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NASCI ANTES DO TEMPO 

 

Tudo que criei e defendi 

nunca deu certo. 

Nem foi aceito. 

E eu perguntava a mim mesma 

Por quê? 

Quando menina, 

ouvia dizer sem entender 

quando coisa boa ou ruim 

acontecia a alguém: 

Fulano nasceu antes do tempo, 

Guardei. 

Tudo que criei, imaginei e defendi 

nunca foi feito. 

E eu dizia como ouvia 

a moda de consolo: Nasci antes do tempo. 

 

Alguém me retrucou. 

Você nasceria sempre 

antes de seu tempo. 

Não entendi e disse Amém. 

 

Cora Coralina 
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RESUMO 

A atenção primária à saúde (APS) é compreendida como a porta de entrada do sistema de 

saúde e local de prestação do cuidado contínuo e integral ao indivíduo, no contexto da família 

e da comunidade. No Brasil, a qualificação da APS vem ocorrendo majoritariamente por meio 

da Estratégia Saúde da Família (ESF) desde 1994 e diversas investigações têm mostrado que 

essa estratégia tem sido efetiva para melhorar indicadores de saúde. O presente trabalho, 

conduzido no município de Belo Horizonte, tem os objetivos de verificar a distribuição dos 

atributos da APS na percepção de gestores e profissionais, determinar os fatores associados ao 

desempenho da APS e a cada um desses atributos e ainda a quais indicadores de qualidade do 

ponto de vista do usuário eles estão associados. A pesquisa foi baseada na aplicação da versão 

em português do questionário Primary Health Care Tool (PCATool) em todas as equipes de 

Saúde da Família (eSF) de Belo Horizonte e também na base de dados oriunda do 2º Inquérito 

Saúde do Adulto realizado em 2010. No 1º estudo as variáveis independentes foram: recursos 

disponíveis na Unidade Básica de Saúde (UBS) e características dos profissionais de saúde e 

no 2º as independentes foram ausência de queixa quanto ao serviço de saúde, ter recebido 

aconselhamento médico sobre dieta, atividade física, álcool ou tabagismo, ter realizado pelo 

menos uma consulta médica no ano com especialista, ter realizado pelo menos três consultas 

médicas no ano com generalista, realização de uma ou mais medidas da pressão arterial nos 

últimos dois anos, determinação do colesterol nos últimos 5 anos, realização do exame do 

Papanicolau nos últimos 3 anos e vacinação em idosos. No 1º estudo, foram estimadas as 

Razões de Prevalência (RP) e intervalos de confiança de 95%, por meio da regressão binomial 

negativa e no 2º por meio da regressão de Poisson. A APS do município de Belo Horizonte 

apresentou bom desempenho, principalmente em relação aos atributos do primeiro contato, 

longitudinalidade e integralidade. O principal fator determinante desse desempenho é a 

disponibilidade de equipamentos e insumos, que esteve associada ao escore da APS e a quatro 

dos sete atributos. Os demais fatores associados ao desempenho da APS foram presença do 

médico pelo menos 75% do tempo da semana, equipe com treinamento em saúde da família e 

o número de equipes na UBS. A qualidade da APS tem impacto nos indicadores estudados e 

os atributos que apresentaram maior associação com esses indicadores foram o acesso e a 

longitudinalidade. 
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ABSTRACT 

Primary health care (PHC) is understood as the gateway of the health system and place to 

provide continuous and integral care to the individual, in the context of family and 

community. In Brazil, PHC qualification has been occurring mainly through the Family 

Health Strategy (FHP) since 1994 and several investigations have shown that this strategy has 

been effective in improving health indicators. This study, conducted in the city of Belo 

Horizonte, aims to verify the distribution of APS attributes in the perception of managers and 

professionals, to determine the factors associated to PHC performance and to each one of 

these attributes and to which quality indicators from the point of view of the user they are 

associated. The research was based on the application of the Portuguese version of the 

Primary Health Care Tool (PCATool) questionnaire in all the Family Health teams (eSF) of 

Belo Horizonte and also in the database from the 2nd Adult Health Survey conducted in 2010. 

In the first study the independent variables were: resources available in the Primary Health 

Care Unit and characteristics of the health professionals and in the 2nd, the independent ones 

were absence of complaint regarding the health service, having received medical advice on 

diet, physical activity, alcohol or smoking, have had at least one medical consultation in the 

year with specialist, have performed at least three medical consultations in the year with 

generalist, performed one or more blood pressure measurements in the last two years, 

cholesterol determination in the last 5 years, achievement pap smear in the last 3 years and 

vaccination in the elderly. In the first study, the Prevalence Ratios (PR) and 95% confidence 

intervals were estimated by means of negative binomial regression and 2nd by Poisson 

regression. The APS of the city of Belo Horizonte presented good performance, mainly in 

relation to the attributes of the first contact, longitudinality and comprehensiveness. The main 

determinant of this performance is the availability of equipment and inputs, which was 

associated with the APS score and four of the seven attributes. The other factors associated 

with PHC performance were the presence of the physician at least 75% of the time of the 

week, a team with family health training and the number of teams at the UBS. The quality of 

PHC has an impact on the indicators studied and the attributes that showed the greatest 

association with these indicators were access and longitudinality. 
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1. CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

1.1 Conceituação 

A Conferência Internacional sobre Cuidados Primários em Saúde
1
, realizada em Alma Ata, no 

Cazaquistão, definiu os cuidados primários como: 

“(...) cuidados essenciais de saúde baseados em métodos e tecnologias práticas, cientificamente 

bem fundamentadas e socialmente aceitáveis, colocadas ao alcance universal de indivíduos e 

famílias da comunidade, mediante sua plena participação e a um custo que a comunidade e o 

país podem manter em cada fase de seu desenvolvimento, no espírito de autoconfiança e 

autodeterminação. Fazem parte integrante tanto do sistema de saúde do país, do qual 

constituem a função central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e econômico 

global da comunidade. Representam o primeiro nível de contato dos indivíduos, da família e da 

comunidade com o sistema nacional de saúde pelo qual os cuidados de saúde são levados o 

mais proximamente possível aos lugares onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o 

primeiro elemento de um continuado processo de assistência à saúde. (...)proporcionando 

serviços de proteção, prevenção, cura e reabilitação, conforme as necessidades.” 

Várias nações buscaram implementar as definições de Alma Ata e mesmo tendo 

havido diversas interpretações, cujas estratégias operacionais variaram conforme o contexto 

político, social e econômico desses países, houve um movimento mundial em busca da 

reorganização dos sistemas em torno da atenção primária à saúde
2
. 

A APS foi operacionalizada e implementada no âmbito mundial com as seguintes 

abordagens: (1) APS Seletiva, com o enfoque em doenças e situações de saúde de alto 

impacto epidemiológico, agindo de forma programática tendo populações pobres como alvo, 

abordagem essa fomentada por agências internacionais principalmente nos países em 

desenvolvimento; (2) Atenção Primária, entendida como a parte do sistema de saúde 

responsável pela porta de entrada e os cuidados contínuos de saúde para a maioria das 

pessoas, na maior parte do tempo. Esta tem sido a concepção mais comum dos cuidados 

primários de saúde em países da Europa e em outros países industrializados e, de forma 

reducionista, é entendida como a disponibilidade de médicos atuantes com especialização em 

clínica geral ou medicina familiar; (3) “APS abrangente de Alma Ata”, definida como 

“atenção essencial em saúde”, se apresentando como uma estratégia para organizar os 

                                                           
1
 World Health Organization. Primary Health Care. Geneva: WHO, 1978:25. 

2
 Organización Panamericana de la Salud/Organización Mundial de la Salud. La renovación de la atención primaria de salud 

en las Américas. Washington DC: Organización Panamericana de la Salud/Organización Mundial de la Salud; 2007. 
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sistemas de atenção em saúde e para a sociedade promover a saúde e, por fim, (4) Enfoque em 

Saúde e Direitos Humanos, que compreende a saúde como direito humano e reconhece a 

necessidade de abordar os determinantes sociais e políticos mais amplos da saúde, defendendo 

políticas de desenvolvimento apoiadas por compromissos financeiros e de legislação, de 

forma a alcançar eqüidade em saúde. Apresenta-se como uma filosofia que permeia os setores 

social e de saúde. 

Documentos publicados por entidades profissionais, acadêmicas e governamentais 

norte-americanas ao longo das últimas décadas, incluíram na definição de APS os conceitos 

do primeiro contato, a continuidade, a integralidade, continuidade e a coordenação
3
. Segundo 

marco conceitual desenvolvido a partir dos estudos de Starfield, a atenção primária à saúde 

(APS) pode ser entendida como nível essencial do sistema de saúde, que é baseado em um 

modelo de atenção que visa o cuidado longitudinal do indivíduo, para a maioria dos 

problemas e necessidades em saúde, independente do sexo, idade, órgão acometido ou 

patologia, proporcionando a atenção integral, a provisão de cuidados no contexto da família e 

da comunidade, assim como a coordenação dos diferentes níveis de atenção
4
.  

No Brasil, após a criação do SUS, o Ministério da Saúde formulou uma proposta de 

reestruturação da APS que, até aquele momento, era realizada de forma fragmentada, sob 

múltiplas formas de gestão, com foco nos programas tradicionais de saúde pública. No início 

dos anos 90, teve início na região Nordeste do país o PACS (Programa de Agentes 

Comunitários de Saúde), com o objetivo de combater a epidemia de cólera e alterar os altos 

índices de mortalidade infantil por causas preveníveis como diarréia, com foco na reidratação 

oral e orientação a vacinação. A seguir configurou-se a proposta do PSF, numa tentativa de 

mudar a forma de organização das unidades de atenção básica, no efervescente contexto de 

descentralização e municipalização dos serviços de saúde. A proposta preconizava equipe de 

caráter multiprofissional, trabalhando com população adscrita definida por território de 

abrangência. A ação das equipes previa a realização de um diagnóstico de saúde da 

comunidade, planejamento e programação local, complementaridade das ações de saúde 

pública e de atenção médica individual, estímulo à ação intersetorial e acompanhamento e 

avaliação. A saúde da família definiu ainda, o generalista como o profissional médico da 

                                                           
3
 Starfield B. Is Primary Care Essential? Lancet. 1994; 344:1129–33. 

4
 Starfield B. Atenção primária: equilíbrio entre necessidades de saúde, serviços e tecnologia. Brasília: Organização das 

Nações Unidas para a Educação, a Ciência e a Cultura/Ministério da Saúde; 2002. 
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atenção básica. Desta forma, todos os documentos orientadores previam que as equipes, além 

da atenção curativa individual, deveriam agir na proteção e na promoção da saúde dos 

indivíduos, dos membros de uma família, sadios ou doentes, de forma integral e contínua
5
.  

Tendo passado a fazer parte do SUS, o PSF expandiu-se ao longo da década de 90, 

principalmente em municípios de pequeno porte. Era considerado inovador e potencialmente 

transformador do modelo de práticas vigentes, evidenciado nas análises oficiais e na visão de 

vários autores que estudaram o tema, situando-na como autêntica “reforma da reforma” ou 

“reforma incremental” em saúde
6
. 

Ao final da década, percebendo a dificuldade de expansão da Saúde da Família nas 

grandes cidades, o Ministério da Saúde introduziu incentivos diferenciados por porte 

populacional. Os municípios de grande porte apresentavam problemas de diferentes naturezas 

como concentração demográfica, oferta existente e muitas vezes consolidada baseada no 

modelo tradicional, com a rede assistencial desarticulada e mal distribuída. Alguns municípios 

tiveram papel importante nessa etapa, como Contagem em 1999 e Belo Horizonte em 2002, 

que tiveram a ousadia de escolher a saúde da família como modelo de reestruturação da 

atenção básica e realizaram ampla implantação de equipes, alcançando 50% e 70% de 

cobertura populacional, respectivamente, em curto espaço de tempo
7
. 

Nesse contexto o Ministério da Saúde buscou, então, aprimorar o aporte conceitual da 

proposta do Programa Saúde da Família (PSF), absorvendo os marcos conceituais da Atenção 

Primária à Saúde abrangente, marcos esses coerentes com o processo de renovação da APS 

nas Américas. Com a publicação da Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), o PSF 

passa a ter status de política governamental, sendo denominada Estratégia de Saúde da 

Família (ESF), deixando para trás seu lugar de política seletiva e focalizada
8
. 

A PNAB colocou a atenção básica como porta de entrada preferencial do SUS e ponto 

de partida para a estruturação dos sistemas locais de saúde. Reviu as funções da Unidade 

Básica de Saúde e a definiu como espaço preferencial de atuação das ESF. A PNAB 

                                                           
5 Goulart FA. A. Saúde da Família no Brasil: boas práticas e ciclos virtuosos. Uberlândia: Ed. EDUFU, 2007. 
6 Viana A D. Projeto avaliação do programa Saúde da Família: IV relatório parcial. Rio de Janeiro. Instituto de Medicina 

Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro, 2000. 
7 Goulart FAA. Experiências de Saúde da Família: cada caso é um caso? 2002. 387 f. Tese (Doutorado em Saúde Pública) – 

Escola Nacional de Saúde Pública - FIOCRUZ, Rio de Janeiro, 2002. 
8 BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Atenção Básica. Política Nacional de 

Atenção Básica. Brasília, 2006. 60p. 
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reconheceu ainda a SF como o modelo substitutivo e de reorganização da Atenção Básica, e a 

necessidade de integração à rede de serviços municipal, sendo a coordenadora do cuidado. 

Foram detalhadas as modalidades de implantação e incentivos financeiros para as ESF, Saúde 

Bucal e ACS. A PNAB ressaltou a importância do desenvolvimento de relações de vínculo e 

responsabilização entre equipes e população, garantindo a longitudinalidade e a necessidade 

de desenvolvimento de estratégias de absorção da demanda espontânea e dos casos agudos.  

Em 2011 foi publicada nova PNAB
9
, que além de criar novas formas de incentivos 

financeiros para a APS, ampliando seu custeio, insere novos dispositivos na Política, como os 

Consultórios na Rua, as Unidades Básicas de Saúde Fluviais, Academias da Saúde, e 

potencializam a inserção das outras categorias profissionais com os Núcleos de Apoio à Saúde 

da Família (NASF).  

Atualmente, são mais de 120 milhões de brasileiros assistidos no âmbito da atenção 

básica por 39.000 equipes nessa estratégia, chegando a quase 62% da população do país
10

. 

1.2 Atributos da Atenção Primária 

A atenção primária é caracterizada como um ambiente de práticas e não como um conjunto de 

serviços realizados por determinados profissionais. Foram definidos, portanto, os atributos da 

atenção primária
11

: 

- Primeiro contato: um primeiro entendimento desse atributo é o do acesso aos 

serviços, de forma que a APS seja a porta de entrada a cada novo problema ou novo episódio 

de um problema pelo qual as pessoas buscam atenção à saúde. O acesso envolve questões 

financeiras, geográficas, organizacionais e culturais, que vão facilitar ou dificultar a utilização 

por parte dos indivíduos. Envolve, portanto, a localização do serviço de APS próximo à área 

de residência ou trabalho da população usuária, os horários e dias de funcionamento, o grau 

de tolerância para consultas não-agendadas e sua conveniência para os usuários. 

                                                           
9
 BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Atenção Básica. Política Nacional de 

Atenção Básica. Brasília, 2012. 114p. 
10

 Macinko, J; Harris, J.M.; Phil, D. Brazil’s Family Health Strategy — Delivering Community-Based Primary Care in a 

Universal Health System. N Engl J Med. Jun. 372;23. 2015. 
11 Starfield B. Atenção primária: equilíbrio entre necessidades de saúde, serviços e tecnologia. Brasília: Organização das 

Nações Unidas para a Educação, a Ciência e a Cultura/Ministério da Saúde; 2002. 
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Outro entendimento do primeiro contato é a função da APS como filtro do sistema, ou 

seja, se o acesso à atenção especializada é viabilizado a partir da APS, exceto em casos de 

urgência.  

- Longitudinalidade (vínculo): pressupõe a existência de uma fonte regular de atenção 

e seu uso ao longo do tempo. Assim, a unidade de atenção primária deve ser capaz de 

identificar a população eletiva, bem como os indivíduos dessa população, que deveriam 

receber seu atendimento. Dessa forma, o vínculo da população com sua fonte de atenção 

deveria ser refletido em fortes laços interpessoais, refletindo a cooperação mútua entre as 

pessoas e os profissionais de saúde. 

- Integralidade (abrangência): as unidades de atenção primária devem estar 

preparadas para atender às necessidades em saúde da população, de forma resolutiva. Esse 

atributo inclui o elenco de serviços que a unidade oferece e os encaminhamentos para outros 

níveis (consultas especializadas, nível terciário, internação domiciliar e outros serviços 

comunitários). 

- Coordenação (integração): Pressupõe alguma forma de continuidade, seja por parte 

do atendimento pelo mesmo profissional, seja por meio de prontuários médicos, ou ambos, 

além do reconhecimento de problemas anteriores e novos. Inclui ainda o encaminhamento e 

acompanhamento do atendimento em outros serviços especializados e seu retorno ao 

generalista após o encaminhamento ao profissional especializado, para apoio na elucidação 

diagnóstica ou na decisão e no manejo terapêutico.  

São considerados atributos derivados, ou seja, aqueles que qualificam a APS: 

- Enfoque familiar: Pressupõe a consideração do indivíduo em seu ambiente cotidiano, 

sendo que a avaliação das necessidades de saúde deve considerar o contexto familiar e a 

exposição riscos à saúde de qualquer ordem, além do enfrentamento de problemas 

relacionados à limitação de recursos familiares. 

- Orientação para a comunidade: implica no conhecimento das necessidades de saúde 

da população adscrita em razão do contexto econômico e social em que vive, da distribuição 

dos problemas de saúde e dos recursos disponíveis na comunidade e da participação da 

comunidade nas decisões sobre sua saúde.  
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- Competência cultural é o reconhecimento de diferentes necessidades dos grupos 

populacionais, suas características étnicas, racionais e culturais, entendendo suas 

representações dos processos saúde-enfermidade. 

 

1.3 Avaliação da APS 

Ao longo dos últimos anos, houve um enorme crescimento do interesse da área da 

saúde coletiva pela APS e pela estratégia SF. Os resultados positivos apontados em vários 

estudos abordando a Saúde da Família abrangem diferentes fatores, como a avaliação dos 

usuários, dos gestores e dos profissionais de saúde
12

, à oferta de ações de saúde e ao acesso e 

uso de serviços
13,14

 à redução da mortalidade infantil
15

, à redução de internações por 

condições sensíveis à Atenção Primária
16

 e à melhoria de indicadores socioeconômicos da 

população
17

. 

Recente pesquisa do IPEA sobre os indicadores da percepção social da saúde mostra 

que os brasileiros reconhecem os problemas do PSF, mas valorizam muito alguns de seus 

aspectos fundamentais, sendo, de acordo com a pesquisa, o projeto do SUS melhor avaliado
18

. 

A estratégia saúde da família e a APS brasileira, vem galgando reconhecimento 

internacional. O relatório anual da OMS de 2008 – “Primary Health Care, now more than 

ever”, reforça a APS como uma idéia-força após 30 anos de Alma-Ata, e faz referência à 

experiência brasileira
19

. O British Medical Journal em sua edição de novembro de 2010 

publicou editorial sobre a Estratégia de Saúde da Família no Brasil. Segundo os autores, o 

                                                           
12

 Elias PE et al. Atenção básica em saúde: comparação entre PSF e UBS por estrato de exclusão social no município de São 

Paulo. Ciência & Saúde Coletiva, v. 11, n. 3, p. 633-641, 2006. 
13

 Facchini LA et al. Desempenho do PSF no Sul e no Nordeste do Brasil: avaliação institucional e epidemiológica da 

Atenção Básica à Saúde. Ciência e Saúde Coletiva, v. 11, n. 3, 2006. 
14

 Piccini RX et al. Necessidades de saúde comuns aos idosos: efetividade na oferta e utilização em atenção básica à saúde. 

Ciência e Saúde Coletiva, v. 11, n. 3, p. 657-667, 2006. 
15

 Macinko J; Guanais F; Souza F. An evaluation of the impact of the family health program on infant mortality in Brazil, 

1990-2002. Journal of Epidemiology and Community Health, v. 60, p.13-9, 2006. 
16

 Macinko J, Oliveira VB, Turci MA, Guanais FC, Bonolo PF, Lima-Costa MF. The influence of primary care and hospital 

supply on ambulatory-care sensitive hospitalizations among adults in Brazil, 1999-2007. Am J Public Health 2011; 

101:1963-70. 
17

 Rocha R, Soares RR. Evaluating the impact of community-based health interventions: evidence from Brazil’s Family 

Health Program. IZA Discussion Paper Series, Germany, n. 4119, Apr. 2009. 
18

 IPEA. Sistema de Indicadores de Percepção Social (SIPS). Brasília: IPEA, 2011. 21 p. 
19

 World Health Organization. The World Health Report 2008. Primary Health Care, now more than ever. Geneve: WHO, 

2008. 

http://www.ipea.gov.br/portal/images/stories/PDFs/SIPS/110207_sipssaude.pdf
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Programa de Saúde da Família do Brasil pode ser considerado como o exemplo mundial mais 

impressionante de um sistema de atenção primária integral de rápida expansão e boa relação 

custo-efetividade
20

. 

 O Ministério da Saúde tem papel importante no desenvolvimento do campo da 

avaliação da APS no Brasil. No início da década passada foram contratados vários estudos em 

preparação para o PROESF (Programa de Expansão da Estratégia Saúde da Família), alguns 

visando o diagnóstico situacional do país, outros de linha de base. Várias linhas de pesquisa 

foram criadas a partir de editais lançados por componente específico do PROESF que tratava 

do desenvolvimento da Avaliação da APS
21

. O Ministério da Saúde foi também patrocinador 

dos estudos sobre as Internações Sensíveis à Atenção Primária, na medida em que viabilizou a 

construção da lista brasileira dessas condições
22

 o que possibilitou a realização de estudos 

com comparabilidade no país. O apoio à criação e ao funcionamento da Rede de Pesquisas em 

APS na Associação Brasileira de Saúde Coletiva também é fato marcante. Essa parceria foi 

fundamental na viabilização do Programa de Melhoria da Qualidade da Atenção Básica 

(PMAQ-AB), que tem se mostrado um importante dispositivo de avaliação e melhoria 

contínua da qualidade, sendo também fonte de reflexão para estudos e pesquisas que já 

começam a ser publicados. A eles foi dedicado um número exclusivo (n
o
 51) da Revista 

Saúde em Debate do Centro Brasileiro de Estudos de Saúde (CEBES), publicado em outubro 

de 2014. 

Foi desenvolvido na Universidade de Johns Hopkins
23

 instrumento de avaliação da 

APS a partir de seus atributos, abordados na seção 1.2. Essa metodologia considera que para 

cada um dos atributos, duas características devem ser avaliadas: aspectos estruturais, que 

possibilitam o cumprimento do atributo e o processo, que verifica o desempenho que leva a 

cumprir o atributo. Essas características podem ser então mensuradas através de um 

questionário chamado PCATool (Primary Health Care Tool), validado por diversos 

                                                           
20 Harris M, Haines A. Brazil’s Family Health Programme BMJ 2010; 341. 
21 

 Bodstein RCA, Feliciano K, Hortale VA, Leal, MC. Estudos de Linha de Base do Projeto de Expansão e Consolidação do 

Saúde da Família (ELB/Proesf): considerações sobre seu acompanhamento. Ciência & Saúde Coletiva; 11(3): 725-731, 2006 
22

 Macinko J, Dourado I, Aquino R, Bonolo PF, Lima-Costa MF, Medina MG, Mota E, de Oliveira VB, Turci MA. Major 

expansion of primary care in Brazil linked to decline in unnecessary hospitalization. Health Aff (Millwood). 2010 Dec; 

29(12):2149-60. 
23

 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. 

http://www6.ensp.fiocruz.br/repositorio/author/316267
http://www6.ensp.fiocruz.br/repositorio/author/368874
http://www6.ensp.fiocruz.br/repositorio/author/316271
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Macinko%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21134915
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Dourado%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21134915
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Aquino%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21134915
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bonolo%20Pde%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21134915
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lima-Costa%20MF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21134915
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Medina%20MG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21134915
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mota%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21134915
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=de%20Oliveira%20VB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21134915
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Turci%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21134915
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pesquisadores em várias partes do mundo, sendo hoje, um dos poucos instrumentos 

específicos de avaliação da APS, permitindo comparações entre diversos serviços
24, 25, 26, 27.

  

Reconhecendo a enorme variação entre a estrutura e os processos desenvolvidos pelas 

eSF no Brasil e a sua relação direta com o desempenho dessas equipes na melhoria da saúde 

da população e dos resultados em saúde, faz-se importante aprofundar o conhecimento nessa 

área. Dessa forma, esse estudo está sendo proposto visando mensurar essas diferenças, 

verificar como elas afetam os resultados possíveis a partir da APS e com isso possibilitar 

avanços para as políticas de saúde em curso. 

Ele fez parte do Projeto de Pesquisa: “Demanda e Qualidade Do Programa De Saúde Da 

Família (PSF) Na Região Metropolitana De Belo Horizonte (2003-2008): Um Estudo 

Epidemiológico De Base Populacional” 

 

 

  

                                                           
24

 Pasarín MI, Berra S, Rajmil L, Solans M, Borrell C, Starfield B. [An instrument to evaluate primary health care from the 

population perspective]. Aten Primaria 2007;39(8):395-401. 
25

 Berra S, Rocha KB, Rodríguez-Sanz M, Pasarín MI, Rajmil L, Borrell C, et al. Properties of a short questionnaire for 

assessing primary care experiences for children in a population survey. BMC Public Health 2011;11:285. 
26

 Jeon KY. Cross-cultural adaptation of the US consumer 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(2):85-103. 
27

 Macinko J, Almeida C, de Sá PK. A rapid assessment methodology for the evaluation of primary care organization and 

performance in Brazil. Health Policy Plan 2007;22(3):167-77. 
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2. OBJETIVOS DO ESTUDO 

O presente estudo tem como objetivos: 

- avaliar o desempenho da APS no município de Belo Horizonte 

- avaliar os fatores que determinam esse desempenho (1º artigo) e 

- verificar a correlação entre a qualidade da APS e dos seus atributos, com indicadores de 

qualidade da atenção à saúde, de utilização de serviços e de cobertura de ações preventivas na 

percepção dos usuários (2º artigo). 
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3. METODOLOGIA 

Área de estudo 

Belo Horizonte, capital do estado de Minas Gerais, possui cerca de 2,4 milhões de habitantes 

e uma área de 331 km. O município é dividido em nove regiões sanitárias (distritos) que 

correspondem à organização administrativo-assistencial da Secretaria Municipal de Saúde. Os 

distritos sanitários possuem números variáveis de unidades básicas de saúde (UBS), 

proporcionais ao tamanho de sua população. Visando o planejamento das ações de saúde, a 

Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte (SMSA-BH) desenvolveu um índice de 

vulnerabilidade à saúde (IVS), baseado nas características dos domicílios e moradores de cada 

setor censitário (saneamento, escolaridade e renda, mortalidade precoce). Os setores 

censitários são classificados em quatro extratos de risco e as áreas de risco médio, elevado e 

muito elevado foram selecionadas para a implantação da ESF a partir de 2001. Entre 2003 e 

2010, o número de equipes da ESF aumentou de 473 para 538, alcançando a cobertura de 

75% do total da população nesse ano. 

 

População do estudo 

No 1º artigo, a população do estudo são todos os 147 gerentes das UBS e o enfermeiro de 

cada uma das 538 equipes da ESF. Ao longo desse período, todas as UBS “tradicionais” nas 

áreas de cobertura da ESF foram substituídas pelo novo modelo de atenção. Portanto, no 2º 

artigo, os indivíduos que serão analisados correspondem àqueles que residem nas áreas de 

risco médio, elevado e muito elevado, que eram as selecionadas para implantação de equipes 

de saúde da família e aqueles residentes nas áreas de baixo risco que relatam serem atendidos 

por uma equipe de saúde da família. 

 

Coleta de dados 

No 2º artigo, a coleta de dados foi realizada por meio de um questionário suplementar à 

Pesquisa de Emprego e Desemprego na Região Metropolitana de Belo Horizonte 
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(PED/RMBH), conduzida pela Fundação João Pinheiro, órgão do governo do Estado de 

Minas Gerais. 

 

Variáveis 

No 1º artigo, as variáveis dependentes estudadas foram o escore da APS e seus atributos e as 

independentes a existência de equipamentos e insumos na UBS para o desempenho das 

funções nos últimos 6 meses; o suprimento adequado de medicamentos essenciais nos últimos 

6 meses e pelo menos 50% dos profissionais da ESF treinados em saúde da família. Os fatores 

organizacionais considerados foram: presença de um médico na equipe pelo menos 75% da 

semana (30 horas semanais) e o número de equipes da ESF por unidade. 

No 2º artigo, as independentes ausência de queixa quanto ao serviço de saúde, ter 

recebido aconselhamento médico sobre dieta, atividade física, álcool ou tabagismo, ter 

realizado pelo menos uma consulta médica no ano com especialista, ter realizado pelo menos 

três consultas médicas no ano com generalista, realização de uma ou mais medidas da pressão 

arterial nos últimos dois anos, determinação do colesterol nos últimos 5 anos, realização do 

exame do Papanicolau nos últimos 3 anos e vacinação em idosos e as variáveis dependentes 

estudadas foram o escore da APS e seus atributos, além das variáveis de confusão sexo, faixa 

etária, até 8 ou 8 ou mais anos de estudo, escore de bens domiciliares, plano de saúde, escore 

de condições de saúde e regiões do município. 

 

Análise estatística 

Para a análise das questões provenientes do PCATool, as respostas estavam dentro de 

duas escalas. Uma escala tipo Likert de 4 categorias:  “nunca”, “algumas vezes”, “muitas 

vezes” e “sempre” e outra com as categorias “0-24%”, “25-49%”, “50-74%” e “75-100%”. As 

categorias “nunca” e “algumas vezes” foram categorizadas como 0, como previamente 

recomendado. Categorização semelhante foi feita para os valores percentuais ≤ 49 inferiores e 

≥ 50%, também como previamente recomendado. O escore de cada atributo foi definido pela 

somatória das respostas de seus componentes, dividido pelo total de entrevistados. O escore 
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total da APS foi considerado como a média dos escores dos 7 atributos. Os escores são 

apresentados em forma de médias que variam de 0 a 1 e IC 95% (Intervalo de confiança de 

95%), estimadas pela regressão linear. Como supõe-se que a presença de várias equipes da 

ESF na mesma UBS exerce grande influência em suas características, foi realizado ajuste no 

modelo para reduzir o efeito dessa agregação. O mesmo procedimento repetiu-se na análise 

multivariada. 

No Artigo 1, a análise multivariada dos fatores associados ao desempenho da APS 

baseou-se em razões de prevalência e intervalos de confiança de 95% estimados por meio da 

regressão binomial negativa com variância robusta, controlando a agregação das equipes nas 

UBS. Já no Artigo 2, a análise multivariada para estimar as razões de prevalência foi feita 

utilizando-se a regressão de Poisson com variância robusta para eventos comuns.  

 Conforme mencionado, todas as análises foram realizadas utilizando-se o sofware 

Stata, versão 12 (Stata Corporation. Stata Statistical Software Intercooled. Texas: USA; 

2009). 
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Influência de fatores estruturais e organizacionais no desempenho da Atenção Primária 

à Saúde em Belo Horizonte na avaliação de gestores e enfermeiros 

 

 

 

 

 

 

 

Artigo submetido aos Cadernos de Saúde Pública em 01/Set/2014 e aprovado em 

02/Mar/2015 (Anexo 1)  
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INFLUÊNCIA DE FATORES ESTRUTURAIS E ORGANIZACIONAIS NO 

DESEMPENHO DA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE EM BELO HORIZONTE NA 

AVALIAÇÃO DE GESTORES E ENFERMEIROS  

 

INTRODUÇÃO 

A Atenção Primária à Saúde (APS) é a porta de entrada do sistema de saúde e local do 

cuidado contínuo e integral ao indivíduo no contexto da família e da comunidade 
1
. Trata-se 

de uma estratégia para organizar os Sistemas de Saúde, visando o acesso universal e sua 

maior efetividade 
2
. No Brasil, a expansão da APS vem ocorrendo por meio da Estratégia 

Saúde da Família (ESF) desde sua implantação em 1994 
3
. Investigações têm mostrado que 

essa estratégia é efetiva para reduzir a mortalidade infantil 
4,5

, as hospitalizações por 

condições sensíveis à APS 
6,7,8,9

 e as iniquidades na utilização dos serviços 
10,11

. 

 Starfield 
12 

define que a APS possui cinco atributos nucleares: o acesso, o primeiro 

contato, a longitudinalidade, a integralidade e a coordenação. O enfoque familiar, a orientação 

comunitária e a competência cultural são considerados atributos derivados. Essas 

características combinadas são exclusivas da APS. 

 Na última década, estudos foram conduzidos no Brasil para avaliar o desempenho da 

APS. Tanto os resultados de estudos conduzidos entre usuários 
13,14

, profissionais de saúde 
15

 

quanto estudos epidemiológicos de base populacional 
16,17,18

 mostraram melhor desempenho 

da ESF em comparação à assistência ambulatorial tradicional no que se refere aos atributos 

citados. Por outro lado, existem poucas investigações examinando características 

organizacionais dos serviços de saúde associadas ao desempenho da APS no Brasil. 

Investigações conduzidas entre médicos e enfermeiros das equipes das ESF nos municípios de 

Porto Alegre 
15

 e de Curitiba 
19

 mostraram associação positiva entre a formação em medicina 

de família e/ou enfermagem comunitária e o bom desempenho dessa estratégia na avaliação 

desses profissionais. Na literatura consultada não encontramos estudos examinando a 

influência da infraestrutura e dos fatores organizacionais no desempenho da APS em nosso 

meio. 
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 O presente trabalho foi conduzido no município de Belo Horizonte (Minas Gerais, 

Brasil) com o objetivo geral de avaliar o desempenho da APS, por meio dos seus atributos, na 

opinião de gestores e profissionais de saúde. O segundo objetivo foi examinar a influência das 

características estruturais (disponibilidade de equipamentos, insumos e medicamentos e 

treinamento dos profissionais) e organizacionais (número de equipes da ESF por UBS-

Unidade Básica de Saúde, tempo do médico na equipe) nesse desempenho. 
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METODOLOGIA 

Área de estudo 

Belo Horizonte, capital do estado de Minas Gerais, possui cerca de 2,4 milhões de habitantes 

e uma área de 331 km
2
. O município é dividido em nove regiões sanitárias (distritos) que 

correspondem à organização administrativo-assistencial da Secretaria Municipal de Saúde. Os 

distritos sanitários possuem números variáveis de unidades básicas de saúde (UBS), 

proporcionais ao tamanho de sua população. Em 2010, o município possuía 147 UBS, cada 

uma administrada por um gerente. Cada UBS possuía uma ou mais equipes da ESF, 

totalizando 538 equipes. A ESF foi implantada no município no ano de 2003. Em 2010, essa 

estratégia cobria 75% da população do município. Mais detalhes acerca da divisão 

administrativa, da distribuição espacial das UBS e dos critérios que orientaram a implantação 

da ESF no município de Belo Horizonte podem ser vistos em publicação 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 ESF. A escolha do enfermeiro como representante da respectiva 

equipe foi determinada em função da sua atribuição de coordenar o trabalho dos agentes 

comunitários de saúde e de supervisionar os técnicos de enfermagem 
21

, assumindo-se que 

esse profissional tem maior familiaridade com o processo de atenção em saúde da sua equipe. 

Os questionários foram entregues aos participantes em seminário. Após o 

preenchimento, todos os questionários foram lacrados e rubricados pelo próprio respondente. 

Todos os informantes leram e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. A 

coleta de dados foi realizada entre agosto e outubro de 2010. O projeto foi aprovado pelo 

Comitê de Ética da SMS/BH (CAAE 0032.0.410.245-10). 

Instrumento 

O questionário PCATool (“Primary Health Care Assessment Tool”) foi desenvolvido para 

avaliação da qualidade e da adequação da APS por meio dos seus atributos, tendo sido 

previamente validado em diferentes países 
22, 23, 24, 25, 26

, incluindo o Brasil 
27,28

. Esse 

instrumento possui versões para gestores, profissionais e usuários de serviços de saúde. Neste 
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trabalho foi utilizada sua versão em português validada no Brasil 
27

 com pequenas adaptações 

testadas em estudos posteriores 
13,29

. As perguntas que compuseram o questionário do 

presente estudo constam da Tabela 1. 

As informações obtidas junto aos gestores referiram-se à UBS e às equipes da ESF sob 

sua direção. As informações obtidas junto aos enfermeiros referiram-se à equipe da ESF na 

qual atuavam. A estratégia de usar dois grupos de respondentes foi adotada para capturar mais 

informações sobre o desempenho dos serviços, verificar possíveis variações nas avaliações 

entre eles e/ou inconsistências nos resultados. 

Atributos da APS 

A mensuração de cada atributo foi feita por um conjunto de itens que constam da Tabela 1. 

Apesar de ser um dos atributos da APS, a competência cultural não foi avaliada, pois as 

questões relativas a essa dimensão não se mostraram representativas do atributo nas 

validações brasileiras
 27,28

.  

Características estruturais e organizacionais  

As características estruturais consideradas foram: a existência de equipamentos e insumos na 

UBS para o desempenho das funções nos últimos 6 meses; o suprimento adequado de 

medicamentos essenciais nos últimos 6 meses e pelo menos 50% dos profissionais da ESF 

treinados em saúde da família. Os fatores organizacionais considerados foram: presença de 

um médico na equipe pelo menos 75% da semana (30 horas semanais) e o número de equipes 

da ESF por unidade. Questões relativas a essas variáveis foram agregadas ao questionário 

PCATool e também respondidas pelos entrevistados.  

Análise dos dados 

As perguntas do questionário possuíam respostas dentro de duas escalas. Uma escala tipo 

Likert de 4 categorias:  “nunca”, “algumas vezes”, “muitas vezes” e “sempre” e outra com as 

categorias “0-24%”, “25-49%”, “50-74%” e “75-100%”. As categorias “nunca” e “algumas 

vezes” foram categorizadas como 0, como previamente recomendado 
27,30

. Categorização 

semelhante foi feita para os valores percentuais ≤ 49 inferiores e ≥ 50%, também como 

previamente recomendado 
27,30

. O escore de cada atributo foi definido pela somatória das 
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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 são apresentados em forma 

de médias que variam de 0 a 1 e IC 95% (Intervalo de confiança de 95%), estimadas pela 

regressão linear. Como supõe-se que a presença de várias equipes da ESF na mesma UBS 

exerce grande influência em suas características, foi realizado ajuste no modelo para reduzir o 

efeito dessa agregação. O mesmo procedimento repetiu-se na análise multivariada. Essas 

análises foram realizadas utilizando-se os comandos escritos pelo menu vce (cluster clustvar) 

do Stata 12. 

Foram calculados escores totais e também os escores separados para gerentes e 

profissionais. Além de identificar possíveis discordâncias entre os dois grupos, essa medida 

foi agregada para verificar a consistência interna das respostas. O índice α de Cronbach de 

0,83 mostrou adequadas a confiabilidade e a consistência interna do instrumento utilizado na 

pesquisa. 

Na análise univariada das características estruturais e organizacionais, as equipes de 

ESF foram estratificadas entre aquelas que apresentavam escore total da APS iguais ou 

superiores à mediana (> 0,77) e inferiores a esse valor. Dessa forma, para fins de 

interpretação, consideraram-se as primeiras com alto desempenho na APS e, 

consequentemente, as demais com baixo desempenho na APS. 

A análise multivariada dos fatores associados ao desempenho da APS baseou-se em 

razões de prevalência e intervalos de confiança de 95% estimados por meio da regressão 

binomial negativa com variância robusta, controlando a agregação das equipes nas UBS. A 

regressão binomial negativa foi a opção de escolha ao invés da regressão logística, dada a 

concentração das médias nas notas mais altas (> 0,60). Verificou-se a contribuição de cada 

variável ao modelo final pela significância estatística e a adequação do modelo aninhado pelo 

cálculo da razão de verossimilhança. A presença de multicolinearidade foi avaliada por meio 

do VIF (Variance Inflation Factor), observando-se com valores aceitáveis para os escores de 

todos os atributos.  

 Conforme mencionado, todas as análises foram realizadas utilizando-se o sofware 

Stata, versão 12 (Stata Corporation. Stata Statistical Software Intercooled. Texas: USA; 

2009).  
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RESULTADOS 

Do total de enfermeiros e gerentes elegíveis, 463 (86,3%) e 138 (97,%) participaram da 

pesquisa, respectivamente. As razões de não participação foram férias e licenças médicas; 

somente um profissional recusou-se a responder o questionário. 

Na Tabela 2 estão 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 gestores (p<0.001). O atributo melhor pontuado foi o primeiro contato (0,95), 

seguido pela longitudinalidade e a integralidadade (0,83 para ambos), coordenação (0,78), 

enfoque familiar (0,68), orientação comunitária (0,56) e acesso (0,45). Os atributos da 

longitudinalidade, da integralidade, do enfoque familiar e da orientação comunitária foram 

melhor avaliados entre os gestores do que entre os enfermeiros (p<0.05). Os escores dos 

demais atributos não diferiram entre os dois grupos.  

 Na Tabela 3 está apresentada a distribuição percentual das características de estrutura 

das Unidades Básicas de Saúde e da organização das equipes da ESF, segundo o escore total 

dos atributos da APS. A maior parte das unidades básicas possuía quatro ou mais equipes da 

ESF (62,1%). Globalmente, na avaliação de gestores e enfermeiros, 89,3% das unidades 

básicas possuíam suprimento adequado de medicamentos, 71,1% possuíam equipamentos e 

insumos adequados às suas funções, 85,9% contavam com um médico pelo menos 30 horas 

por semana e 79,9% das equipes possuíam pelo menos a metade dos profissionais com 

treinamento em saúde da família. Todos esses fatores apresentaram associações 

estatisticamente significantes (p<0,05) com o desempenho da APS. 

Os resultados da análise multivariada das associações entre características de estrutura 

das UBS e da organização das equipes da ESF e o total dos atributos da APS estão 

apresentados na Figura 1. Com exceção do suprimento adequado de medicamentos, todas as 

características analisadas apresentaram associações positivas e estatisticamente significantes 

com o alto desempenho da APS. A associação mais forte foi com a disponibilidade de 

equipamentos e outros insumos (RP=1,57; IC 95%=1,27-1,95), seguida pela formação dos 

profissionais da equipe em saúde da família (RP=1,44; IC95% 1,09-1,91), pela presença do 

médico por período superior a 30 horas semanais (RP=1,42; IC95% 1,05-1,92), e pelo número 

de equipes da ESF por Unidade Básica de Saúde (RP=1,09; IC95% 1,02-1,06). 
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A Tabela 4 apresenta os resultados finais da análise multivariada dos fatores 

estruturais e organizacionais associados ao escore de cada atributo da APS. O número de 

equipes da ESF por Unidade Básica de Saúde apresentou associação positiva e 

estatisticamente significante com os atributos da coordenação (RP=1,07; IC95% 1,01-1,14) e 

enfoque familiar (RP=1,08; IC95% 1,02-1,15). O suprimento adequado de medicamentos 

apresentou associação positiva com a longitudinalidade (RP=1,28; IC95% 1,01-1,63).  A 

disponibilidade de equipamentos básicos e insumos apresentou-se positivamente associada à 

integralidade (RP=1,23; IC95% 1,08-1,39) e à coordenação (RP=1,30; IC95% 1,11-1,53). A 

presença do médico por período superior a 30 horas semanais mostrou forte associação com a 

longitudinalidade (RP=1,47; IC95% 1,16-1,85), a coordenação (RP=1,28; IC95% 1,03-1,59) e 

o enfoque familiar (RP=1,37; IC95% 1,06-1,78). A formação de pelo menos 50% dos 

membros da equipe (médico e outros profissionais) em saúde da família mostrou associação 

positiva com a integralidade (RP=1,33; IC95% 1,10-1,59) e a coordenação (RP=1,32; IC95% 

1,08-1,62). Nenhuma das características investigadas apresentou associação independente 

com os atributos do primeiro contato e do acesso. 
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DISCUSSÃO 

Este trabalho mostra que os atributos da APS em Belo Horizonte apresentam bom 

desempenho na avaliação dos profissionais e gestores envolvidos com a ESF. Entretanto, 

existe heterogeneidade nessa avaliação, com melhor avaliação do primeiro contato, 

longitudinalidade e integralidade, e pior avaliação do acesso e orientação comunitária. Por 

fim, as características estruturais das UBS e da organização das equipes da ESF influenciam 

esse desempenho. 

 Boas avaliações da APS, utilizando metodologia semelhante, foram observadas em 

municípios brasileiros 
13,15,19,30,31

. Entretanto, quando verificado o desempenho dos atributos 

destacadamente, os resultados deste trabalho diferem dos realizados em São Paulo, a 

coordenação e a integralidade receberam maiores pontuações
 13

 e de Porto Alegre 
15

, com 

maior pontuação no enfoque familiar. Esses resultados demonstram como o desempenho dos 

atributos da APS podem variar mesmo entre municípios com características 

sociodemográficas semelhantes, identificando oportunidades de melhoria da APS. 

Sabe-se que um dos pontos mais elementares em avaliações de qualidade da APS é a 

presença de estrutura 
32

. Em levantamento nacional Barbosa et al 
33

. Observou-se que 85% 

das equipes possuíam equipamentos básicos em 2008 e 81% em 2001
34

; e a proporção de 

equipes com equipamento gineco-obstétrico básico, que já era baixa em 2001 (62%), 

diminuiu para 59% em 2008. A proporção de médicos que atuava 40 horas semanais foi 

reduzida de 64% em 2001 para 62% em 2008, demonstrando um afastamento do padrão da 

ESF. Portanto, são necessários investimentos sustentados para que a APS alcance o padrão 

necessário para desempenhar seu papel na rede assistencial e o preparo da equipe para a 

atuação na APS 
35

. Barbosa et al 
33

 mostra ainda que em 2001, 70% das equipes da ESF 

atuavam em UBS com apenas uma equipe, proporção ampliada para 75% em 2008. À época, 

essa era uma situação desejável pela proximidade geográfica da equipe à comunidade. Já em 

grandes centros urbanos, onde há adensamento populacional, o compartilhamento da UBS por 

mais equipes pode significar ganhos adicionais. 

O primeiro contato é o atributo que coloca a APS como a porta de entrada do sistema 

de saúde, com função de “gate keeping”, evitando a realização de exames e tratamentos 

desnecessários 
36

. Em Belo Horizonte, esse atributo recebeu alta pontuação. Na análise 
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multivariada não houve fatores associados a esse atributo, sugerindo que seu desempenho 

deve-se a outros que não os estudados, provavelmente devido à consolidação das políticas de 

regulação do SUS que controlam o acesso direto do usuário à atenção especializada 
37

. Outro 

estudo realizado nesse município mostrou que os usuários diminuíram a procura por serviços 

hospitalares, especializados e de urgência após a implantação da ESF 
38

. 

O acesso propicia atenção oportuna para identificar e resolver os problemas dos 

pacientes, reduzindo a morbimortalidade. A dificuldade de acesso se configura como um dos 

principais problemas dos sistemas de saúde. 
39,40

 Neste estudo o acesso foi o atributo pior 

avaliado. Esta avaliação negativa pode ser explicada pelas características organizacionais 

locais, onde as UBS funcionam apenas nos dias úteis e em horário comercial 
10

. Também não 

são ofertadas formas mais ágeis de marcação de consultas ou de obtenção de informações por 

telefone e/ou internet. 
42

. 

A longitudinalidade está associada à maior familiaridade com o paciente, melhor 

identificação de problemas de saúde, realizações mais frequentes de exames preventivos 
42

 e à 

satisfação do paciente. 
43

 Este atributo foi bem avaliado neste estudo, com dois fatores 

associados: presença do médico por mais de 30 horas semanais e a disponibilidade de 

medicamentos. Estudo canadense mostrou que a principal característica da prática médica a 

influenciar a longitudinalidade foi o número de pacientes atendidos/hora, que quando superior 

a 3,4 traz prejuízo. 
44

 Quanto menor o tempo do médico na UBS, maior será a pressão da 

demanda por atendimentos e consequentemente, maior o número de atendimentos por hora, 

portanto, a presença do médico por mais tempo propicia a longitudinalidade. Este foi o único 

atributo sensível à disponibilidade de medicamentos. Uma explicação é a existência de outras 

fontes de suprimento, sobretudo a farmácia popular. Em BH, queixas para a obtenção de 

medicamentos diminuíram pela metade entre 2003 e 2010, refletindo a melhora desse acesso 

no período 
45

. 

 A integralidade reflete a capacidade da APS de realizar ações que atendam às 

necessidades de saúde da comunidade. Ela está associada à qualidade, eficiência, equidade e 

redução da morbidade 
46

. Neste trabalho, a disponibilidade de equipamentos e outros insumos 

na UBS e a formação da equipe em ESF apresentaram associações independentes com esse 

atributo, confirmando resultados de trabalhos anteriores 
47

. Estudo de revisão comprova a 
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importância da presença do enfermeiro para a integralidade 
48

. Essa é uma característica da 

estratégia brasileira para a organização da APS.  

A coordenação facilita o acesso do paciente aos níveis do sistema 
49

, propicia menor 

uso de especialidades e redução das internações 
50

 e foi o quarto melhor avaliado. Neste 

estudo foi o atributo influenciado pelo maior número de características sugerindo que UBS 

com mais equipes e melhor estruturadas tem maior probabilidade de ter um bom desempenho 

nesse atributo. Estudo canadense mostrou que a principal característica a influenciar a 

coordenação foi a dedicação de 50 a 70% do tempo dos médicos na unidade de saúde 
52

. O 

tempo do médico na equipe/UBS é tema de discussão no país, tendo sido alterada norma 

sobre a presença desse profissional em regime de 40 horas semanais 
21

. Apesar de não 

generalizáveis para todo o país, os resultados deste estudo chamam a atenção para a 

necessidade de investigações para analisar a pertinência da mudança do tempo dedicado dos 

médicos à ESF. Esse e mais outro estudo canadense 
44,52

 mostram que a presença de uma rede 

especializada articulada às UBS, possibilitando troca de opiniões, contribui para a 

coordenação. A adequada capacitação dos profissionais para essa função também foi 

demonstrada imprescindível 
37

.  

Neste trabalho, o enfoque familiar e a orientação comunitária receberam piores 

avaliações, como em outros estudos 
13,14,52

. Esse cenário é preocupante, uma vez que esses 

atributos são aqueles que diferenciam a ESF do modelo ambulatorial tradicional. Na análise, o 

número de equipes por UBS e a presença do médico apresentaram associações independentes 

com o desempenho do enfoque familiar. Estranha-se o fato de que a formação dos 

profissionais na ESF não apresentou associação com nenhum desses atributos. São 

necessárias investigações complementares para melhor entendimento do trabalho do Agente 

Comunitário de Saúde, que é o profissional-chave para um bom desempenho desses atributos 

e cujo trabalho, por vezes, se encontra distante do originalmente proposto 
53

. 

 Este trabalho tem vantagens e limitações. A abrangência do estudo, que contemplou 

todas as equipes da ESF em um dos maiores municípios brasileiros, é uma das vantagens, 

bem como o uso de questionário amplamente utilizado e previamente validado no Brasil, com 

alta proporção de respostas e boa consistência aferida pelo índice alpha de Cronbach, 

garantindo a validade interna da pesquisa. A opção por constituir dois grupos de respondentes 
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possibilitou capturar informações de distintos pontos de vista, pois mesmo tendo sido 

consistentes entre gestores e enfermeiros, as avaliações mostraram algumas diferenças 

estatisticamente significantes entre os dois grupos. A principal limitação do estudo é a 

subjetividade das respostas, baseada na experiência de cada profissional. Isso pode ter afetado 

os resultados, como sugerido por avaliações mais favoráveis dos gestores em relação a alguns 

atributos e o escore total. Para contornar esse problema, a condição do respondente (se gestor 

ou enfermeiro) foi considerada a priori uma variável de confusão do estudo e foi incluída em 

todos os modelos ajustados. Outra limitação do estudo é a ausência de informações acerca da 

percepção dos usuários, embora um estudo anterior tenha mostrado que a percepção dos 

usuários apresenta concordância com as dos profissionais 
27

. Finalmente, vale ressaltar que o 

escore total da APS e de alguns dos seus atributos apresentou alguma variação entre os 

diferentes distritos sanitários (não mostrado) 
54

. Por isso, o distrito foi também considerado 

variável de confusão e incluído como fator de ajustamento nos modelos multivariados. Essas 

variações geográficas podem refletir diferenças na qualidade da APS dentro do município, 

gerando iniquidades, e precisam ser avaliadas com mais profundidade. 

A implementação da ESF ainda está em processo de construção no país e a sua 

avaliação permanente deve ser incentivada. O PCATool é um questionário  amplamente 

validado, constituindo-se em um dos bons instrumentos para avaliação do desempenho da 

APS em diferentes contextos, para identificar aspectos que necessitam de intervenções para a 

melhoria da qualidade da APS em nosso meio. 

As implicações dos nossos resultados para o planejamento em saúde podem ser 

resumidas em quatro pontos principais. A disponibilidade de insumos e de equipamentos na 

UBS foi o fator mais fortemente associado ao desempenho da APS, revelando a importância 

do financiamento e de sistemas logísticos adequados para a qualidade da ESF. A formação 

das equipes no tema “saúde da família” foi o segundo fator mais fortemente associado ao 

desempenho da APS, chamando a atenção para a importância e a necessidade da formação 

específica na área. A presença do médico por pelo menos 30 horas semanais foi o terceiro 

fator mais importante na avaliação da APS, e aquele mais fortemente associado aos atributos 

da longitudinalidade, da coordenação e do enfoque familiar. Esse resultado reforça a 

importância de políticas de alocação dos médicos nas equipes em tempo integral. O número 

de equipes da ESF por UBS também apresentou associação positiva com o desempenho do 
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escore da APS. Isso pode ser explicado pelo melhor ambiente de trabalho decorrente de 

menor isolamento dos profissionais, da possibilidade de trocas de experiências e de 

intersubstituições. Portanto, investimentos deveriam ser feitos no sentido de garantir um novo 

conceito de UBS de porte médio, robustas e bem equipadas, que possibilitem a permanência 

de várias equipes que possam compartilhar recursos e conhecimentos, podendo gerar melhoria 

na qualidade da APS e uma maior sustentabilidade dessa política. 
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TABELAS 

Tabela 1 – Definição operacional dos atributos da Atenção Primária à Saúde.
1
 

Atributo Item de verificação no PCATool 

ACESSO: compreende a 

localização da unidade de 

saúde próxima à população, os 

horários e dias de 

funcionamento, a abertura para 

consultas não agendadas e a 

conveniência para os usuários 

Obtenção de consultas não urgentes em 24 horas; 

Funcionamento da unidade no fim de semana; 

Funcionamento da unidade até às 18 horas pelo menos um dia da 

semana; Marcação de consultas por telefone durante o horário de 

funcionamento da unidade; 

Disponibilidade de telefone para informações durante o horário de 

funcionamento da unidade; 

Telefone para informações quando a unidade está fechada; 

Espera de mais de 30 minutos para obter atendimento por profissional 

de saúde. 

PRIMEIRO CONTATO: 

considera a busca da APS a 

cada novo problema de saúde, 

exceto em urgências 

Obrigatoriedade da consulta na unidade básica antes da busca por outro 

nível de atenção (exceto em emergências); 

Proporção dos usuários que, em geral, procuram a UBS antes da busca 

por outro serviço a cada novo problema de saúde. 

LONGITUDINALIDADE: 

compreende a existência de 

fonte regular de atenção e o seu 

uso ao longo do tempo 

Usuário ser examinado pelo mesmo profissional em diferentes 

consultas; 

Equipe ter sua população cadastrada; 

Em caso de dúvida sobre o tratamento, o usuário poder falar com o 

mesmo profissional que o atendeu; 

Os profissionais darem tempo suficiente para que o usuário esclareça 

suas dúvidas; 

Os profissionais usarem o prontuário em todas as consultas; 

Os profissionais terem informações sobre os medicamentos em uso 

pelo usuário durante o atendimento; 

Os profissionais serem informados se o usuário não consegue obter ou 

comprar o(s) medicamento(s) prescrito(s). 

INTEGRALIDADE: elenco de 

serviços oferecidos 

Vacinação de crianças; 

Atendimento de crianças, adolescentes, adultos e idosos; 

Controle pré-natal, planejamento familiar, atendimento às doenças 

sexualmente transmissíveis; 

Controle da tuberculose; controle e tratamento de doenças endêmicas e 

epidêmicas; 

Tratamento e controle de asma, diabetes, hipertensão arterial e doença 

pulmonar obstrutiva crônica; 

Atendimento de casos agudos; 

Tratamentos de pequenas feridas; 

Pequenas cirurgias; 

Aconselhamento sobre uso de álcool e tabaco; 

Acompanhamento de saúde mental e nutrição; 

Educação em saúde, incluindo violências e acidentes domésticos; 

Prevenção em saúde bucal; 

Assistência odontológica preventiva e curativa; 

Disponibilidade de protocolos de atendimento e seguimento desses 

protocolos; 

Segurança para abordar os problemas de saúde dos idosos. 

COORDENAÇÃO: 

continuidade do cuidado e 

encaminhamento e 

acompanhamento do usuário 

quando necessita de serviços 

especializados. 

Existência de registros obrigatórios das crianças atendidas; 

Disponibilização para o usuário dos registros das imunizações e do 

monitoramento do crescimento das crianças; 

Disponibilização à gestante dos registros do controle pré-natal; 

Uso de normas para referência e contra-referência; 

Discussão com o usuário acerca de locais para atendimento quando o 
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encaminhamento é necessário; 

Fornecimento ao usuário de informações escritas para entregar ao 

serviço referido e vice-versa; conversa com o usuário sobre o que 

ocorreu no atendimento no serviço de referência 

Acesso aos resultados dos exames laboratoriais; consulta de retorno – 

com a mesma equipe – após realização dos exames laboratoriais; 

Informações sobre agendamento nos serviços de referência; existência 

de regulação periódica na UBS para revisar a necessidade de 

referência; 

Disponibilidade do prontuário quando solicitado pelo médico; 

Existência de auditoria médica dos prontuários. 

 ENFOQUE FAMILIAR: 

consideração do indivíduo em 

seu ambiente cotidiano, assim 

como à identificação de fatores 

de risco e de proteção no 

contexto familiar. 

Existência de prontuários médicos organizados por família; 

Solicitação de informações sobre outros membros da família; 

Conversa com a família sobre o problema de saúde do usuário, fatores 

de risco social ou condições de vida; 

Recomendariam pelo usuário dos serviços para amigos ou parentes. 

ORIENTAÇÃO 

COMUNITÁRIA: 

reconhecimento do contexto 

social. 

Relização de enquetes para avaliar as necessidades de saúde da 

população; 

Realização de enquetes para identificar os principais problemas de 

saúde; 

Representação de membros da comunidade na gestão da unidade; 

Existência de serviço de saúde nas escolas da área de abrangência; 

Realização de serviços curativos domiciliares; 

Realização de visitas domiciliares regulares; 

Realização de ações intersetoriais por parte da equipe da ESF com 

outras organizações ou grupos da comunidade; 

Autonomia da equipe da ESF para reorganizar a oferta de serviços 

conforme os problemas da comunidade. 
1
 Adaptado de Macinko, 2007 
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Tabela 2 – Escores dos atributos da Atenção Primária à Saúde (APS), segundo o respondente (Belo 

Horizonte, 2010). 

 

Atributo 

Total
 

(n=601) 

Enfermeiros 

(n=463) 

Gestores 

(n=138) Valor de p 

Escore
1
 IC 95% Escore

1
 IC 95% Escore

1
 IC 95%  

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 

Coordenação 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 

Orientação Comunitária 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 

 
1Os resultados estão apresentados em médias e IC 95% (Intervalo de confiança de 95%) calculadas por meio de regressão linear controlando 

a agregação das equipes de saúde da família por Unidade Básica de Saúde 
Valor de p: teste z para diferenças entre as médias dos enfermeiros e gestores 
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Tabela 3 – Distribuição das características de estrutura e dos fatores organizacionais, segundo o 

desempenho das equipes da Estratégia Saúde da Família (ESF) na Atenção Primária à Saúde (APS) 

(Belo Horizonte, 2010). 

    Escore Total 

Características das ESF Total 

(n=594)
1
 

% 

Baixo 

Desempenho 

(Inferior à 

mediana) 

 

% 

Alto 

Desempenho 

(Igual ou 

superior à 

mediana) 

% 

P 

Unidade Básica de Saúde com 4 ou mais Equipes 

de Saúde da Família (%) 

62.1 57.5 66.4 0.024 

Suprimento adequado (sempre/quase sempre) de 

medicamentos nos últimos 6 meses na Unidade 

de Saúde (vs. Nunca/algumas vezes) 

89.3 86,6 91,8 0,040 

Presença de equipamentos e insumos na Unidade 

de Saúde para funções essenciais (sempre/quase 

sempre vs. Nunca/algumas vezes) 

71.1 61,4 80,4 0,000 

Presença de um médico na equipe pelo menos 

75% da semana (vs. menos de 75%) 

85,9 81,6 90,1 0,030 

50% ou mais dos profissionais da equipe 

(médicos e outros) possui treinamento em saúde 

da família (vs. menos) 

79.9 73.8 85.7 0,000 

Total  48,9 50,9  

Valor de p: teste x
2 
de Pearson para diferenças entre frequências de escores superiores e inferiores à mediana do 

escore total da APS 

1 Total de Enfermeiros + Gerentes com respostas presentes para todas as perguntas 
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Tabela 4 – Razões de Prevalência ajustadas das características das equipes da Estratégia Saúde da 

Família (ESF) e das Unidades Básicas de Saúde (UBS) associadas ao alto desempenho dos atributos 

da Atenção Primária à Saúde (APS), Belo Horizonte, 2010. 

Características da 

equipe 

Primeiro 

Contato 
Acesso 

Longitudi 

nalidade 
Integralidade Coordenação 

Enfoque 

familiar 

Orientação 

comunitária 

RP 

(IC 95%) 

RP 

(IC 95%) 

RP 

(IC 95%) 

RP 

(IC 95%) 

RP 

(IC 95%) 

RP 

(IC 95%) 

RP 

(IC 95%) 

Número de equipes 

da Estratégia Saúde 

da Família por 

Unidade de Saúde 

0,99 

(0,97-1,02) 

0,86 

(0,59-1,25) 

1,0 

 (0,97-1,06) 

1,02 

(0,98-1,16) 

1,07 

(1,01-1,14)* 

1,08 

(1,02-1,15)** 

1,16 

(0,97-1,38) 

Suprimento 

adequado 

(sempre/quase 

sempre) de 

medicamentos nos 

últimos 6 meses na 

Unidade de Saúde 

(vs. Nunca/algumas 

vezes) 

0,98 

(0,89-1,08) 

0,83 

(0,21-3,22) 

1,28 

(1,01-1,63)* 

0,96 

(0,82-1,142) 

0,99 

(0,78-1,25) 

1,15 

(0,87-1,53) 

0,8 

 (0,38-1,89) 

Presença de 

equipamentos e 

insumos na Unidade 

de Saúde para 

funções essenciais 

(sempre/quase 

sempre vs. 

nunca/algumas 

vezes) 

1,04 

(0,96-1,13) 

1,43 

(0,50-4,06) 

1,16 

(1,00-1,35) 

1,2 

(1,08-1,39)** 

1,30 

(1,11-1,53)** 

1,10 

(0,93-1,30) 

1,28 

(0,75-2,18) 

Presença de um 

médico na equipe 

pelo menos 75% da 

semana (vs. menos 

de 75%) 

1,05 

(0,97-1,13) 

0,74 

(0,21-2,63) 

1,47 

(1,16-1,85)** 

1,09 

(0,93-1,28) 

1,28 

(1,03-1,59)* 

1,37 

(1,06-1,78)* 

1,09 

(0,62-1,90) 

Pelo menos 50% dos 

profissionais da 

equipe (médicos e 

outros) possui 

treinamento em 

saúde da família (vs. 

menos) 

0,97 

(0,91-1,02) 

1,88 

(0,42-8,47) 

1,13 

(0,96-1,32) 

1,33 

(1,10-1,59)* 

1,32 

(1,08-1,62)** 

1,15 

(0,92-1,42) 

1,36 

(0,71-2,62) 

 
RP (IC 95%): Razões de Prevalência e Intervalos de Confiança 95% ajustados pela regressão binomial negativa, 

simultaneamente por todas as variáveis listadas na tabela, assim como pelo distrito sanitário e pelo respondente 

(essa análise foi baseada em 594 entrevistados)
1
 

 

1 Total de Enfermeiros + Gerentes com respostas presentes para todas as perguntas 
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5 ARTIGO 2 

 

 

 

 

 

O desempenho da Atenção Primária e seus atributos na avaliação de profissionais e sua 

relação com a qualidade da atenção à saúde, utilização de serviços e cobertura de ações 

preventivas na percepção de usuários. 

 

 

 

A definir submissão.   
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O DESEMPENHO DA ATENÇÃO PRIMÁRIA E SEUS ATRIBUTOS NA AVALIAÇÃO DE 

PROFISSIONAIS E SUA RELAÇÃO COM A QUALIDADE DA ATENÇÃO À SAÚDE, 

UTILIZAÇÃO DE SERVIÇOS E COBERTURA DE AÇÕES PREVENTIVAS NA 

PERCEPÇÃO DE USUÁRIOS. 

 

 

INTRODUÇÃO 

O crescimento da importância da APS (Atenção Primária à Saúde) nos sistemas de saúde dos 

países devido a fatores como a proximidade dos 30 anos da realização de Alma-Ata, as 

avaliações dos Objetivos do Milênio e a crise dos sistemas de saúde em todo o mundo fizeram 

com que a última década fosse marcada pela necessidade de se discutir os resultados 

alcançados e os avanços ainda necessários
1
. 

Estudos realizados em todo o mundo evidenciam os benefícios da APS, sejam por 

meio de comparações entre países, dentro de países ou do estudo do impacto das 

características da APS 
2,3

. Sistemas de saúde com a APS forte são mais capazes de 

proporcionar melhores condições de saúde à população, maior equidade e economia de 

recursos, inclusive financeiros 
4
. No Brasil, estudos demonstram que o acesso à APS 

possibilita a redução da mortalidade infantil 
5, 6

, a redução das hospitalizações por condições 

sensíveis à APS 
7, 8, 9, 10

 e a redução das iniquidades na utilização dos serviços 
11, 12

, estando 

seu benefício bem estabelecido. 

No nosso meio, a maioria desses estudos utiliza a cobertura populacional por equipes 

de Saúde da Família (eSF) como variável de APS e essa generalização não é capaz de captar 

as enormes diferenças que existem no trabalho realizado entre as mais de 39.228 mil eSF 

implantadas atualmente no país. Além disso, já se tem as melhores evidências de que o 

fortalecimento da APS que gera os melhores resultados é aquele onde o conjunto de suas 

funções é desenvolvido e onde há a abordagem da APS como orientadora do sistema de 

saúde. Dessa forma, são essas características que devem preferencialmente ser objetos de 

avaliação 
13

.  
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Starfield 
14 

define que a APS é a porta de entrada do sistema de saúde e local do 

cuidado contínuo e integral ao indivíduo no contexto da família e da comunidade. Ainda 

segundo o referencial teórico de Starfield, a APS possui cinco atributos nucleares: o acesso, o 

primeiro contato, a longitudinalidade, a integralidade e a coordenação. O enfoque familiar, a 

orientação comunitária e a competência cultural são considerados atributos derivados. Essas 

características combinadas são exclusivas da APS. Portanto, uma APS forte, que pode ser 

mensurada a partir do desempenho dessas funções, levará a melhores resultados em saúde. 

Então, amplia-se a importância de estudos que abordem consigam avaliar graus de 

implantação de políticas de APS ou mesmo o desempenho das equipes de saúde em relação 

aos atributos esperados para a APS. Dessa forma, é possível verificar o quanto equipes mais 

ou menos organizadas podem influenciar nos indicadores de qualidade assistencial, satisfação 

do usuário e dos profissionais, desempenho financeiro, eficiência 
15

, ou até em indicadores de 

morbidade. 
16,17

 

O presente estudo, conduzido no Município de Belo Horizonte, tem como objetivo 

verificar a correlação entre o desempenho da APS e dos seus atributos, com indicadores de 

qualidade da atenção à saúde, de utilização de serviços e de cobertura de ações preventivas na 

percepção dos usuários. 
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METODOLOGIA 

Área do estudo 

Belo Horizonte, capital do Estado de Minas Gerais, é uma das maiores cidades brasileiras, 

com 2,4 milhões de habitantes. Visando o planejamento das ações de saúde, a Secretaria 

Municipal de Saúde de Belo Horizonte (SMSA-BH) desenvolveu um índice de 

vulnerabilidade à saúde (IVS), baseado nas características dos domicílios e moradores de cada 

setor censitário (saneamento, escolaridade e renda, mortalidade precoce). 
18,19

 Os setores 

censitários são classificados em quatro extratos de risco e as áreas de risco médio, elevado e 

muito elevado foram selecionadas para a implantação da ESF (Estratégia da Saúde da 

Família) a partir de 2001. Entre 2003 e 2010, o número de eSF (equipes da Estratégia da 

Saúde da Família) aumentou de 473 para 538, alcançando a cobertura de 75% do total da 

população do município nesse ano (Departamento de Atenção Básica, Secretaria de 

Assistência à Saúde, Ministério da Saúde). Evolução do credenciamento e implantação da 

Estratégia Saúde da Família (http://dab.saude.gov.br/historico_cobertura_sf.php, acessado em 

04/Mar/2012). Ao longo desse período, todas as UBS (Unidades Básicas de Saúde) 

“tradicionais” nas áreas de cobertura da ESF foram substituídas pelo novo modelo de atenção. 

Mais detalhes sobre a estratégia de implantação da ESF em Belo Horizonte podem ser vistos 

em outras publicações 
18

. 

População estudada e fonte de dados 

Uma primeira fonte de dados desse estudo foi o 2o Inquérito de Saúde da Região 

Metropolitana de Belo Horizonte, conduzido entre maio e julho de 2010. A coleta de dados 

foi realizada por meio de um questionário suplementar à Pesquisa de Emprego e Desemprego 

na Região Metropolitana de Belo Horizonte (PED/RMBH), conduzida pela Fundação João 

Pinheiro, órgão do governo do Estado de Minas Gerais 
19

. A PED/RMBH é realizada 

periodicamente, em uma grande amostra, baseada em 7.500 domicílios e cerca de 24 mil 

moradores. A amostra da PED foi delineada para produzir estimativas da população não 

institucionalizada com idade igual ou superior a dez anos residente em 26 municípios da 

Região Metropolitana de Belo Horizonte. Trata-se de uma amostra probabilística por 

conglomerados, estratificada em dois estágios. Os setores censitários do Instituto Brasileiro de 

http://dab.saude.gov.br/historico_cobertura_sf.php
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Geografia e Estatística (IBGE) foram usados como unidade primária de seleção e a unidade 

amostral foi o domicílio. Para o cálculo amostral, estimou-se uma não resposta de 20% dos 

domicílios 
19

. Do total de domicílios amostrados na Região Metropolitana de Belo Horizonte, 

5.798 (77,3%) participaram da pesquisa. Todos os residentes nos domicílios amostrados, com 

idade igual ou superior a 20 anos, foram elegíveis para a entrevista face a face do inquérito de 

saúde. Do total de 12.979 entrevistados na faixa etária elegível, 7.778 eram residentes no 

Município de Belo Horizonte. Foram selecionados para a presente análise os 4.798 residentes 

em áreas de risco médio, elevado e muito elevado, que pelos critérios da SMSA-BH tem 

como modelo de organização a ESF. Além desses, nesse estudo foram considerados cobertos 

por eSF aqueles respondentes que residem em áreas de baixo risco que relataram serem 

atendidos pela estratégia. O 2º Inquérito de Saúde da Região Metropolitana de Belo Horizonte 

foi aprovado pelo Comitê de Ética do Instituto de Pesquisas René Rachou, da Fundação 

Oswaldo Cruz (carta de aprovação no 10/2009). 

Uma segunda fonte de dados adveio da aplicação do questionário PCATool (“Primary 

Health Care Assessment Tool”) em todas as eSF e UBS de Belo Horizonte. Esse questionário 

foi desenvolvido para avaliação da APS por meio dos seus atributos, tendo sido previamente 

validado em diferentes países 
20-24

 incluindo o Brasil 
25,26

. Ele possui versões para gestores, 

profissionais e usuários de serviços de saúde e nesse trabalho foi utilizada sua versão para 

profissionais em português validada no Brasil 
25

, com pequenas adaptações, testadas em 

estudos posteriores 
27,28

. A mensuração de cada atributo foi feita por um conjunto de itens que 

constam da Tabela 1. O preenchimento do questionário foi realizado por todos os 147 

gerentes das UBS e o enfermeiro de cada uma das 538 equipes da ESF entre agosto e outubro 

de 2010. As informações obtidas junto aos gestores referiram-se à UBS e às equipes da ESF 

sob sua direção. Maiores detalhes sobre esse estudo podem ser vistos em Turci et al 
29

. O 

projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética da SMS/BH (CAAE 0032.0.410.245-10). 

Indicadores 

Indicadores de qualidade da atenção à saúde, de utilização de serviços e de cobertura de ações 

preventivas 
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No presente estudo, os indicadores da qualidade da atenção na percepção do usuário foram: 1) 

ausência de queixa quanto ao serviço de saúde (dificuldade para marcar consulta devido à fila, 

dificuldade para encontrar um médico quando se precisa, preço da consulta, difícil acesso ao 

local de atendimento, outras queixas) e 2) já recebeu aconselhamento médico sobre algum dos 

temas: dieta, atividade física, álcool ou tabagismo (sim ou não). Os indicadores de utilização 

de serviços de saúde foram: 1) ter realizado pelo menos uma consulta médica nos últimos 12 

meses com especialista e 2) ter realizado pelo menos três consultas médicas nos últimos 12 

meses com generalista. Os indicadores de uso de serviços preventivos foram: 1) realização de 

uma ou mais medidas da pressão arterial nos últimos dois anos entre homens e mulheres com 

idade igual ou superior a 20 anos; 2) determinação do colesterol nos últimos 5 anos entre 

homens e mulheres com idade igual ou superior a 20 anos. Embora a recomendação do 

Ministério da Saúde seja a aferição do colesterol entre homens e mulheres com 35 e 45 anos 

ou mais de idade, respectivamente, optamos por utilizar a recomendação norte-americana para 

a realização desse exame em toda a população adulta (U.S. Department of Health and Human 

Services. Healthy people 2020. 

http://www.healthypeople.gov/2020/topicsobjectives2020/pdfs/HP2020objectives.pdf 

(acessado em 23/Mai/2010)). Tal opção foi feita em função da altíssima cobertura do exame 

de colesterol na população estudada; 3) realização do exame do Papanicolau nos últimos 3 

anos em mulheres com idade entre 25 a 60 anos que possuíam útero, que são os intervalos e 

faixas etárias recomendadas pelo Ministério da Saúde 
30

; e 4) vacinação contra a gripe nos 

últimos 12 meses entre homens e mulheres com 60 anos ou mais de idade. 

Variáveis de desempenho da APS e seus atributos 

O desempenho da APS nesse estudo é mensurado através das variáveis: 1) escore da APS 

(média dos atributos da APS); 2) acesso; 3) primeiro contato; 4) integralidade; 5) 

longitudinalidade; 6) coordenação; 7) foco familiar e; 8) orientação comunitária. Todas essas 

variáveis são provenientes do questionário PCATool preenchidos pelos enfermeiros das eSF e 

gerentes das UBS. 

 

 

http://www.healthypeople.gov/2020/topicsobjectives2020/pdfs/HP2020objectives.pdf
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Variáveis de confusão 

Foram selecionadas variáveis de confusão utilizando-se o modelo teórico proposto por 

Andersen et. al. 
31

, levando-se em conta os fatores predisponentes, os fatores facilitadores e 

fatores relacionados às necessidade em saúde. Entre os fatores predisponentes, foram 

incluídos sexo, faixa etária (20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70-79, 80 anos ou mais) e 

escolaridade (até 8 e 8 ou mais anos completos). Entre os fatores facilitadores incluiu-se a 

cobertura ou não por plano de saúde e foi criado um indicador chamado “escore de bens 

domiciliares”, composto pela análise fatorial dos bens domiciliares (número de aparelhos de 

televisão em cores, rádios, banheiros, automóveis, máquinas de lavar roupas, aparelhos de 

videocassetes ou de DVD, geladeiras, freezers, telefones fixos, telefones celulares e 

computadores) e existência de um ou mais empregados domésticos. Por fim, o indicador de 

necessidade de saúde foi derivado de análise fatorial realizada a partir dos indicadores: 

autoavaliação da saúde (muito boa, boa, razoável, ruim e muito ruim); número de dias nos 

quais a saúde física não foi boa nos últimos trinta dias; número de dias nos quais a saúde 

mental não foi boa nos últimos trinta dias; e número de doenças que o individuo apresentava, 

e ele foi chamado de “escore de morbidade”. O distrito sanitário de localização do setor 

censitário também foi utilizado como variável de controle em todos os modelos. 

Análise Estatística 

A análise estatística tratou inicialmente do cálculo dos escores da APS e dos seus 

diversos atributos, antes mesmo da junção dos bancos de dados. As variáveis relativas às 

perguntas do questionário possuíam respostas dentro de duas escalas. Uma escala tipo Likert 

de 4 categorias: “nunca”, “algumas vezes”, “muitas vezes” e “sempre” e outra com as 

categorias “0-24%”, “25-49%”, “50-74%” e “75-100%”. As categorias “nunca” e “algumas 

vezes” foram categorizadas como 0, como previamente recomendado 
27,30

. Categorização 

semelhante foi feita para os valores percentuais ≤ 49 inferiores e ≥ 50%, também como 

previamente recomendado 
25,32

. O escore de cada atributo foi definido pela somatória das 

respostas de seus componentes, dividido pelo total de entrevistados. O escore da APS foi 

considerado como a média dos escores dos 7 atributos. Os escores da APS e de cada atributo 

são apresentados em forma de médias que variam de 0 a 1 e IC95% (Intervalo de confiança de 
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95%), estimadas pela regressão linear. Após os atributos da APS e o escore da APS terem 

sido calculados, o banco de dados com esses valores foi agregado (merge) ao banco de dados 

do 2º Inquérito de Saúde da Região Metropolitana de Belo Horizonte através da variável 

“setor censitário”. 

 Em seguida, foi realizada avaliação descritiva das variáveis através da estimação de 

frequências. Devido à correlação interna entre variáveis, foram criadas duas variáveis latentes 

por meio da análise dos componentes principais para criar um escore dessas condições (PCA) 

(University of Califórnia. L.A. http://www.ats.ucla.edu/stat). Para a construção do escore de 

condições de saúde, foram considerados os seguintes indicadores: autoavaliação da saúde 

(baseado na resposta à pergunta “De maneira geral o senhor diria que sua saúde é?”, com 

respostas variando entre muito boa, boa, razoável, ruim e muito ruim), número de dias nos 

quais a saúde física e a saúde mental não foram boas (ambas como variáveis contínuas), e 

número de doenças crônicas (variável contínua). Para a construção do escore de bens 

domiciliares, foram considerados todos os bens do domicílio (cada um como variável 

contínua) e a existência de empregados domésticos (variável dicotômica). O escore de 

morbidade obtido foi dividido em tercis, sendo que os dois tercis superiores (mais 

morbidades), considerados categorias de exposição, foram comparados com o inferior (menos 

morbidades), considerado o de referência. O escore de bens domiciliares foi dividido em 

quintis sendo que os quintis superiores (mais bens), considerados categorias de exposição, são 

comparados com o inferior (menos bens), considerado o de referência. Para apresentar a 

análise descritiva foi calculada a mediana do escore da APS e apresentadas as frequências das 

variáveis para as equipes pontuadas abaixo e acima da mediana. 

Por fim, foram realizadas as análises multivariadas, utilizando-se a regressão de 

Poisson com variância robusta para eventos comuns 
33,34

 para examinar a significância 

estatística das associações entre os atributos da APS e o escore da APS e os diversos 

indicadores selecionados. Por essas estimativas, foram também estimadas as prevalências 

ajustadas e intervalos de 95% de confiança (IC95%). Todas as análises multivariadas foram 

ajustadas por sexo, faixa etária (20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70-79, 80 anos ou mais), 

nível de escolaridade (até 8 e 8 ou mais anos completos), escore de bens domiciliares, 

cobertura por plano de saúde (sim x não) e escore de morbidade. Para verificar a 

http://www.ats.ucla.edu/stat
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confiabilidade e a consistência interna do instrumento foi realizado o teste de Cronbach. O 

índice α de Cronbach de 0,85 mostrou adequadas a confiabilidade e a consistência interna do 

instrumento utilizado na pesquisa. 

As análises foram conduzidas com uso da versão 12.0 do pacote estatístico Stata (Stata 

Corp., College Station, Estados Unidos), utilizando-se os procedimentos para amostras 

complexas, incluindo os pesos individuais da probabilidade de seleção na amostra e 

procedimentos para corrigir o efeito da agregação dos indivíduos no domicílio. 
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RESULTADOS 

Dos 7.778 residentes em Belo Horizonte entrevistados no 2º Inquérito de Saúde dos 

Adultos de Belo Horizonte, 4.798 foram considerados cobertos pela estratégia saúde da 

família, e possuíam informações sobre as variáveis de interesse, sendo incluídos no estudo. 

Na Tabela 2 estão apresentados os escores dos atributos da APS. O escore da APS foi 

de 0,75 (IC95% 0,74-0,76). O atributo melhor pontuado foi o primeiro contato (0,95 IC95% 

0,94-0,97), seguido pela longitudinalidade (0,83 IC95% 0,81-0,85), a integralidadade (0,83 

IC95% 0,82-0,84) e a coordenação (0,78 IC95% 0,77-0,79), ainda com boas pontuações. Já o 

enfoque familiar (0,68 IC95% 0,66-0,71), a orientação comunitária (0,56 IC95% 0,54-0,59) e 

acesso (0,45 IC95% 0,43-0,46) obtiveram piores pontuações, com destaque negativo para o 

último.  

Na Tabela 3 verificam-se as características dos respondentes quanto às variáveis de 

confusão selecionadas e às que compõe os indicadores de qualidade da atenção à saúde, de 

utilização de serviços e de cobertura de ações preventivas. Dos participantes, 53,3% eram 

mulheres e as faixas etárias se distribuíram de forma relativamente homogênea nas faixas 

etárias mais jovens, reduzindo-se nas mais velhas (22,6% têm de 20 a 29 anos, 22,5% têm de 

30 a 39 anos, 20,9% têm de 40 a 49 anos, 16,1% têm de 50 a 59, 9,1% têm de 60 a 69 anos, 

6,5% de 70 a 79 anos e 2,2%, 80 anos ou mais). Ainda, 66,9% têm mais de 8 anos de estudo. 

Quanto aos bens domiciliares, 99,3% têm pelo menos uma TV em cores, 91,2% pelo menos 

um radio, 99,1% um banheiro em casa, 50,8% pelo menos um Automóvel, 78,0% pelo menos 

uma máquina de lavar, 87,5% pelo menos um Vídeo-DVD, 95,7% pelo menos uma geladeira, 

39,6% pelo menos um freezer, 3,4% dois ou mais telefones fixos, 93,1% pelo menos um 

telefone celular, 63,2% pelo menos um computador e 6,7% pelo menos um empregado 

doméstico. Quanto ao escore de bens domiciliares, 17,2% estão no quintil superior, ou seja, 

são os que mais possuem bens, enquanto 19,6% estão no quintil inferior (menos bens) e do 

total da amostra, 37,4% estão cobertos por planos de saúde. Quanto aos indicadores que 

compõem o escore de morbidade, 81,6% consideram sua saúde boa e muito boa, enquanto 

4,5% a consideram ruim e muito ruim; 89,2% relataram que não apresentaram nenhum dia 

com a saúde física ruim nos últimos 30 dias e 97,6% com a saúde mental; 66,7% dos 



60 
 
 

 

 
 

entrevistados relataram não ter nenhuma doença. Então o escore de morbidade, 63% dos 

entrevistados se localizaram no quintil inferior (melhor situação de saúde – menos morbidade) 

enquanto 25,8% estão no quintil superior (pior situação de saúde). Do total de entrevistados, 

44% não apresentam queixas quanto aos serviços de saúde, 71.7% relatam que o médico não 

conversou sobre dieta durante a consulta médica, 72,8% sobre atividade física, 65% sobre 

álcool e também 65% sobre tabaco/cigarro. Receberam aconselhamento sobre pelo menos um 

dos temas anteriores, 75,7% dos entrevistados. Quanto aos indicadores de utilização de 

serviços, 35,1% dos entrevistados havia realizado pelo menos uma consulta médica no ano 

anterior com especialista e 17,8% realizado pelo menos três consultas médicas no ano com 

generalista. Já em relação aos serviços preventivos, 92% da amostra tiveram PA determinada 

nos dois últimos anos, 93,8% tiveram colesterol determinado há 5 anos ou menos, 86,7% 

realizaram exame de papanicolau nos últimos três anos e 83% foram vacinados contra gripe 

no último ano. 

     Ainda na Tabela 3, é possível verificar como essas proporções se distribuem se esses 

grupos recebem uma pontuação abaixo ou acima da mediana do escore da APS por parte dos 

profissionais. Os dois grupos apresentam diferenças apenas em poucas variáveis 

sociodemográficas (presença de geladeira, telefone fixo e empregados domésticos) com uma 

tendência de melhor situação para o grupo de escore da APS abaixo da mediana; auto-

avaliação da saúde, com uma tendência de uma auto-avaliação melhor no grupo de escore da 

APS acima da mediana, nenhum dia com a saúde física e mental ruins nos últimos 30 dias, 

também com tendência de uma melhor situação no grupo de escore da APS acima da 

mediana, à exceção da saúde mental; e por fim o % de indivíduos que realizou pelo menos 

três consultas médicas no ano com generalista que foi maior no grupo escores da APS mais 

baixos. Em todas as demais variáveis avaliadas, no ponto de corte utilizado, o grupo de 

usuários atendido por uma APS de melhor ou pior desempenho possui características bastante 

semelhantes no município de Belo Horizonte. 

Na Tabela 4 estão apresentadas as correlações entre o desempenho da APS (escore da 

APS e seus atributos) e os indicadores de qualidade da atenção à saúde, de utilização de 

serviços e de cobertura de ações preventivas na percepção dos usuários. O escore da APS 

somente esteve associado à falta de queixa aos serviços de saúde por parte do usuário (RP 
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2,63 IC95% 2,16-5,94). O atributo do acesso foi aquele que esteve associado ao maior 

número de indicadores: à falta de queixa aos serviços de saúde (RP 2,76 IC 95% 1,69-4,50), à 

realização de pelo menos uma consulta médica no ano com especialista (RP 2,39 IC95% 1,42-

4,03), à realização de pelo menos três consultas médicas no ano com generalista (RP 0,17 

IC95% 0,08-0,37) e à determinação do colesterol em 5 anos ou menos (RP 0,90 IC95% 0,85-

0,97). No presente estudo, o atributo do primeiro contato esteve associado ao recebimento 

pelo usuário de aconselhamento médico sobre dieta, atividade física, álcool ou tabagismo (RP 

1,46 IC95% 1,02-2,08). O atributo da longitudinalidade mostrou correlação positiva com a 

falta de queixa quanto aos serviços de saúde (RP 2,55 IC95% 1,62-4,00) e à realização de 

pelo menos uma consulta médica no ano com especialista (RP 1,96 IC95% 1,18-3,18). A 

orientação comunitária foi o único atributo associado à determinação de PA (RP 0,89 IC95% 

0,82-0,98) e, além do acesso, esteve associada à determinação de colesterol em menos de 5 

anos (RP 0,92 IC95% 0,86-0,99). Os demais exames preventivos não foram influenciados 

pelo escore da APS e seus atributos. Os atributos da integralidade, coordenação e foco 

familiar não apresentaram associação com nenhum dos indicadores de qualidade aqui 

avaliados. 
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DISCUSSÃO 

 Os resultados desse estudo, baseados em uma amostra de base populacional e em um 

censo de equipes de saúde da família, mostram que, em geral, o desempenho da APS, medido 

através do escore da APS, e seus atributos, estão associados à qualidade da atenção à saúde, à 

utilização de serviços e à cobertura de ações preventivas na percepção dos usuários do SUS 

em Belo Horizonte. Em relação à qualidade dos serviços na percepção do usuário foram 

usados dois indicadores. A “ausência de queixas quanto aos serviços de saúde” foi 

influenciada pelo escore da APS, pelo acesso e pela longitudinalidade e o “aconselhamento 

sobre dieta, atividade física, álcool, tabaco” foi influenciado pelo primeiro contato. Os 

indicadores de uso de serviço foram: “realização de pelo menos uma consulta médica no ano 

com especialista”, que foi positivamente influenciada pelo atributo do acesso e pela 

longitudinalidade e “realização de pelo menos três consultas médicas com o generalista”, 

influenciada pelo acesso. Os indicadores de cobertura de ações preventivas foram: 

determinação de PA, influenciada pela orientação comunitária, determinação do colesterol, 

que além de influenciada por esse atributo foi também pelo acesso e, por fim, a realização do 

Papanicolau e a Vacinação, que não foram influenciadas pelo desempenho da APS e seus 

atributos, nesse estudo. Esses resultados foram independentes dos fatores predisponentes 

(condições demográficas), facilitadores (condições socioeconômicas) e necessidades em 

saúde. 

 Poucos estudos nacionais buscaram associar o desempenho da APS e seus atributos a 

resultados em saúde. Em sua maior parte, os existentes buscaram validar os instrumentos de 

avaliação como o PCATool, ou comparar o desempenho de diferentes modelos de 

organização da Atenção Primária, áreas cobertas e não cobertas pela estratégia Saúde da 

Família ou avaliar a o impacto da formação dos profissionais na qualidade da assistência 

prestada. Nesses estudos, os gestores e profissionais tiveram uma tendência a avaliar de 

maneira muito parecida os modelos coexistentes, mas os usuários consideraram melhores os 

serviços baseados na ESF do que na Atenção Básica Tradicional 
27, 35, 36

. Além disso, a 

formação específica em saúde da família ou em medicina de família e comunidade aparecia 

como um dos fatores associados a um melhor desempenho na APS 
37,38

. Apenas em um 

estudo buscou-se avaliar a associação entre o escore da APS, mensurado pelo PCATool com 
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os escores mental e físico do SF-12, havendo uma associação independente e positiva entre o 

escore da APS e o componente mental da qualidade de vida e uma associação inversa com o 

componente físico 
16

. 

 A percepção do usuário sobre a atenção prestada quando necessita e utiliza o serviço 

de saúde tem se apresentado como importante indicador de qualidade 
39

. Nesse estudo, 44% 

dos entrevistados não apresentaram queixas quando necessitaram utilizar os serviços de 

saúde. Esse foi o único indicador influenciado pelo escore da APS. Os dados do presente 

estudo são corroborados por recente análise dos dados do Programa Nacional de Melhoria do 

Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB) que mostra que mesmo os usuários 

do sistema de saúde brasileiro tendo como referência as Unidades Básicas de Saúde como 

porta de entrada preferencial e avaliando positivamente seu acesso, persistem dificuldades e 

poucos avanços em modalidades que poderiam contemplar o modo de vida do cidadão 

moderno (ex: horários de funcionamento mais flexíveis, formas de agendamento com novas 

tecnologias) 
40

. O acesso e a longitudinalidade foram atributos da APS também associados à 

“ausência de queixas”. A longitudinalidade é a relação de longo prazo estabelecida entre os 

profissionais e o usuário. Dessa forma, ações que possam qualificar a atenção básica, 

melhorando o desempenho das equipes nesses atributos, terão impacto na satisfação do 

usuário e na redução das queixas, corroborando também achados do PMAQ-AB. 
41

 

 O aconselhamento médico sobre comportamentos saudáveis durante a consulta médica 

apresentou uma prevalência relativamente alta, comparando-se com estudos disponíveis no 

Brasil 
42

. O único atributo associado a esse indicador foi o primeiro contato, que é a 

obrigatoriedade da consulta na UBS, antes da busca por outro nível de atenção (exceto em 

emergências) e entendida também como proporção dos usuários que procuram a UBS antes da 

busca por outro serviço a cada novo problema de saúde que apresentam, demonstrando sua 

vinculação com aquele serviço. O fator mais comumente encontrado associado à realização de 

aconselhamentos é a presença de fatores de risco nos pacientes 
43,44

. O acesso regulado aos 

demais pontos do sistema pode possibilitar aos profissionais da atenção primária a 

identificação dos fatores de risco dos usuários a eles vinculados melhorando o desempenho 

nesse atributo. 
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 O uso do indicador “realização de pelo menos uma consulta médica com especialista 

ano” teve como objetivo obter uma medida de acesso aos outros níveis de atenção e com isso 

avaliar a capacidade da atenção primária em contribuir no andamento do usuário pela rede de 

serviços. No presente estudo, quanto melhor é o desempenho da eSF no quesito acesso, maior 

o número de consultas especializadas realizadas pelos seus usuários. O mesmo ocorre com o 

atributo longitudinalidade, que parece facilitar o acesso do usuário aos demais níveis do 

sistema. Diferentemente do esperado, o atributo da coordenação não esteve correlacionado a 

esse indicador. Estudo realizado na Alemanha demonstra que a experiência com o especialista 

é melhor quando é demandada pelo generalista e não pelo usuário 
45

, sinalizando que esse é 

um resultado que merece alerta e melhor entendimento do seu significado. 

 O indicador “realização de pelo menos três consultas por generalista por ano” foi 

utilizado como parâmetro de acesso pelo reconhecimento de que pelo menos uma consulta 

anual é fundamentada por evidências de que o adulto sem diagnóstico de alguma doença deve 

ter pelo menos quarenta minutos de atenção médica por ano e que deve-se acrescentar a isso 

vinte minutos para cada condição crônica que ele apresente. Levando em conta que o tempo 

médio de consulta na UBS varia de 20 a 30 minutos, estabeleceu-se como ponto de corte de 

uma boa cobertura médica cerca de 3 consultas por médico generalista/ano.
46

 Nesse indicador, 

foi encontrada uma situação curiosa nesse estudo: uma correlação inversa entre o atributo do 

acesso e a realização de 3 consultas, demonstrando que talvez as questões que compõe esse 

atributo sejam determinantes para uma primeira entrada no sistema mas não para a 

continuidade do cuidado com a equipe. Os fatores que apresentaram forte correlação positiva 

com a realização de consultas básicas foram o sexo e a morbidade (não mostrados em 

tabelas), corroborando outros estudos.
11

 

 Outros indicadores utilizados nesse estudo foram “cobertura dos exames de 

rastreamento”. Existem grupos de trabalho internacionais que produzem recomendações 

baseadas nas evidências científicas disponíveis que estabelecem quais exames devem ser 

realizado, com qual periodicidade e em quais faixas etárias alvo. O Ministério da Saúde adota 

as recomendações da U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF), com pequenas 

adaptações 
47

. Nos Estados Unidos, são estabelecidas metas para a cobertura populacional dos 

exames de rastreamento. Para 2020, as metas a serem alcançadas são: aferição da pressão 
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arterial a cada três anos em 94% da população com idade igual ou superior a 18 anos; 

dosagem do colesterol a intervalo de pelo menos cinco anos em 82% da população com idade 

igual ou superior a 18 anos; realização do Papanicolau a intervalo de pelo menos três anos em 

93% das mulheres com 21 a 65 anos. Os resultados do presente trabalho mostram que, à 

exceção do exame do Papanicolau, em todos os grupos analisados, a cobertura dos exames de 

rastreamento estava próxima (ou mesmo havia superado) as metas acima mencionadas. A 

Organização Mundial da Saúde (OMS) avalia que, com uma cobertura populacional mínima 

de 80% e a garantia de diagnóstico e tratamento adequados, é possível reduzir em média 60% 

a 90% da incidência de câncer invasivo de colo de útero na população
47

. A vacinação contra a 

gripe em idosos teve cobertura em torno de 80%. Em relação aos exames de rastreamento, os 

atributos da APS apresentaram correlação com a determinação de PA e a determinação de 

colesterol. A orientação comunitária, que é o reconhecimento do contexto social e das 

necessidades de saúde da comunidade por parte da equipe, incluindo o trabalho do agente 

comunitário de saúde, foi o atributo associado à realização dessas ações, no sentido de reduzir 

a sua realização. O acesso também esteve inversamente associado à cobertura de exames de 

colesterol. O escore da APS e nenhum dos atributos da APS estiveram associados à realização 

de papanicolau há três anos ou menos e a vacinação contra gripe em idosos, contrariando 

diversos estudos. 
48-50

 

 O acesso foi o atributo associado ao maior número de indicadores. Sabe-se que é o 

primeiro atributo a gerar impacto em indicadores em saúde 
5,8

, mas geralmente é aquele que 

recebe as piores pontuações em processos avaliativos. Dessa forma, existe enorme espaço de 

melhoria no processo de trabalho que, consequentemente, levará à alteração nos indicadores. 

A longitudinalidade, assim como encontrado em outros estudos 
51

, esteve ligada à satisfação 

do usuário. Ela refere-se à continuidade, ou seja, ao fato do paciente ver o mesmo médico 

entre uma consulta e outra, e consequentemente à relação de longo prazo estabelecida entre 

ele e seu médico. Em outros estudos, a continuidade do cuidado foi capaz de melhorar a 

qualidade reduzindo internações e o uso de serviços de emergência, indicadores não avaliados 

no presente estudo, e ampliou a realização de serviços preventivos 
49, 52

. A longitudinalidade 

está intimamente ligada à permanência dos profissionais na equipe. Consequentemente, 

políticas que atuem sobre o provimento e fixação dos profissionais, em especial dos médicos, 

na atenção primária, se fazem fundamentais para o alcance da qualidade da atenção à saúde.  
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 Esse trabalho apresenta vantagens e limitações. Uma de suas principais vantagens foi 

ter contado com uma base populacional de enorme representatividade da população do 

município de Belo Horizonte, município esse que trabalha há mais de duas décadas com 

informações georeferenciadas, o que possibilitou a agregação do banco de dados referente à 

avaliação da Atenção Primária realizada através do PCATool respondida pelos profissionais. 

Dessa forma, foi possível eliminar o viés das variáveis serem originadas de uma mesma fonte 

(common source bias). Quanto ao estudo que gerou o escore da APS e seus atributos, ele 

também foi bastante abrangente, tendo contemplado todas as equipes da ESF em um dos 

maiores municípios brasileiros. Além disso, usou questionário previamente validado no 

Brasil, com alta proporção de respostas e boa consistência aferida pelo índice alpha de 

Cronbach, garantindo a validade interna da pesquisa. Uma outra vantagem desse estudo foi o 

de ter trabalhado com indicadores formulados a partir de informações advindas de entrevistas 

realizadas com a população. São poucos os estudos em que se utilizam medidas diretas ou 

indicadores de resultados em nível do indivíduo, para que possa se avaliar se a qualidade da 

APS tem efetivamente alterado a situação de saúde da população. Starfield 
21

 criou o escore 

da APS para que o seu desempenho pudesse ser verificado. Nesse estudo buscou-se utilizar as 

medidas dos atributos da APS e a média desses, que é o escore da APS, como um proxi da 

qualidade da APS e com isso, verificar se a correlação entre a APS e alguns indicadores 

advindos de informações dos clientes. Nesse estudo, o escore da APS, utilizado globalmente, 

não foi uma variável que pudesse discriminar a associação da APS com os indicadores 

estudados, enquanto os atributos, separadamente, assim o fizeram. Vários estudos têm 

analisado os atributos da APS isoladamente. Faz-se necessário ampliar o uso desse índice para 

verificar o seu comportamento em estudos que busquem associação ou relação de causa e 

efeito. 

As implicações dos resultados do presente estudo podem ser resumidas em dois pontos 

principais: 1) são necessárias melhorias no acesso aos serviços de Atenção Básica, com a 

possibilidade das UBS funcionarem em horários estendidos e nos fins de semana, com a 

inclusão de novas formas de relação do usuário com os serviços (internet, telefone) e 

marcação de consultas (telefone, online, aplicativos para smartphones). Essas melhorias 

levariam certamente à melhoria nesse atributo, muito mal avaliado na APS, e no escore total 

da APS. Consequentemente levaria à melhoria da satisfação do usuário, mais acesso à 
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consulta especializada, ao acesso “regulado” à consulta com o generalista e à cobertura de 

exames preventivos; 2) são necessárias melhorias na longitudinalidade do cuidado, ampliando 

as ações de provimento e fixação dos profissionais, reduzindo o número de pessoas adscritas 

por equipe, ampliando a cobertura, dentre outras ações. Dessa forma será possível melhorar o 

desempenho desse atributo e consequentemente os indicadores de satisfação do usuário e 

acesso às consultas especializadas. Processos de acompanhamento e monitoramento, em que 

as equipes possam identificar suas fragilidades e ser suportadas para a melhoria contínua da 

qualidade, podem ser de grande valia para um melhor desempenho da Atenção Primária. 

Consequentemente, conforme os achados desse estudo, melhores indicadores de satisfação, 

acesso a consultas especializadas e cobertura de exames de rastreamento poderão ser 

atingidos.  
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TABELAS 

Tabela 1 – Definição operacional dos atributos da Atenção Primária à Saúde.
1
 

Atributo Item de verificação no PCATool 

ACESSO: compreende a 

localização da unidade de 

saúde próxima à população, os 

horários e dias de 

funcionamento, a abertura para 

consultas não agendadas e a 

conveniência para os usuários 

Obtenção de consultas não urgentes em 24 horas; 

Funcionamento da unidade no fim de semana; 

Funcionamento da unidade até às 18 horas pelo menos um dia da 

semana; Marcação de consultas por telefone durante o horário de 

funcionamento da unidade; 

Disponibilidade de telefone para informações durante o horário de 

funcionamento da unidade; 

Telefone para informações quando a unidade está fechada; 

Espera de mais de 30 minutos para obter atendimento por profissional 

de saúde. 

PRIMEIRO CONTATO: 

considera a busca da APS a 

cada novo problema de saúde, 

exceto em urgências 

Obrigatoriedade da consulta na unidade básica antes da busca por outro 

nível de atenção (exceto em emergências); 

Proporção dos usuários que, em geral, procuram a UBS antes da busca 

por outro serviço a cada novo problema de saúde. 

LONGITUDINALIDADE: 

compreende a existência de 

fonte regular de atenção e o seu 

uso ao longo do tempo 

Usuário ser examinado pelo mesmo profissional em diferentes 

consultas; 

Equipe ter sua população cadastrada; 

Em caso de dúvida sobre o tratamento, o usuário poder falar com o 

mesmo profissional que o atendeu; 

Os profissionais darem tempo suficiente para que o usuário esclareça 

suas dúvidas; 

Os profissionais usarem o prontuário em todas as consultas; 

Os profissionais terem informações sobre os medicamentos em uso 

pelo usuário durante o atendimento; 

Os profissionais serem informados se o usuário não consegue obter ou 

comprar o(s) medicamento(s) prescrito(s). 

INTEGRALIDADE: elenco de 

serviços oferecidos 

Vacinação de crianças; 

Atendimento de crianças, adolescentes, adultos e idosos; 

Controle pré-natal, planejamento familiar, atendimento às doenças 

sexualmente transmissíveis; 

Controle da tuberculose; controle e tratamento de doenças endêmicas e 

epidêmicas; 

Tratamento e controle de asma, diabetes, hipertensão arterial e doença 

pulmonar obstrutiva crônica; 

Atendimento de casos agudos; 

Tratamentos de pequenas feridas; 

Pequenas cirurgias; 

Aconselhamento sobre uso de álcool e tabaco; 

Acompanhamento de saúde mental e nutrição; 

Educação em saúde, incluindo violências e acidentes domésticos; 

Prevenção em saúde bucal; 

Assistência odontológica preventiva e curativa; 

Disponibilidade de protocolos de atendimento e seguimento desses 

protocolos; 

Segurança para abordar os problemas de saúde dos idosos. 

COORDENAÇÃO: 

continuidade do cuidado e 

encaminhamento e 

acompanhamento do usuário 

quando necessita de serviços 

especializados. 

Existência de registros obrigatórios das crianças atendidas; 

Disponibilização para o usuário dos registros das imunizações e do 

monitoramento do crescimento das crianças; 

Disponibilização à gestante dos registros do controle pré-natal; 

Uso de normas para referência e contra-referência; 

Discussão com o usuário acerca de locais para atendimento quando o 
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encaminhamento é necessário; 

Fornecimento ao usuário de informações escritas para entregar ao 

serviço referido e vice-versa; conversa com o usuário sobre o que 

ocorreu no atendimento no serviço de referência 

Acesso aos resultados dos exames laboratoriais; consulta de retorno – 

com a mesma equipe – após realização dos exames laboratoriais; 

Informações sobre agendamento nos serviços de referência; existência 

de regulação periódica na UBS para revisar a necessidade de 

referência; 

Disponibilidade do prontuário quando solicitado pelo médico; 

Existência de auditoria médica dos prontuários. 

 ENFOQUE FAMILIAR: 

consideração do indivíduo em 

seu ambiente cotidiano, assim 

como à identificação de fatores 

de risco e de proteção no 

contexto familiar. 

Existência de prontuários médicos organizados por família; 

Solicitação de informações sobre outros membros da família; 

Conversa com a família sobre o problema de saúde do usuário, fatores 

de risco social ou condições de vida; 

Recomendariam pelo usuário dos serviços para amigos ou parentes. 

ORIENTAÇÃO 

COMUNITÁRIA: 

reconhecimento do contexto 

social. 

Relização de enquetes para avaliar as necessidades de saúde da 

população; 

Realização de enquetes para identificar os principais problemas de 

saúde; 

Representação de membros da comunidade na gestão da unidade; 

Existência de serviço de saúde nas escolas da área de abrangência; 

Realização de serviços curativos domiciliares; 

Realização de visitas domiciliares regulares; 

Realização de ações intersetoriais por parte da equipe da ESF com 

outras organizações ou grupos da comunidade; 

Autonomia da equipe da ESF para reorganizar a oferta de serviços 

conforme os problemas da comunidade. 
1
 Adaptado de Macinko, 2007 
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Tabela 2 – Escores dos atributos da atenção primária à saúde (APS) (Belo Horizonte, 2010). 

 

Atributo 

Total
 

(n=601) 

Escore
1
 IC 95% 

Primeiro Contato 0,95 0,94-0,97 

Acesso 0,45 0,43-0,46 

Longitudinalidade 0,83 0,81-0,85 

Integralidade 0,83 0,82-0,84 

Coordenação 0,78 0,77-0,79 

Enfoque Familiar 0,68 0,66-0,71 

Orientação Comunitária 0,56 0,54-0,59 

Escore Total da APS 0,75 0,74-0,76 

 
1Os resultados estão apresentados em médias e IC 95% (Intervalo de confiança de 95%) calculadas por meio de regressão linear controlando 

a agregação das ESF por UBS 
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Tabela 3 – Características dos usuários entrevistados segundo as variáveis do estudo, Belo Horizonte, 

2010. 

 

Características dos usuários entrevistados  Total Abaixo 

mediana 

Acima 

mediana 

 N (%) (%) (%) 

Sexo (Fem) 4458 53,3 52,9 53,6 

Idade 

    20-29  

    30-39      

    40-49      

    50-59 

        60-69 

    70-79 

    80+ 

4348  

22,6 

22,5 

20,9 

16,1 

9,1 

6,5 

2,2 

 

23,2 

22,3 

21,1 

14,9 

9,1 

6,9 

2,4 

 

22,1 

22,6 

20,6 

17,2 

9,0 

6,2 

2,0 

8 ou mais anos de estudo 4458 66,9 66,8 67,1 

Bens Domiciliares 

TV em cores (pelo menos 1) 

Radio (pelo menos 1) 

Banheiro (pelo menos 1) 

Automóvel (pelo menos 1) 

Máquina de Lavar (pelo menos 1) 

Vídeo-DVD (pelo menos 1) 

Geladeira (pelo menos 1)* 

Freezer (pelo menos 1) 

Telefone Fixo(dois ou mais)* 

Telefone Celular (pelo menos 1) 

Computador (pelo menos 1) 

Empregado Doméstico (nenhum)*  

 

 

4449 

4443 

4443 

4445 

4443 

4442 

4445 

4383 

4435 

4441 

4444 

4397 

 

 

99,3 

91,2 

99,1 

50,8 

78,0 

87,5 

95,7 

39,6 

3,4 

93,1 

63,2 

6,9 

 

99,5 

91,2 

99,2 

52,3 

80,2 

87,1 

97,3 

39,9 

2,1 

93,3 

64,0 

8,6 

 

99,1 

90,5 

99,1 

49,3 

75,9 

87,8 

94,2 

39,4 

4,7 

92,9 

62,3 

5,2 

Escore de bens domiciliares  

Mais pobre 

Mais rico 

4298  

19,6 

17,2 

 

18,1 

17,0 

 

21,1 

17,4 

Possui plano de Saúde (vs. não possui) 4304 37,4 37,2 37,7 

Auto-avaliação de saúde*** 

Muito Boa e Boa 

Muito Ruim e Ruim 

4734  

81,6 

  4,5 

 

81,3 

4,6 

 

81,8 

2,8 

Nenhum dia com a saúde física ruim nos últimos 30 

dias*** 

 

4413 89,2 89,1 89,3 

Nenhum dia com a saúde mental ruim nos últimos 30 

dias* 

 

4410 97,6 97,8 97,3 

Indivíduos com nenhuma doença * 

 

4407 66,7 66,5 66,8 

Escore de condições de saúde 

Tercil mais alto (pior saúde) 

Tercil mais baixo (melhor saúde) 

4400  

25,8 

63,0 

 

26,2 

62,8 

 

25,3 

63,1 
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Sem queixa quanto aos serviços de saúde (vs. tem 

queixa) 

4079 44,0 42,0 45,9 

Conversou sobre (vs. não conversou)  

Dieta 

Atividade física 

Álcool 

Tabaco/Cigarro 

 

 

4181 

4181 

4181 

4181 

 

71,7 

72,8 

65,0 

65,0 

 

71,6 

72,7 

64,2 

64,2 

 

71,8 

72,8 

65,7 

65,9 

Recebeu aconselhamento sobre pelo menos um dos 

temas anteriores (vs. não recebeu) 

4178 75,7 74,4 77,0 

Realizou pelo menos uma consulta médica no ano com 

especialista (vs. não realizou) 

4458 35,1 33,4 36,9 

Realizou pelo menos três consultas médicas no ano com 

generalista (vs. não realizou)** 

4458 17,8 19,9 15,7 

Teve PA determinada há pelo menos dois anos (vs. não 

teve) 

 

4182 

 

92,0 92,6 91,3 

Teve colesterol determinado há 5 anos ou menos (vs. 

não teve) 

4172 

 

93,8 94,5 93,1 

Realizou exame de papanicolau há três anos ou menos
2
 

(vs. não realizou) 

1511 86,7 87,9 85,5 

Foi vacinado contra gripe no último ano
3
 (vs. não foi) 738 83,0 82,9 83,1 

 
1 Para mulheres de 25-59 anos de idade que possuíam útero 
2 Para maiores de 60 anos 
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Tabela 4 – Fatores associados à qualidade da atenção à saúde, uso dos serviços e cobertura de ações 

preventivas na percepção dos usuários, em Belo Horizonte, 2010. 

Características 
Sem queixa quanto 

ao serviço 

Já recebeu 

aconselhamento 

médico sobre dieta, 

atividade física, 

álcool ou 

tabagismo 

Realização de pelo 

menos uma 

consulta médica no 

ano com 

especialista 

Realização de pelo 

menos três consultas 

médicas no ano com 

generalista 

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

Escore da APS 2,63 (2,16-5,94)* 1,06 (0,72-1,57) 2,04 (0,90-4,66) 0,46 (0,12-1,64) 

Acesso 2,76 (1,69-4,50)*** 1,02 (0,82-1,26) 2,39 (1,42-4,03)** 0,17 (0,08-0,37)*** 

1º contato 0,98 (0,55-1,75) 1,46 (1,02-2,08)* 0,79 (0,44-1,42) 1,82 (0,68-4,87) 

Integralidade 1,67 (0,78-3,54) 1,08 (0,75-1,55)14 1,61 (0,75-3,43)14 1,11 (0,36-3,46) 

Longitudinalidade  2,55 (1,62-4,00)*** 1,04 (0,83-1,31) 1,96 (1,18-3,18)* 0,53 (0,25-1,11) 

Coordenação 2,41 (1,00-5,88) 1,28 (0,78-2,10) 1,69 (0,72-4,01) 0,44 (0,11-1,80) 

Foco Familiar 1,18 (0,85-1,65) 0,85 (0,71-1,01) 0,84 (0,60-1,16) 1,08 (0,63-1,88) 

Orientação Comunitária 0,88 (0,56-1,36) 1,01 (0,81-1,25) 1,15 (0,74-1,78) 0,96 (0,45-2,02) 

 

 

(cont.) 

Características 
Teve PA 

determinada há pelo 

menos dois anos 

Teve colesterol 

determinado há 5 

anos ou menos 

Realizou exame de 

papanicolau há três 

anos ou menos
1
 

Foi vacinado contra 

gripe no último ano
2
 

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

Escore da APS 0,88 (0,76-1,02) 0,90 (0,79-1,02) 0,90 (0,65-1,25) 1,33 (0,62-2,87) 

Acesso 0,97 (0,88-1,07) 0,90 (0,85-0,97)** 1,16 (0,97-1,40) 1,34 (0,86-2,11) 

1º contato 0,89 (0,79-1,01) 0,92 (0,83-1,02) 1,02 (0,81-1,29) 1,30 (0,73-2,30) 

Integralidade 0,96 (0,84-1,11) 0,95 (0,85-1,07) 0,83 (0,62-1,10) 1,24 (0,63-2,46) 

Longitudinalidade  0,94 (0,86-1,02) 0,98 (0,91-1,05) 0,97 (0,79-1,19) 1,01 (0,66-1,56) 

Coordenação 0,88 (0,74-1,06) 1,01 (0,87-1,17) 1,05 (0,75-1,48) 0,91 (0,45-1,85) 

Foco Familiar 0,97 (0,90-1,04) 0,96 (0,90-1,01) 0,93 (0,82-1,05) 0,87 (0,65-1,15) 

Orientação Comunitária 0,89 (0,82-0,98)* 0,92 (0,86-0,99)* 0,92 (0,76-1,11) 1,49 (0,97-2,30) 

 

RP (IC 95%): Razões de Prevalência e Intervalos de Confiança 95% estimados e ajustados pela regressão de 

Poisson, simultaneamente pelas variáveis sexo, faixa etária, até 8 ou 8 ou mais anos de estudo, escore de bens 

domiciliares, plano de saúde, escore de condições de saúde e regiões do município. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Pode-se afirmar que o estudo atingiu seus objetivos iniciais que eram: avaliar o desempenho 

da APS no município de Belo Horizonte, os fatores que determinam esse desempenho e 

verificar a correlação entre a qualidade da APS e dos seus atributos com indicadores de 

qualidade da atenção à saúde, de utilização de serviços e de cobertura de ações preventivas na 

percepção dos usuários. 

 A APS de Belo Horizonte possui boa qualidade, aferida pelo escore da APS (0,70), 

derivado do PCATool, quando comparada a outros municípios. A disponibilidade de insumos 

e de equipamentos na UBS foi o fator mais fortemente associado ao desempenho da APS, 

revelando a importância do financiamento e de sistemas logísticos adequados para a qualidade 

da ESF. A formação das equipes no tema “saúde da família” foi o segundo fator mais 

fortemente associado ao desempenho da APS, chamando a atenção para a importância e a 

necessidade da formação específica na área. A presença do médico por pelo menos 30 horas 

semanais foi o terceiro fator mais importante na avaliação da APS, e aquele mais fortemente 

associado aos atributos da longitudinalidade, da coordenação e do enfoque familiar. Esse 

resultado reforça a importância de políticas de alocação dos médicos nas equipes em tempo 

integral. O número de equipes da ESF por UBS também apresentou associação positiva com o 

desempenho do escore da APS. Isso pode ser explicado pelo melhor ambiente de trabalho 

decorrente de menor isolamento dos profissionais, da possibilidade de trocas de experiências e 

de intersubstituições. Portanto, investimentos deveriam ser feitos no sentido de garantir um 

novo conceito de UBS de porte médio, robustas e bem equipadas, que possibilitem a 

permanência de várias equipes que possam compartilhar recursos e conhecimentos, podendo 

gerar melhoria na qualidade da APS e uma maior sustentabilidade dessa política. 

Em geral, a qualidade da APS, medida através do escore da APS, e seus atributos, 

estão associados à qualidade da atenção à saúde, à utilização de serviços e à cobertura de 

ações preventivas na percepção dos usuários do SUS em Belo Horizonte. São necessárias 

melhorias no acesso aos serviços de Atenção Básica, com a possibilidade das UBS 

funcionarem em horários estendidos e nos fins de semana, com a inclusão de novas formas de 

relação do usuário com os serviços (internet, telefone) e marcação de consultas (telefone, 
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online, aplicativos para smartphones). Essas melhorias levariam certamente à melhoria nesse 

atributo, muito mal avaliado na APS, e no escore total da APS. Consequentemente levaria à 

melhoria da satisfação do usuário, mais acesso à consulta especializada, ao acesso “regulado” 

à consulta com o generalista e à cobertura de exames preventivos. Também serão necessárias 

melhorias na longitudinalidade do cuidado, ampliando as ações de provimento e fixação dos 

profissionais, reduzindo o número de pessoas adscritas por equipe, ampliando a cobertura, 

dentre outras ações. Dessa forma será possível melhorar a pontuação desse atributo e 

consequentemente o desempenho nos indicadores de satisfação do usuário e acesso às 

consultas especializadas.  

Esse estudo possui limitações metodológicas. Estudos de atenção primária e de 

serviços de saúde sempre as terão pela inadequação dos controles para fatores de confusão em 

análises multivariadas em nível individual ou comunitário, havendo a necessidade de 

desenhos metodológicos mais rigorosos que consigam testar o efeito independente da APS ao 

longo do tempo. Esses deveriam incluir dados provenientes de estudos longitudinais, de 

grupos caso controle, com co-variáveis de contexto relevantes. Pesquisadores deveriam 

também voltar suas atenções para países que estão realizando reformas globais em seus 

sistemas de saúde, o que abre a possibilidade de análise de experimentos naturais em que 

locais “reformados” possam ser comparados a “locais similares não-reformados”. Ainda, 

modelos de avaliação da APS podem ajudar as fases das reformas a avaliar seu impacto. 

Estudos de coorte existentes e planejados nos países podem começar a incorporar as medidas 

da APS provenientes de instrumentos validados, como o PCATool, nos seus instrumentos de 

pesquisa. 
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APÊNDICE A – Projeto de Pesquisa apresentado para a seleção do doutorado 
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Condições de saúde, utilização de serviços e seus determinantes em uma grande cidade 

brasileira: o que ocorreu após 7 anos de ampla cobertura da estratégia saúde da 

família? 

Plano de Trabalho / Doutorado em Saúde Pública – Concentração em Epidemiologia – 2009 

 

Aluna: Maria Aparecida Turci 

Orientadora: Maria Fernanda Furtado de Lima e Costa 

 

INTRODUÇÃO 

O Programa de Saúde da Família (PSF) tem sido a principal estratégia do Ministério da Saúde 

para organização da atenção primária à saúde neste país, desde o final da década de mil 

novecentos e noventa. O PSF abrange atualmente 5.106 municípios brasileiros, com cobertura 

de 85,7 milhões de pessoas ou 46,2% da população (MS/DAB 

http://dtr2004.saude.gov.br/dab/abnumeros.php). Apesar da alta cobertura, existe maior 

constrangimento para a consolidação do PSF como organizador da atenção primária em 

grandes centros urbanos. Uma das explicações para essa dificuldade é a experiência 

acumulada desses municípios em outras modalidades da atenção primária (Elias et al, 2006).   

Diversas iniciativas patrocinadas pelo Ministério da Saúde têm sido realizadas para avaliar a 

performance do PSF e orientar mudanças nos rumos da atenção primária no País (Leal et al, 

2006). Essas iniciativas baseiam-se fundamentalmente na análise de dados secundários, 

entrevistas com gestores e/ou entrevistas com usuários de serviços de saúde (Viana et al, 

2006; Pereira et al, 2006; Elias et al, 2006; Ibanez et al, 2006; Roncalli & Lima, 2006).   

Estudos epidemiológicos de base populacional para avaliar a demanda e/ou a efetividade do 

PSF são raros (Szwarcwald et al, 2006; Piccini et al, 2006; Facchini et al, 2006) e a grande 

maioria dos estudos existentes foi delineada para examinar diferenças entre municípios, mas 

não diferenças existentes dentro de um município de grande porte.   

A implantação do PSF coincide com o reconhecimento de que existe uma epidemia de 

doenças crônicas não transmissíveis em países de baixa e média renda, que a prevenção 

dessas doenças tem sido negligenciada (WHO, 2005) e que intervenções custo efetivas são 
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urgentes para diminuir a morbidade e a mortalidade associadas às mesmas (Strong et al, 2005; 

Abegunde et al, 2007).  No Brasil, do ponto de vista demográfico, observa-se o rápido e 

progressivo envelhecimento da população.  Com relação à morbi-mortalidade, observa-se 

uma carga dupla de doenças: se por um lado, o perfil de mortalidade aproxima-se do 

observado em países de renda mais alta, com predomínio das doenças cardiovasculares e 

neoplasias como principais causas da mortalidade, por outro, a mortalidade infantil é alvo de 

preocupação e verifica-se a persistência (e o surgimento) de doenças infecciosas (Silva Jr et 

al, 2003).  Existem evidências de que o PSF teve impacto na redução da mortalidade infantil 

(Macinko et al, 2005), mas a carga de doenças crônicas não transmissíveis, assim como a 

demanda para ações preventivas da população coberta pelo PSF são ainda desconhecidas. 

Essas condições criam situações paradoxais e imprimem uma imensa complexidade ao 

sistema de saúde.  

O índice de vulnerabilidade à saúde, que tem sido utilizado para selecionar as áreas cobertas 

pelo PSF no município de Belo Horizonte (SMSBH, 2003), é emblemático dessa 

complexidade. Esse índice foi construído em 1998, atribuindo-se peso à mortalidade na 

infância, às características dos nascidos vivos, à presença de favela e à renda e escolaridade na 

área de residência. Em 2003, o índice foi modificado, ampliando-se a utilização de 

indicadores sócio ambientais e incluindo-se a taxa de mortalidade por doenças 

cardiovasculares em pessoas com 30-59 anos.  Independente do índice utilizado, as pirâmides 

etárias nesses estratos são distintas, com maiores proporções de jovens nas áreas de alto risco 

e de pessoas mais velhas nas áreas de baixo risco. Isso cria um paradoxo porque as áreas de 

risco elevado exigem intervenções intensas para a redução da mortalidade precoce. Contudo, 

nas áreas de riscos médio e baixo, a população é mais velha, exigindo medidas preventivas e 

cuidados de outro tipo, também intensos, uma vez que essa população apresenta maior carga 

de doenças crônicas não transmissíveis e de incapacidades, resultando em maior uso de 

serviços de saúde (Lima-Costa, 2002).   

A existência de critérios claros para a implantação do PSF, a ampla documentação existente 

sobre esse processo, a clara heterogeneidade existente entre seus habitantes (incluindo 

diferenças importantes entre usuários exclusivos do SUS), assim como a existência de um 

inquérito de grande base populacional na Região Metropolitana de Belo Horizonte, conduzido 
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no início da implantação do PSF (ver seção correspondente), criam oportunidades raramente 

encontradas para avaliar o seu desempenho em um grande centro urbano.  

Estudo recente demonstrou que, no município de Belo Horizonte, o maior uso de serviços de 

saúde ocorreu entre as mulheres e os mais velhos e foi determinado pelas necessidades em 

saúde e pela disponibilidade de médico de referência, mesmo entre residentes em áreas da 

cidade com piores indicadores socioambientais (Turci, 2010). 

 

OBJETIVOS 

GERAL 

Avaliar a situação atual das condições de saúde e da utilização dos serviços no município de 

Belo Horizonte. 

ESPECÍFICOS 

- Verificar se os determinantes do número de consultas médicas se modificaram com a 

implantação das equipes de saúde da família; 

- Verificar se a evolução de indicadores das condições de saúde (auto-avaliação da saúde, 

estilos de vida, morbidade auto-referida) apresentaram associação com a cobertura do PSF na 

área de residência; 

- Verificar se indicadores de uso de serviços de saúde (satisfação com os serviços, numero de 

consultas, tipo de consultas e hospitalizações) apresentaram associação com a cobertura do 

PSF na área de residência. 

 

PROPOSTA METODOLÓGICA 

Para o presente estudo, serão utilizadas duas bases de dados. A primeira será o Inquérito de 

Saúde da Região Metropolitana (ISBH) de Belo Horizonte, que foi conduzido entre maio e 

julho de 2003, por meio de entrevista em adultos com idade igual ou superior a 20 anos, nos 
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seus domicílios, selecionados por meio de amostra probabilística por aglomerados em dois 

estágios. O setor censitário representa a unidade primária de seleção e o domicílio, a unidade 

amostral, com taxa de participação de 79,0%. A segunda base de dados será proveniente de 

novo inquérito atualmente em andamento que está utilizando questionário adaptado do 

aplicado no ano de 2003. 

Para a análise estatística, serão utilizados: 

- 1º objetivo: modelo de regressão Hurdel, comparando-se os anos de 2003 e 2010, com a 

utilização dos serviços como variável dependente e os demais fatores como variáveis 

independentes; 

- 2º objetivo: modelo de regressão logística ordinal com a cobertura do PSF como variável 

dependente e as condições de saúde como independentes; 

- 3º objetivo: modelo de regressão logística ordinal com a cobertura do PSF como variável 

dependente e a utilização de serviços de saúde como independentes. 

 

VIABILIDADE 

Este projeto tem alta viabilidade visto que é financiado pelo Ministério da Saúde, tendo sua 

execução garantida. Além disto, o trabalho de campo que gerará a segunda base de dados já 

está em andamento, portanto, até o fim de 2010, todos os dados necessários ao 

desenvolvimento das análises já estarão disponíveis. 

 

CRONOGRAMA 

AÇÂO PRAZO PREVISTO DE CONCLUSÃO 

Conclusão do Inquérito de Saúde 2010 Junho de 2010 

Conclusão da Base de Dados Dezembro de 2010 

Nova revisão bibliográfica Março de 2011 

Análise dos dados Junho de 2011 

Conclusão dos dois artigos Dezembro de 2012 
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APÊNDICE B – Questionário Sobre os Atributos da Atenção Primária em Saúde 

(para Equipes) 
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Questionário Sobre os Atributos da Atenção Primária em Saúde (para Equipes) 

 

Estimamos que este questionário requer apenas 20-30 minutos para ser preenchido. Por favor, 

responda as perguntas da maneira mais completa possível evitando a opção “não sabe” o máximo 

que puder.  Tente responder as perguntas baseando-se na sua opinião e experiência como 

profissional na área de atenção primária nesta equipe. Nas perguntas que pedem informações sobre 

serviços específicos, solicitamos que considere o período dos últimos 6 meses. Agradecemos a sua 

participação. 

1. Numero do questionário   

2.  Código da unidade  

3. Código da equipe  

4.  Data de preenchimento  

5.  Número de anos que trabalha nesta equipe ___________anos 

  (1-3meses = .25 anos;4-6 meses = 0.5 anos; 7-9=0.75 anos; 10-12 = 1 ano) 

 Responda segundo suas experiências 

trabalhando nesta ESF, marcando a resposta 

mais adequada. 

Nunca 
Algumas 

vezes 
Muitas 
vezes 

Sempre 
Não 

sabe 

6. Durante os últimos seis meses, com que 

freqüência a equipe teve uma adequada* 

oferta de medicamentos essenciais? 

1 2 3 
4 99 

7. Durante os últimos seis meses, com que 

freqüência a equipe teve adequado* 

equipamento básico e estoque para cumprir 

com suas funções essenciais? 

1 2 3 
4 99 

  Adequado quer dizer: todos os dias estão disponíveis todos os medicamentos (ou 

equipamentos) necessários para o atendimento da maioria das necessidades (não urgentes nem 
especializadas) dos usuários que procuram esta equipe. 

8. A população adscrita pode obter uma consulta 

médica (não urgente) no prazo de 24 horas? 
1 2 3 

4 99 

9. A unidade de atenção básica está aberta 

durante o fim de semana? 
1 2 3 

4 99 

10. A unidade fica aberta pelo menos um dia na 

semana depois das 18 horas? 
1 2 3 

4 99 

11. Durante o funcionamento da unidade existe um 

número de telefone para marcar consultas? 
1 2 3 

4 99 

12. Durante o funcionamento da unidade existe um 

número de telefone para pedir informações? 
1 2 3 

4 99 

13. Quando a unidade está fechada, existe um 

número de telefone para pedir informações?  
1 2 3 

4 99 

14. Normalmente, o usuário tem que esperar mais 

de 30 minutos na unidade antes de ser 

atendido por um profissional de saúde? 

1 2 3 
4 99 
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15. Exceto em casos de emergência, é preciso 

uma consulta na unidade de atenção básica  

antes que um usuário busque outro nível de 

atenção (por exemplo, uma clínica hospitalar ou 

consulta especializada)? 

1 2 3 
4 99 

16. Em geral os usuários são examinados pelo 

mesmo profissional de saúde cada vez que 

consultam? 

1 2 3 
4 99 

17. A equipe tem sua população cadastrada? 1 2 3 
4 99 

18. Se o usuário tem uma dúvida sobre seu 

tratamento, pode falar com o mesmo (o original 

fala “algum profissional de saúde”)  profissional 

que o atendeu? 

1 2 3 
4 99 

 Responda segundo suas experiências 

trabalhando nesta ESF, marcando a resposta 

mais adequada. 

Nunca 
Algumas 

vezes 
Muitas 
vezes 

Sempre 
Não 

sabe 

19. Acha que, na sua equipe, os profissionais de 

saúde dão tempo suficiente para que os 

clientes explicitem bem suas dúvidas ou 

preocupações?  

1 2 3 
4 99 

20. Os profissionais de saúde da sua equipe 

normalmente utilizam o prontuário do usuário 

em cada consulta? 

1 2 3 
4 99 

21. Geralmente os profissionais de saúde 

conseguem obter informações sobre todos os 

medicamentos utilizados pelo usuário na hora 

do atendimento? 

1 2 3 
4 99 

22. Os profissionais de saúde são informados 

quando um usuário não consegue obter ou 

comprar um medicamento prescrito?  

1 2 3 
4 99 

  
Em que medida a sua unidade de atenção 
básica oferece os seguintes serviços? 

Nunca 
Algumas 

vezes 
Muitas 
vezes 

Sempre 
Não 

sabe 

23. Vacinações para crianças 
1 2 3 

4 99 

24. Atendimento para crianças e adolescentes 
1 2 3 

4 99 

25. Atendimento para adultos 
1 2 3 

4 99 

26. Atendimento para idosos 
1 2 3 

4 99 

27. Controle pré-natal 
1 2 3 

4 99 

28. Serviços de planejamento familiar 
1 2 3 

4 99 

29. Atendimento de doenças sexualmente 
transmissíveis 

1 2 3 
4 99 

30. Programa de controle de tuberculose 
1 2 3 

4 99 
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31. Controles/tratamento de doenças endêmicas 
1 2 3 

4 99 

32. Controles/tratamento de doenças epidêmicas 
1 2 3 

4 99 

33. Tratamento/controle de asma 
1 2 3 

4 99 

34. Tratamento/controle de diabetes 
1 2 3 

4 99 

35. Tratamento/controle de hipertensão  
1 2 3 

4 99 

36. Tratamento/controle de DPOC 
1 2 3 

4 99 

37. Atendimento de casos agudos 
1 2 3 

4 99 

38. Tratamento de pequenas feridas 
1 2 3 

4 99 

39. Pequenas cirurgias 
1 2 3 

4 99 

40. Conselhos sobre o uso de álcool e tabaco 
1 2 3 

4 99 

41. Problemas de saúde mental não graves 
1 2 3 

4 99 

42. Educação em nutrição 
1 2 3 

4 99 

43. Educação em saúde 
1 2 3 

4 99 

44. Educação sobre violência doméstica 
1 2 3 

4 99 

45. Educação sobre acidentes domésticos 
1 2 3 

4 99 

46. Educação preventiva em saúde bucal 
1 2 3 

4 99 

47. Assistência odontológica preventiva 
1 2 3 

4 99 

48. Assistência odontológica curativa 
1 2 3 

4 99 

 Responda segundo suas experiências 
trabalhando nesta ESF, marcando a resposta 
mais adequada. 

Nunca 
Algumas 

vezes 
Muitas 
vezes 

Sempre 
Não 

sabe 

49. Existem protocolos específicos de atendimento 
para a maioria dos serviços mencionados 
acima? 

1 2 3 
4 99 

50. Nessa equipe os profissionais de saúde 
seguem os protocolos clínicos? 

1 2 3 
4 99 

51. Nessa equipe, os profissionais de saúde se 
sentem seguros para responder aos problemas 
da população idosa? 

1 2 3 
4 99 

52. Para as crianças atendidas, existe um registro 
obrigatório na unidade? 

1 2 3 
4 99 

53. Todos os usuários têm em seu poder o registro 

das imunizações realizadas e do 

monitoramento do crescimento das crianças? 

1 2 3 
4 99 

54. Para todas as grávidas existe um registro 

obrigatório de controle pré-natal na unidade? 
1 2 3 

4 99 
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55. Todas as grávidas têm em seu poder um 

registro sobre consultas pré-natais e exames?  
1 2 3 

4 99 

56. Com que freqüência os profissionais de saúde 

na sua equipe utilizam as normas definidas 

para referência e contra-referência? 

1 2 3 
4 99 

57. Quando um usuário precisa ser referido a 

outros serviços, os profissionais de atenção 

básica discutem com ele ou explicam os 

possíveis lugares de atendimento?  

1 2 3 
4 99 

58. Quando os pacientes são referidos para outros 

serviços, os profissionais de atenção básica 

fornecem informações escritas para entregar ao 

serviço referido?  

1 2 3 
4 99 

59. Os profissionais de atenção básica recebem 

informações escritas sobre os resultados das 

consultas referidas a especialistas?  

1 2 3 
4 99 

60. Após a utilização do serviço para o qual foi 

referenciado, a equipe conversa com o usuário 

sobre o que ocorreu nesse atendimento? 

1 2 3 
4 99 

61. Os resultados dos exames de laboratório são 

encaminhados para a unidade? 
1 2 3 

4 99 

62. A consulta de retorno do usuário para saber os 

resultados dos exames é feita pela equipe que 

solicitou? 

1 2 3 
4 99 

63. O usuário é avisado ou consultado sobre esse 

agendamento? 
1 2 3 

4 99 

64. Existe regulação local periódica para revisar a 

necessidade de referência aos outros níveis de 

atenção? 

1 2 3 
4 99 

65. Se solicitado ou necessário, é permitido aos 

usuário terem acesso aos seus prontuários 

médicos?  

1 2 3 
4 99 

66. Os prontuários médicos sempre estão 

disponíveis quando o profissional examina o 

usuário?  

1 2 3 
4 99 

67. Existe auditoria dos prontuários médicos? 1 2 3 
4 99 

68. Os prontuários médicos são organizados por 

família (e não por indivíduo)? 
1 2 3 

4 99 

 Responda segundo suas experiências 
trabalhando nesta ESF, marcando a resposta 
mais adequada. 

Nunca 
Algumas 

vezes 
Muitas 
vezes 

Sempre 
Não 

sabe 

69. Durante a consulta, os profissionais de saúde 

normalmente pedem informações sobre 

doenças de outros membros da família? 

1 2 3 
4 99 

70. Os profissionais de saúde têm possibilidade de 

falar com a família do usuário para discutir seu 

problema de saúde? 

1 2 3 
4 99 



94 
 
 

 

 
 

71. Durante a anamnese, os profissionais de saúde 

normalmente perguntam sobre fatores de risco 

social ou condições de vida do usuário (ex. 

desemprego, disponibilidade de água potável, 

saneamento básico etc.)?  

1 2 3 
4 99 

 Com que freqüência a sua equipe de atenção 

básica: Nunca 
Algumas 

vezes 
Muitas 
vezes 

Sempre 
Não 

sabe 

72. Realiza enquetes de usuários para saber se os 

serviços oferecidos estão respondendo às 

necessidades de saúde percebidas pela 

população? 

1 2 3 
4 99 

73. Realiza enquetes de usuários para identificar 

problemas de saúde da população? 
1 2 3 

4 99 

74. Tem representantes da comunidade 

participando na gestão da unidade ou nos 

conselhos locais de saúde? 

1 2 3 
4 99 

75. Oferece serviços de saúde nas escolas? 1 2 3 
4 99 

76. Oferece serviços domiciliares curativos? 1 2 3 
4 99 

77. Realiza visitas domiciliares regulares? 1 2 3 
4 99 

78. Trabalha ou combina com outras instituições, 

organizações ou grupos da comunidade para 

planejar ou realizar programas intersetoriais? 

1 2 3 
4 99 

79. Tem autonomia para reorganizar a oferta de 

serviços com base nos problemas identificados 

na comunidade? 

1 2 3 
4 99 

 Responda segundo suas experiências 

trabalhando nesta ESF, marcando a proporção 

mais adequada. 

0-24% 25-49% 
50-

74% 

75-

100% 

Não 

sabe 

80. Que porcentagem da semana a equipe conta 

com pelo menos um médico? 
1 2 3 

4 99 

81. Que porcentagem dos médicos recebeu 

treinamento especifico em saúde da família? 
1 2 3 

4 99 

82. Que porcentagem dos outros profissionais de 

saúde recebeu treinamento específico em 

saúde da família? 

1 2 3 
4 99 

83. Que porcentagem da equipe foi capacitada 

para atuar segundo a diversidade cultural da 

comunidade (ex. cultura, nível socioeconômico, 

etc.) 

1 2 3 
4 99 

84. Em sua opinião, que porcentagem dos usuários 

recomendaria os serviços da equipe para um 

amigo ou parente? 

1 2 3 
4 99 

85. Em sua opinião, que porcentagem dos usuários 

procura a equipe antes de ir a outro serviço, 

cada vez que tem um novo problema de 

saúde? 

1 2 3 
4 99 
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APÊNDICE C – Os atributos da Atenção Primária à Saúde no município de Belo 

Horizonte (Relatório de Pesquisa) 
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ANEXO 1 – Carta aprovação Cadernos de Saúde Pública 

 

 

 

 



138 
 
 

 

 
 

 

 

 

 



139 
 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 2 – Artigo 

Turci MA, Lima-Costa MF, Macinko, J. Influência de fatores estruturais e 

organizacionais no desempenho da atenção primária à saúde em Belo Horizonte, 

Minas Gerais, Brasil, na avaliação de gestores e enfermeiros. Cad. Saúde Pública, 

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