considera a busca da
APS a cada novo problema de salde,

exceto em urgéncias.

Longitudinalidade: compreende a
existéncia de fonte regular de atencao

e 0 seu uso ao longo do tempo.

Integralidade: elenco de servicos

oferecidos.

Coordenagdo: continuidade do cuidado
e encaminhamento e acompanhamento
do usudrio quando necessita de

servigos especializados.

Obtencéo de consultas ndo urgentes em 24 horas;

Funcionamento da unidade no fim de semana;

Funcionamento da unidade até as 18 horas pelo menos um dia da semana; Marcagao de consultas por
telefone durante o horério de funcionamento da unidade;

Disponibilidade de telefone para informagées durante o horario de funcionamento da unidade;
Telefone para informagées quando a unidade esté fechada;

Espera de mais de 30 minutos para obter atendimento por profissional de satde.

Obrigatoriedade da consulta na unidade basica antes da busca por outro nivel de atencao (exceto em
emergéncias);

Proporgao dos usuarios que, em geral, procuram a UBS antes da busca por outro servi¢o a cada novo
problema de satide.

Usuario ser examinado pelo mesmo profissional em diferentes consultas;

Equipe ter sua populagéo cadastrada;

Em caso de duvida sobre o tratamento, o usuério poder falar com o mesmo profissional que o atendevu;
Os profissionais darem tempo suficiente para que o usuario esclarega suas davidas;

Os profissionais usarem o prontuario em todas as consultas;

Os profissionais terem informagdes sobre os medicamentos em uso pelo usuario durante o atendimento;
Os profissionais serem informados se o usuario ndo consegue obter ou comprar o(s) medicamento(s)
prescrito(s).

Vacinagéo de criancas;

Atendimento de criangas, adolescentes, adultos e idosos;

Controle pré-natal, planejamento familiar, atendimento as doengas sexualmente transmissiveis;
Controle da tuberculose; controle e tratamento de doengas endémicas e epidémicas;

Tratamento e controle de asma, diabetes, hipertensdo arterial e doenca pulmonar obstrutiva crénica;
Atendimento de casos agudos;

Tratamentos de pequenas feridas;

Pequenas cirurgias;

Aconselhamento sobre uso de alcool e tabaco;

Acompanhamento de satide mental e nutricao;

Educagdo em saude, incluindo violéncias e acidentes domésticos; Prevencdo em sadde bucal;
Assisténcia odontolégica preventiva e curativa;

Disponibilidade de protocolos de atendimento e seguimento desses protocolos;

Seguranca para abordar os problemas de satde dos idosos.

Existéncia de registros obrigatérios das criangas atendidas;

Disponibilizagdo para o usuério dos registros das imunizagdes e do monitoramento do crescimento das
criancgas;

Disponibilizagdo a gestante dos registros do controle pré-natal;

Uso de normas para referéncia e contrarreferéncia;

Discussao com o usudrio acerca de locais para atendimento quando o encaminhamento é necessario;
Fornecimento ao usuéario de informacdes escritas para entregar ao servico referido e vice-versa; conversa
com o usuario sobre o que ocorreu no atendimento no servico de referéncia;

Acesso aos resultados dos exames laboratoriais; consulta de retorno — com a mesma equipe — apds
realizacdo dos exames laboratoriais;

InformagéGes sobre agendamento nos servigos de referéncia; existéncia de regulagdo periédica na UBS para
revisar a necessidade de referéncia;

Disponibilidade do prontuério quando solicitado pelo médico;

Existéncia de auditoria médica dos prontuérios.

(continua)
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Atributo

Item de verificagdo no PCATool

Enfoque familiar: consideragéo do
individuo em seu ambiente cotidiano,
assim como a identificagdo de fatores
de risco e de protegdo no contexto
familiar.

Orientagdo comunitéria:

reconhecimento do contexto social.

Existéncia de prontuarios médicos organizados por familia;
Solicitagcdo de informacdes sobre outros membros da familia;
Conversa com a familia sobre o problema de satide do usuario, fatores de risco social ou condigdes de vida;

Recomendagao pelo usuério dos servigos para amigos ou parentes.

Realizacdo de enquetes para avaliar as necessidades de satde da populagao;

Realizacdo de enquetes para identificar os principais problemas de satde;

Representacdo de membros da comunidade na gestao da unidade; Existéncia de servico de salde nas
escolas da area de abrangéncia; Realizacdo de servicos curativos domiciliares;

Realizagdo de visitas domiciliares regulares;

Realizagao de agbes intersetoriais por parte da equipe da ESF com outras organizagbes ou grupos da
comunidade;

Autonomia da equipe da ESF para reorganizar a oferta de servigos conforme os problemas da comunidade.

ESF: Estratégia Saude da Familia; PCATool: Primary Health Care Assessment Tool; UBS: unidades bésicas de satde.

* Adaptado de Macinko et al. 27.

Tabela 2

Escores dos atributos da APS, segundo o respondente. Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2010.

Atributo Total Enfermeiros Gestores Valor de p *
(n =601) (n =463) (n =138)
Escore * 1C95% Escore * 1C95% Escore’ 1C95%
Primeiro contato 0,95 0,94-0,97 0,95 0,94-0,97 0,96 0,94-0,98 0,515
Acesso 0,45 0,43-0,46 0,45 0,43-0,47 0,46 0,44-0,49 0,273
Longitudinalidade 0,83 0,81-0,85 0,83 0,81-0,85 0,89 0,87-0,91 0,000
Integralidade 0,83 0,82-0,84 0,83 0,82-0,84 0,85 0,84-0,87 0,005
Coordenacdo 0,78 0,77-0,79 0,78 0,77-0,79 0,79 0,77-0,80 0,401
Enfoque familiar 0,68 0,66-0,71 0,68 0,66-0,71 0,75 0,71-0,78 0,000
Orientacdo comunitaria 0,56 0,54-0,59 0,56 0,54-0,57 0,65 0,62-0,68 0,000
Escore total da APS 0,75 0,74-0,76 0,75 0,74-0,76 0,78 0,77-0,79 0,000

APS: atencdo primaria a satde; IC95%: intervalo de 95% de confianca.

* Valor de p: teste z para diferencas entre as médias dos enfermeiros e gestores;

** Os resultados estdo apresentados em médias e IC95% calculadas por meio de regressao linear controlando a agregacao das equipes de saide da familia

por unidade basica de saude.

coordenacao (0,78), enfoque familiar (0,68),
orientacdo comunitdria (0,56) e acesso (0,45). Os
atributos da longitudinalidade, da integralidade,
do enfoque familiar e da orientacdo comunitdria
foram mais bem avaliados entre os gestores do
que entre os enfermeiros (p < 0,05). Os escores
dos demais atributos ndo diferiram entre os dois
grupos.

Na Tabela 3, estd apresentada a distribuicao
percentual das caracteristicas de estrutura das
UBS e da organizacdo das equipes da ESE segun-
do o escore total dos atributos da APS. A maior

parte das unidades bdsicas possuia quatro ou
mais equipes da ESF (62,1%). Globalmente, na
avaliacao de gestores e enfermeiros, 89,3% das
unidades basicas possuiam suprimento adequa-
do de medicamentos, 71,1% possuiam equipa-
mentos e insumos adequados as suas funcgoes,
85,9% contavam com um médico pelo menos 30
horas por semana e 79,9% das equipes possuiam
pelo menos a metade dos profissionais com trei-
namento em satide da familia. Todos esses fatores
apresentaram associagoes estatisticamente sig-
nificantes (p < 0,05) com o desempenho da APS.
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Tabela 3

Distribuicdo das caracteristicas de estrutura e dos fatores organizacionais, segundo o desempenho das equipes da Estratégia Saiude da Familia (ESF)

na atengdo priméria a satide (APS). Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2010.

Caracteristicas das ESF Total Escore total
[N =594] * Baixo desempenho Alto desempenho (igual ou Valor de p **
(inferior & mediana) superior & mediana)

(%) (%) (%)
Unidade basica de satide com 4 ou mais equipes de saude 62,1 57,5 66,4 0,024
da familia (%)
Suprimento adequado (sempre/quase sempre) de 89,3 86,6 91,8 0,040
medicamentos nos Ultimos 6 meses na unidade de saude
(vs. nunca/algumas vezes)
Presenca de equipamentos e insumos na unidade de salde 711 61,4 80,4 0,000
para fungdes essenciais (sempre/quase sempre vs. nunca/
algumas vezes)
Presenca de um médico na equipe pelo menos 75% da 85,9 81,6 90,1 0,030
semana (vs. menos de 75%)
50% ou mais dos profissionais da equipe (médicos e outros) 79,9 73,8 85,7 0,000
possui treinamento em sadde da familia (vs. menos)
Total 48,9 50,9

* Total de enfermeiros e gerentes com respostas presentes para todas as perguntas;

** Valor de p: teste 2 de Pearson para diferencas entre frequéncias de escores superiores e inferiores 8 mediana do escore total da APS.

Os resultados da andlise multivariada das
associacdes entre caracteristicas de estrutura
das UBS e da organizacao das equipes da ESF e
o total dos atributos da APS estdo apresentados
na Figura 1. Com excecdo do suprimento ade-
quado de medicamentos, todas as caracteristicas
analisadas apresentaram associacdes positivas
e estatisticamente significantes com o alto de-
sempenho da APS. A associacao mais forte foi
com a disponibilidade de equipamentos e outros
insumos (RP = 1,57; IC95%: 1,27-1,95), seguida
pela formacao dos profissionais da equipe em
saide da familia (RP = 1,44; IC95%: 1,09-1,91),
pela presenca do médico por periodo superior a
30 horas semanais (RP = 1,42; 1C95%: 1,05-1,92),
e pelo nimero de equipes da ESF por unidade
bésica de satde (RP = 1,09; IC95%: 1,02-1,06).

A Tabela 4 apresenta os resultados finais da
andlise multivariada dos fatores estruturais e or-
ganizacionais associados ao escore de cada atri-
buto da APS. O nimero de equipes da ESF por
UBS apresentou associagdo positiva e estatistica-
mente significante com os atributos da coorde-
nacao (RP =1,07; 1C95%: 1,01-1,14) e enfoque fa-
miliar (RP = 1,08; IC95%: 1,02-1,15). O suprimen-
to adequado de medicamentos apresentou as-
sociacdo positiva com a longitudinalidade (RP =
1,28; 1C95%: 1,01-1,63). A disponibilidade de
equipamentos bdsicos e insumos apresentou-se
positivamente associada a integralidade (RP =
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1,23; IC95%: 1,08-1,39) e a coordenacgao (RP =
1,30; IC95%: 1,11-1,53). A presenca do médico
por periodo superior a 30 horas semanais mos-
trou forte associacdao com a longitudinalidade
(RP=1,47;1C95%: 1,16-1,85), acoordenacao (RP=
1,28; 1C95%: 1,03-1,59) e o enfoque familiar (RP =
1,37; 1C95%: 1,06-1,78). A formacao de pelo me-
nos 50% dos membros da equipe (médico e ou-
tros profissionais) em saide da familia mostrou
associa¢do positiva com a integralidade (RP =
1,33; IC95%: 1,10-1,59) e a coordenacgao (RP =
1,32; 1C95%: 1,08-1,62). Nenhuma das caracteris-
ticas investigadas apresentou associacao inde-
pendente com os atributos do primeiro contato
e do acesso.

Discussao

Este trabalho mostra que os atributos da APS em
Belo Horizonte apresentam bom desempenho
na avaliacdo dos profissionais e gestores envol-
vidos com a ESE Entretanto, existe heterogenei-
dade nessa avaliacao, com melhor avaliacdo do
primeiro contato, longitudinalidade e integrali-
dade, e pior avaliacdo do acesso e orientacado co-
munitdria. Por fim, as caracteristicas estruturais
das UBS e da organiza¢do das equipes da ESF
influenciam esse desempenho.



Figura 1
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Razdes de prevaléncia (RP) ajustadas das caracteristicas das equipes da Estratégia Satide da Familia (ESF) e das unidades basicas de satide (UBS) associadas ao

alto desempenho da atencéo primaria a satiide (APS). Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2010.

Pelo menos 50% dos profissionais da equipe (médicos e outros) com
treinamento em saude da familia (vs. menos)

Numero de equipes da Estratégia Satde da Familia por unidade de satide

Disponibilidade de equipamentos e insumos na unidade de salde para

1,09 *

1,06

1,57 **

fungdes essenciais (sempre/quase sempre vs. nunca/algumas vezes)

Presenca de um médico na equipe pelo menos
75% da semana (vs. menos de 75%)

Pelo menos 50% dos profissionais da equipe
(médicos e outros) com treinamento em salde da familia (vs. menos)

1,42%

1,44 %%

*p <0,05;
**p <0,01;
*** p < 0,000.

Boas avaliagdes da APS, utilizando metodo-
logia semelhante, foram observadas em muni-
cipios brasileiros 13,1519,30,31. Porém, quando ve-
rificado o desempenho dos atributos destacada-
mente, os resultados deste trabalho diferem dos
realizados em Sao Paulo, onde a coordenacao e a
integralidade receberam maiores pontuacdes 13 e
de Porto Alegre 15, com maior pontuagao no en-
foque familiar. Tais resultados demonstram co-
mo o desempenho dos atributos da APS podem
variar mesmo entre municipios com caracteristi-
cas sociodemograficas semelhantes, identifican-
do oportunidades de melhoria da APS.

Sabe-se que um dos pontos mais elementa-
res em avaliacdes de qualidade da APS € a pre-
senca de estrutura 32. Em levantamento nacio-

nal, Barbosa et al. 33 encontraram que 85% das
equipes possuiam equipamentos bdsicos em
2008 e 81% em 2001 34; e a proporcdo de equi-
pes com equipamento gineco-obstétrico bésico,
que jd era baixa em 2001 (62%), diminuiu pa-
ra 59% em 2008. A proporcao de médicos que
atuava 40 horas semanais foi reduzida de 64%
em 2001 para 62% em 2008, demonstrando um
afastamento do padrao da ESE Portanto, sdo ne-
cessdrios investimentos sustentados para que a
APS alcance o padrao necessdrio para desempe-
nhar seu papel na rede assistencial e o preparo
da equipe para a atuacao na APS 35. Barbosa et
al. 33 mostram ainda que em 2001, 70% das equi-
pes da ESF atuavam em UBS com apenas uma
equipe, propor¢do ampliada para 75% em 2008.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 31(9):1941-1952, set, 2015

1947



Turci MA et al.

Tabela 4

Razdes de prevaléncia (RP) ajustadas das caracteristicas das equipes da Estratégia Satide da Familia (ESF) e das unidades basicas de satde (UBS) associadas

ao alto desempenho dos atributos da atencéo primaria a satde (APS). Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2010.

Caracteristicas da equipe

Primeiro Acesso Longitudinalidade

contato

RP (IC95%) * RP (IC95%) * RP (IC95%) *

Integralidade

RP (IC95%) *

Coordenacdo Enfoque Orientacdo
comunitaria

RP (IC95%) *

familiar

RP (IC95%) * RP (IC95%) *

Numero de equipes da
Estratégia Satde da Familia
por unidade de satde
Suprimento adequado
(sempre/quase sempre) de
medicamentos nos ultimos 6
meses na unidade de satde
(vs. nunca/algumas vezes)
Presenca de equipamentos
e insumos na unidade

de saude para funcdes
essenciais (sempre/quase
sempre vs. nunca/algumas
vezes)

Presenca de um médico na
equipe pelo menos 75% da
semana (vs. menos de 75%)
Pelo menos 50% dos
profissionais da equipe
(médicos e outros) possui
treinamento em saude da

familia (vs. menos)

0,99 0,86 1,0 1,02 1,07 1,08 1,16
(0,97-1,02)  (0,59-1,25) (0,97-1,06) (0,98-1,16) (1,01-1,14)*  (1,02-1,15) ** (0,97-1,38)
0,98 0,83 1,28 0,96 0,99 1,15 0,8
(0,89-1,08)  (0,21-3,22) (1,01-1,63)* (0,82-1,142) (0,78-1,25) (0,87-1,53) (0,38-1,89)
1,04 1,43 1,16 12 1,30 1,10 1,28
(0,96-1,13)  (0,50-4,06) (1,00-1,35) (1,08-1,39) ** (1,11-1,53) ** (0,93-1,30) (0,75-2,18)
1,05 0,74 1,47 1,09 1,28 1,37 1,09
(0,97-1,13)  (0,21-2,63) (1,16-1,85) ** (0,93-1,28) (1,03-1,59)*  (1,06-1,78) * (0,62-1,90)
0,97 1,88 1,13 1,33 1,32 1,15 1,36
(0,91-1,02)  (0,42-8,47) (0,96-1,32) (1,10-1,59) * (1,08-1,62) ** (0,92-1,42) (0,71-2,62)

1C95%: intervalo de 95% de confianca.
* RP e IC95% ajustados pela regressao binomial negativa, simultaneamente por todas as variaveis listadas na tabela, assim como pelo distrito sanitério e pelo

respondente (essa analise foi baseada em 594 entrevistados — total de enfermeiros + gerentes com respostas presentes para todas as perguntas).

A época, essa era uma situacdo desejdvel pela
proximidade geografica da equipe com a comu-
nidade. J4 em grandes centros urbanos, onde
hd adensamento populacional, o compartilha-
mento da UBS com mais equipes pode significar
ganhos adicionais.

O primeiro contato é o atributo que coloca
a APS como a porta de entrada do sistema de
saude, com funcdo de gate keeping, evitando a
realizacdo de exames e tratamentos desnecessa-
rios 36. Em Belo Horizonte, esse atributo rece-
beu alta pontuacdo. Na andlise multivariada,
nao houve fatores associados a esse atributo,
sugerindo que seu desempenho deve-se a ou-
tros que nao os estudados, provavelmente devi-
do a consolidacao das politicas de regulacao do
SUS que controlam o acesso direto do usudrio a
atencdo especializada 37. Outro estudo realiza-
do nesse municipio identificou que os usudrios
diminuiram a procura por servi¢cos hospitalares,
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especializados e de urgéncia apés a implantacao
da ESF 38.

O acesso propicia atencdo oportuna para
identificar e resolver os problemas dos pacien-
tes, reduzindo a morbimortalidade. A dificuldade
de acesso se configura como um dos principais
problemas dos sistemas de satide 39,40, Neste
estudo, o acesso foi o atributo melhor avaliado.
Essa avaliacdo negativa pode ser explicada pe-
las caracteristicas organizacionais locais, em que
as UBS funcionam apenas nos dias tteis e em
hordrio comercial 10. Também nao sdo oferta-
das formas mais dgeis de marcacgao de consultas
ou de obtencdo de informacdes por telefone e/
ou Internet 41.

A longitudinalidade estd associada a maior
familiaridade com o paciente, melhor iden-
tificacdo de problemas de satide, realizacoes
mais frequentes de exames preventivos 42 e a
satisfacdo do paciente 43. Esse atributo foi bem



avaliado neste estudo, com dois fatores associa-
dos: presenca do médico por mais de 30 horas
semanais e a disponibilidade de medicamen-
tos. Estudo canadense mostrou que a principal
caracteristica da pratica médica a influenciar
a longitudinalidade foi o nimero de pacientes
atendidos/hora, que quando superior a 3,4 traz
prejuizo 44. Quanto menor o tempo do médico
na UBS, maior serd a pressdo da demanda por
atendimentos e, consequentemente, maior o
nimero de atendimentos por hora, portanto a
presenca do médico por mais tempo propicia
a longitudinalidade. Esse foi o tnico atributo
sensivel a disponibilidade de medicamentos.
Uma explicacdo € a existéncia de outras fontes
de suprimento, sobretudo a farmécia popular.
Em Belo Horizonte, queixas para a obtencao de
medicamentos diminuiram pela metade entre
2003 e 2010, refletindo a melhora desse acesso
no periodo 45.

A integralidade reflete a capacidade da APS
de realizar acdes que atendam as necessidades
de saide da comunidade. Ela estd associada a
qualidade, eficiéncia, equidade e reducdo da
morbidade 46. Neste trabalho, a disponibilida-
de de equipamentos e outros insumos na UBS
e a formacgao da equipe em ESF apresentaram
associacoes independentes desse atributo, con-
firmando resultados de trabalhos anteriores 47.
Estudo de revisdo comprova a importancia da
presenca do enfermeiro para a integralidade 48.
Essa é uma caracteristica da estratégia brasileira
para a organizagdo da APS.

A coordenacdo facilita o acesso do paciente
aos niveis do sistema 49, propicia menor uso de
especialidades e reducao das internacgdes 50 e foi
o quarto melhor avaliado. Neste estudo foi o atri-
buto influenciado pelo maior nimero de carac-
teristicas sugerindo que UBS com mais equipes e
melhor estruturadas tém maior probabilidade de
ter um bom desempenho nesse atributo. Estudo
canadense mostrou que a principal caracteris-
tica a influenciar a coordenagao foi a dedicacao
de 50 a 70% do tempo dos médicos na unidade
de satde 51. O tempo do médico na equipe/UBS
€ tema de discussdo no pais, tendo sido altera-
da a norma sobre a presenca desse profissional
em regime de 40 horas semanais 21. Apesar de
nao generalizdveis para todo o pais, os resultados
deste estudo destacam a necessidade de investi-
gacoes para analisar a pertinéncia da mudanca
do tempo dedicado dos médicos a ESE Esse e
mais outro estudo canadense 4451 mostram que
a presenca de uma rede especializada articulada
as UBS, possibilitando troca de opinides, contri-
bui para a coordenacao. A adequada capacitagdo
dos profissionais para essa funcdo também foi
demonstrada imprescindivel 37.

ESTRUTURA E FORMAS DE ORGANIZACAO DA ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE

Neste trabalho, o enfoque familiar e a orien-
tacdo comunitdria receberam piores avaliacdes,
como em outros estudos 13,1452, Esse cendrio é
preocupante, uma vez que esses atributos sao
aqueles que diferenciam a ESF do modelo am-
bulatorial tradicional. Na andlise, o nimero de
equipes por UBS e a presenga do médico apre-
sentaram associacdes independentes com o de-
sempenho do enfoque familiar. Estranha-se o
fato de que a formacao dos profissionais na ESF
nao apresentou associagdo com nenhum desses
atributos. Sao necessdrias investigagdes comple-
mentares para melhor entendimento do trabalho
do Agente Comunitério de Satide, que é o profis-
sional-chave para um bom desempenho desses
atributos e cujo trabalho, por vezes, se encontra
distante do originalmente proposto 53.

Este trabalho tem vantagens e limitagdes. A
abrangéncia do estudo, que contemplou todas
as equipes da ESF em um dos maiores munici-
pios brasileiros, é uma das vantagens, bem como
o uso de questiondrio amplamente utilizado e
previamente validado no Brasil, com alta pro-
porcao de respostas e boa consisténcia aferida
pelo indice alpha de Cronbach, garantindo a
validade interna da pesquisa. A op¢ao por cons-
tituir dois grupos de respondentes possibilitou
capturar informacdes de distintos pontos de
vista, pois mesmo tendo sido consistentes entre
gestores e enfermeiros, as avaliagdes revelaram
algumas diferencas estatisticamente significan-
tes entre os dois grupos. A principal limitacao
do estudo é a subjetividade das respostas, ba-
seadas na experiéncia de cada profissional. Isso
pode ter afetado os resultados, como sugerido
por avaliacoes mais favordveis dos gestores em
relacdo a alguns atributos e o escore total. Para
contornar esse problema, a condi¢ao do respon-
dente (se gestor ou enfermeiro) foi considerada
a prioriuma variavel de confusao do estudo e foi
incluida em todos os modelos ajustados. Outra
limitacdo do estudo € a auséncia de informacoes
acerca da percepc¢do dos usudrios, embora um
estudo anterior tenha mostrado que a percep-
¢do dos usudrios apresenta concordancia com
as dos profissionais 27. Finalmente, vale ressaltar
que o escore total da APS e de alguns dos seus
atributos apresentou alguma variagdo entre os
diferentes distritos sanitdrios (ndo mostrado)
54, Por isso, o distrito foi também considerado
varidvel de confusao e incluido como fator de
ajustamento nos modelos multivariados. Essas
variacoes geogréficas podem refletir diferencas
na qualidade da APS dentro do municipio, ge-
rando iniquidades, e precisam ser avaliadas com
mais profundidade.

A implementacao da ESF ainda estd em pro-
cesso de construgdo no pafs e a sua avaliacao
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permanente deve ser incentivada. O PCATool é
um questiondrio amplamente validado, consti-
tuindo-se em um dos bons instrumentos para
avaliacdo do desempenho da APS em diferentes
contextos, para identificar aspectos que necessi-
tam de intervencdes para a melhoria da qualida-
de da APS em nosso meio.

As implica¢des dos nossos resultados para o
planejamento em satiide podem ser resumidas
em quatro pontos principais. A disponibilidade
de insumos e de equipamentos na UBS foi o fa-
tor mais fortemente associado ao desempenho
da APS, revelando a importancia do financia-
mento e de sistemas logisticos adequados para
a qualidade da ESE A formagao das equipes no
tema “satide da familia” foi o segundo fator mais
fortemente associado ao desempenho da APS,
ressaltando a importancia e a necessidade da for-
macao especifica na drea. A presenca do médico

Resumen

El objetivo de este estudio fue evaluar el desemperio de
la Atencion Primaria de Salud (APS) en Belo Horizon-
te, Minas Gerais, Brasil, el uso de la version portuguesa
de la Herramienta de Evaluacion de la Atencion Pri-
maria de Salud entre las enfermeras y administradores
de equipos de salud familiar. La puntuacion total de
la APS fue de 0,75 (bueno). La dimensiones de primer
contacto (0.95), la longitudinalidad (0.83), la ampli-
tud (0,83) y la coordinacion (0.78) habian obtenido
mejores resultados. El enfoque familiar, orientacion
comunitaria y acceso recibieron las puntuaciones mds
bajas (0,68, 0,56 y 0,45). Los factores asociados PHC
mejor rendimiento (p < 0,05) incluyen: disponibilidad
de dispositivos de salud y otros insumos (RPajustado =
1,57), la educacion y la formacién de equipos de sa-
lud familiar (RP = 1,44), médico en el lugar durante
mds de 30 horas por semana (RP = 1,42) y la presen-
cia de cuatro o mds equipos por cada Unidad de Salud
(RP = 1,09). Los resultados revelaron la importancia de
los factores estructurales y organizativos sobre el des-
emperio de la APS.

Evaluacion de Servicios de Salud; Atencion Primaria
de Salud; Salud de la Familia; Calidad de la Atencion
de Salud
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por pelo menos 30 horas semanais foi o tercei-
ro fator mais importante na avaliacao da APS, e
aquele mais fortemente associado aos atributos
da longitudinalidade, da coordenacao e do enfo-
que familiar. Tal resultado reforca a importancia
de politicas de alocacdo dos médicos nas equipes
em tempo integral. O nimero de equipes da ESF
por UBS também apresentou associacdo positiva
com o desempenho do escore da APS. Isso pode
ser explicado pelo melhor ambiente de trabalho
decorrente de menor isolamento dos profissio-
nais, da possibilidade de trocas de experiéncias e
de intersubstituicdes. Logo, investimentos deve-
riam ser feitos para garantir um novo conceito de
UBS de porte médio, robustas e bem equipadas,
que possibilitem a permanéncia de vdrias equi-
pes que possam compartilhar recursos e conhe-
cimentos, podendo gerar melhoria na qualidade
da APS e maior sustentabilidade dessa politica.

Colaboradores

M. A. Turci e J. Macinko participaram da concep¢ao do
projeto, andlise dos dados, reda¢ao do artigo, revisao
critica do trabalho e aprovou a versao final. M. E Lima-
Costa colaborou na concepc¢do do projeto, redagao do
artigo, revisao critica do trabalho e aprovou a versao
final.

Agradecimentos

Este trabalho foi parcialmente financiado pelo Depar-
tamento de Atencao Bdsica, Secretaria de Assisténcia a
Saude, Ministério da Satde. Os autores agradecem aos
gestores e aos profissionais das equipes da Estratégia
Satide da Familia do Municipio de Belo Horizonte pelo
apoio a pesquisa.



Referéncias

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Starfield B, Shi L, Macinko J. Contribution of pri-
mary care to health systems and health. Milbank Q
2005; 83:457-502.

Organizagao Panamericana da Satde. Renovagao
da atencdo primdria em satdde das américas. Wa-
shington DC: Organizagao Panamericana da Sau-
de; 2007.

Paim J, Travassos C, Almeida C, Bahia L, Macinko
J. The Brazilian health system: history, advances,
and challenges. Lancet 2011; 377:1778-97.
Macinko J, Guanais FC, de Fatima M, de Souza
M. Evaluation of the impact of the Family Health
Program on infant mortality in Brazil, 1990-2002. J
Epidemiol Community Health 2006; 60:13-9.
Aquino R, de Oliveira NE Barreto ML. Impact of
the family health program on infant mortality in
Brazilian municipalities. Am J Public Health 2009;
99:87-93.

Dourado I, Oliveira VB, Aquino R, Bonolo P, Lima-
Costa ME Medina MG, et al. Trends in primary
health care-sensitive conditions in Brazil: the role
of the Family Health Program (Project ICSAP-Bra-
zil). Med Care 2011; 49:577-84.

Macinko J, Dourado I, Aquino R, Bonolo PE Lima-
Costa ME Medina MG, et al. Major expansion of
primary care in Brazil linked to decline in unnec-
essary hospitalization. Health Aff (Millwood) 2010;
29:2149-60.

Macinko J, de Oliveira VB, Turci MA, Guanais FC,
Bonolo PE Lima-Costa ME The influence of prima-
ry care and hospital supply on ambulatory care-
sensitive hospitalizations among adults in Brazil,
1999-2007. Am ] Public Health 2011; 101:1963-70.
Mendonga CS, Harzheim E, Duncan BB, Nunes
LN, Leyh W. Trends in hospitalizations for primary
care sensitive conditions following the implemen-
tation of Family Health Teams in Belo Horizonte,
Brazil. Health Policy Plan 2012; 27:348-55.

Turci MA, Lima-Costa ME Proietti FA, Cesar CC,
Macinko J. Intraurban differences in the use of
ambulatory health services in a large brazilian city.
J Urban Health 2010; 87:994-1006.

Macinko J, Lima-Costa ME Horizontal equity in
health care utilization in Brazil, 1998-2008. Int J
Equity Health 2012; 21:33.

Starfield B. Atencdo Primadria: equilibrio entre ne-
cessidades de saude, servicos e tecnologia. Bra-
silia: Organizacao das Nacoes Unidas para a Edu-
cacao, a Ciéncia e a Cultura/Ministério da Satde;
2002.

Elias PE, Ferreira CW, Alves MCG, Cohn A, Kishi-
ma V, Escrivao Junior A, et al. Atengao Bdsica em
Sauide: comparacgdo entre PSF e UBS por estrato de
exclusao social no municipio de Sao Paulo. Ciénc
Satide Coletiva 2006; 11:633-41

Ledao CDA, Caldeira AP. Avaliacao da associac¢do
entre qualificacao de médicos e enfermeiros em
atencao primdria em saide e qualidade da aten-
cdo. Ciénc Saude Coletiva 2011; 16:4415-23.

Castro RCL, Knauth DR, Harzheim E, Hauser L,
Duncan BB. Avaliacao da qualidade da ateng¢ao
primdria pelos profissionais de satide: compara-
cao entre diferentes tipos de servigos. Cad Satide
Publica 2012; 28:1772-84.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

ESTRUTURA E FORMAS DE ORGANIZACAO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Facchini LA, Piccini RX, Tomasi E, Thumé E, Silvei-
ra DS, Siqueira FV, et al. Desempenho do PSF no
Sul e no Nordeste do Brasil: avaliacao institucio-
nal e epidemioldgica da Atengao Bdsica a Saude.
Ciénc Satude Coletiva 2006; 11:669-81.

Macinko J, Lima Costa ME Access to, use of and
satisfaction with health services among adults en-
rolled in Brazil’s Family Health Strategy: evidence
from the 2008 National Household Survey. Trop
Med Int Health 2012; 17:36-42.

Lima-Costa ME Turci MA, Macinko J. Estratégia
Satide da Familia em comparagao com outras fon-
tes de atencao: indicadores de uso e qualidade dos
servicos de saide em Belo Horizonte, Minas Ge-
rais, Brasil. Cad Saude Publica 2013; 29:1370-80.
Chomatas, ERV. Avaliacao da presenca e extensao
dos atributos da atencdo primdria na rede bdsica
de satide do municipio de Curitiba no ano de 2008
[Dissertacao de Mestrado]. Porto Alegre: Universi-
dade Federal do Rio Grande do Sul; 2009.

Turci MA. Avancos e desafios na organizacao da
atencao de satide em Belo Horizonte. Belo Hori-
zonte: Secretaria Municipal de Satde; 2008.
Ministério da Saude. Portaria ne 2.488, de 21 de
outubro de 2011. Aprova a Politica Nacional de
Atencdo Bésica, estabelecendo a revisdo de di-
retrizes e normas para a organizacao da Atencao
Bdsica, para a Estratégia Saide da Familia (ESF)
e o Programa de Agentes Comunitdrios de Satide
(PACS). Didrio Oficial da Uniao 2011; 24 out.

Berra S, Rocha KB, Rodriguez-Sanz M, Pasarin MI,
Rajmil L, Borrell C, et al. Properties of a short ques-
tionnaire for assessing primary care experiences
for children in a population survey. BMC Public
Health 2011; 9:285.

Cassady CE, Starfield B, Hurtado MP, Berk RA,
Nanda JP, Friedenberg LA. Measuring consumer
experiences with primary care. Pediatrics 2000;
105 (4 Pt 2):998-1003.

Pasarin MI, Berra S, Rajmil L, Solans M, Borrell C,
Starfield B. Un Instrumento para la evaluacién de
la atencion promaria de salud desde la perspectiva
de la poblacién. Aten Primaria 2007; 39:395-401.
Jeon KY. Cross-cultural adaptation of the US con-
sumer form of the short Primary Care Assessment
Tool (PCAT): the Korean consumer form of the
short PCAT (KC PCAT) and the Korean standard
form of the short PCAT (KS PCAT). Qual Prim Care
2011; 19:85-103.

Yang H, Shi L, Lebrun LA, Zhou X, Liu J, Wang H.
Development of the Chinese primary care assess-
ment tool: data quality and measurement proper-
ties. Int J Qual Health Care 2013; 25:92-105.
Macinko J, Almeida C, de S4 PK. A rapid assess-
ment methodology for the evaluation of primary
care organization and performance in Brazil.
Health Policy Plan 2007; 22:167-77

Harzheim E, Starfield B, Rajmil L, Alvarez-Dardet
C, Stein AT. Consisténcia interna e confiabilidade
da versao em portugués do Instrumento de Ava-
liagdao da Atengao Primdria (PCATool-Brasil) pa-
ra servicos de saide infantil. Cad Satde Publica
2006; 22:1649-59.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 31(9):1941-1952, set, 2015



1952

Turci MA et al.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

van Stralen CJ, Belisdrio SA, van Stralen TBS, Li-
ma AMD, Massote AW, Oliveira CL. Percepc¢ao dos
usudrios e profissionais de saide sobre atengao
bdsica: comparacdo entre unidades com e sem
sautde da familia na Regido Centro-Oeste do Brasil.
Cad Satde Publica 2008; 24 Suppl 1:5148-58.
Macinko J, Almeida C, dos SE, de S& PK. Organiza-
tion and delivery of primary health care services in
Petrépolis, Brazil. Int ] Health Plann Manage 2004;
19:303-17.

Pereira MJB, Mishima SM, Bava MCC, Santos JSS,
Matumoto S, Fortuna CM, et al. Atributos essen-
ciais da atenc¢do primdria a satide: comparac¢ao do
desempenho entre unidades de satde tradicio-
nais e unidades da estratégia de satide da familia.
http://www.alass.org/cont/priv/calass/
docs/2011/Sesion_V/sesion27/02-09_sesion27_2-
pt.pdf (acessado em 25/Mai/2012).

Serapioni M, Silva MGC. Avaliacdo da qualidade
do Programa Sadde da Familia em municipios do
Ceard. Uma abordagem multidimensional. Ciénc
Satde Coletiva 2011; 16:4315-26.

Barbosa ACQ, Rodrigues JM, Sampaio LFR. De
programa a estratégia: a saide da familia no Bra-
sil em perspectiva. Um comparativo da década de
2000. In: Anais do XIV Semindrio sobre a Econo-
mia Mineira; 2010. http://web.cedeplar.ufmg.br/
cedeplar/site/seminarios/seminario_diamantina/
2010/d10a043.pdf (acessado em 25/Mai/2012).
Departamento de Atencdo Bdsica, Secretaria de
Atencao a Satde, Ministério da Satde. Avaliacdo
normativa do Programa Satde da Familia no Bra-
sil: monitoramento da implantacao e funciona-
mento das equipes de satide da familia, 2001/2002.
Brasilia: Editora MS; 2004.

Silva NC, Braga RR, Rocha TAH, Barbosa ACQ,
Rodrigues JM. Saude da Familia e RH: dimensodes
para efetividade. Revista de Administragao FACES
Journal 2011; 10:121-45.

Gervas J, Perez Fernandez M. La funcion de filtro
del médico general y el papel de los especialistas
en los sistemas de salud. Rev Bras Epidemiol 2006;
9:251-2.

Almeida PE Giovanella L, Mendon¢a MHM, Es-
corel S. Desafios a coordenag@o dos cuidados em
saude: estratégias de integracdo entre niveis assis-
tenciais em grandes centros urbanos. Cad Satde
Publica 2010; 26:286-98.

Almeida PE Fausto MC, Giovanella L. Fortaleci-
mento da atencao primadria a satde: estratégia pa-
ra potencializar a coordenacdo dos cuidados. Rev
Panam Salud Publica 2011; 29:84-95.

Carret ML, Fassa AG, Kawachi I. Demand for emer-
gency health service: factors associated with inap-
propriate use. BMC Health Serv Res 2007; 18:131.
Derlet RW, Richards JR. Overcrowding in the na-
tion’s emergency departments: complex causes
and disturbing effects. Ann Emerg Med 2000;
35:63-8.

Vieira-da-Silva LM, Chaves SC, Esperidiao MA,
Lopes-Martinho RM. Accessibility to primary
healthcare in the capital city of a northeastern
state of Brazil: an evaluation of the results of a
programme. ] Epidemiol Community Health 2010;
64:1100-5.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 31(9):1941-1952, set, 2015

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

Cabana MD, Jee SH. Does continuity of care im-
prove patient outcomes? ] Fam Pract 2004; 53:
974-80.

Jee SH, Cabana MD. Indices for continuity of care:
a systematic review of the literature. Med Care Res
Rev 2006; 63:158-88.

Haggerty JL, Pineault R, Beaulieu MD, Brunelle Y,
Gauthier J, Goulet E, et al. Practice features associ-
ated with patient-reported accessibility, continu-
ity, and coordination of primary health care. Ann
Fam Med 2008; 6:116-23.

Lima-Costa ME Turci M, Macinko J. Satide dos
adultos em Belo Horizonte. Belo Horizonte: Nu-
cleo de Estudos em Satide Publica e Envelheci-
mento, Fundacao Oswaldo Cruz/Universidade
Federal de Minas Gerais; 2012.

Sans-Corrales M, Pujol-Ribera E, Gené-Badia
J, Pasarin-Rua MI, Iglesias-Pérez B, Casajuana-
Brunet J. Family medicine attributes related to
satisfaction, health and costs. Fam Pract 2006; 23:
308-16.

Kringos DS, Boerma WG, Hutchinson A, van der
Zee ], Groenewegen PP. The breadth of primary
care: a systematic literature review of its core di-
mensions BMC Health Serv Res 2010; 13:65.
Halcomb EJ, Davidson PM, Daly JP, Griffiths R, Yal-
lop J, Tofler G. Nursing in Australian general prac-
tice: directions and perspectives. Aust Health Rev
2005; 29:156-66.

Chapman JL, Zechel A, Carter YH, Abbott S. Sys-
tematic review of recentinnovations in service pro-
vision to improve access to primary care. Br J] Gen
Pract 2004; 54:374-81.

Sung NJ, Suh SY, Lee DW, Ahn HY, Choi Y], Lee JH.
Patient’s assessment of primary care of medical in-
stitutions in South Korea by structural type. Int J
Qual Health Care 2010; 22:493-9.

Russell G, Dahrouge S, Tuna M, Hogg W, Geneau
R, Gebremichael G. Getting it all done. Organiza-
tional factors linked with comprehensive primary
care. Fam Pract 2010; 27:535-41.

Ibanez N, Rocha JSY, Castro PCD, Ribeiro MCSA,
Forster AC, Novaes, MH, et al. Avaliacdao do desem-
penho da atencao basica no Estado de Sao Paulo.
Ciénc Satde Coletiva 2006; 11:683-703.

Fausto MC, Giovanella L, de Mendonca MH, de Al-
meida PE Escorel S, de Andrade CL, et al. The work
of community health workers in major cities in
Brazil: mediation, community action, and health
care. ] Ambul Care Manage 2011; 34:339-53.
Lima-Costa ME Turci M, Macinko J. Os atributos
da Atencao Primdria a Satide em Belo Horizonte.
Belo Horizonte: Ntcleo de Estudos em Satde Pu-
blica e Envelhecimento, Fundagao Oswaldo Cruz/
Universidade Federal de Minas Gerais; 2012.

Recebido em 01/Set/2014

Versao final reapresentada em 01/Jan/2015
Aprovado em 02/Mar/2015



2464 ERRATA

Turci MA, Lima-Costa MF, Macinko J. Influéncia
de fatores estruturais e organizacionais no de-
sempenho da atencdo primaria a saide em Belo
Horizonte, Minas Gerais, Brasil, na avaliacdo
de gestores e enfermeiros. Cad Saude Publica
2015; 31(9):1941-1952.
http://dx.doi.org/10.1590/0102-311XER021115

A revista foi informada sobre um erro na Figura 1.
A Figura correta é:

The journal has been informed of an error in the
Figure 1. The correct Figure is:

La revista fue informada sobre un error en la Figu-
ra 1. La Figura correcta es:

Figura 1

Razbes de prevaléncia (RP) ajustadas das caracteristicas das equipes da Estratégia Satde da Familia (ESF) e das unidades basicas de satde (UBS) associadas ao

alto desempenho da atengéao primaria a satide (APS). Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2010.

1,09 *
Numero de equipes da ESF por unidade de satde —

1,06
Suprimento adequado de medicamentos nos Ultimos seis meses na f
unidade de salde (sempre/quase sempre vs. nunca; algumas vezes) f 1

1,57 **
Disponibilidade de equipamentos e insumos na unidade de salide para
funcdes essenciais (sempre/quase sempre vs. nunca/algumas vezes) !

1,42 *
Presenga de um médico na equipe pelo menos 75% !
da semana (vs. menos de 75%) !

1,44 ***
Pelo menos 50% dos profissionais da equipe (médicos e outros) ]
com treinamento em saude da familia (vs. menos) !

*p <0,05;
**p <0,01;
*** 5 < 0,000.
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