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Avaliactio das caracteristicas organizacionais dos servicos de
atencdo bdsica em Petropolis: teste de uma metodologia

Fvaluation of the primary care services organization in Petropolis:
a methodological test

RESUMO

O objetivo da pesquisa foi adaptar e aplicar um instrumento para medir
dimensoes organizacionais do sistema de atencao basica no municipio de
Petropolis (R]), comparando as dimensoes organizacionais selecionadas em
dois tipos de unidades: as do Programa Saude da Familia (PSF) e as Unida-
des Basicas de Saude (UBS) tradicionais. A pesquisa utilizou a metodologia
de informantes-chave. A ferramenta testada foi aplicada de forma rapida o
que sugere que ela pode ser empregada nas avaliacoes regulares do desempe-
nho das unidades. Conclui-se que apesar de Petropolis ter realizado avangos
importantes na atencao basica, enfrenta varios desafios, incluindo: melho-
rar acesso, reforcar o papel da atencao basica como porta de entrada no
sistema, alcancar maior integralidade na atencao a saude, melhorar a coor-
denacao e aumentar a orienta¢ao para a comunidade.

DESCRITORES: Avaliacao dos Servicos; Cuidados Primarios de Saude; Programa
Saude da Familia.

ABSTRACT

The purpose of the study was to adapt and apply an instrument to measure
the organizational features of the primary care system in the municipality of
Petropolis (R]), comparing the performance of its Family Health Program (PSF)
with traditional primary care facilities (UBS). The study used the methodology
of key reporters. The tool successfully employed a rapid assessment methodology
suggesting that it could be used in on-going monitoring and evaluation of the
performance of health_facilities. In conclusion, in spite of making important
advances in primary care, Petropolis faces several challenges including the
need to improve access, enforce the role of primary care as a gatekeeper to the
health system, and improve the scope, coordination, and community orientation

of both types of primary care services.

DESCRIPTORS: Services Evaluation; Primary Health Care; Family Health Program.

Saiide em Debate, Rio de Janeiro, v. 27, n. 65, p. 243-256, set/dez. 2003 243



MACINKO, James; ALMEIDA, Celia & OLIVEIRA, Eliane

INTRODUCAO

Durante a ultima década do sé-
culo passado, o Brasil experimen-
tou grandes mudancgas na organiza-
cao, no financiamento e na oferta de
servicos de seu sistema de saude,
sendo que a atencao basica tem
merecido especial cuidado, com a
introducao de programas inovado-
res e estratégicos para a mudanca
do modelo assistencial no Sistema
Unico de Satide (SUS).

Estas mudancas realizaram-se
devido a muitos fatores, entre eles
a necessidade de se desenvolver e
disponibilizar para a populacao, ser-
vicos basicos que sejam mais aces-
siveis, equitativos e de melhor qua-
lidade. Para responder a esse desa-
fio, o Ministério da Saude (MS) vem
utilizando diversas estratégias, des-
tacando-se 0s programas especiais
— 0 Programa de Agentes Comunita-
rios de Saude (Pacs), desde 1991, e 0
Programa Saude da Familia (PSF),
desde 1994 — assim como o Piso da
Atencao Basica (PAB), introduzido
com a Norma Operacional Basica
(NOB) 1996 e atualizado com a Nor-
ma Operacional de Assisténcia a Sau-
de (Noas) 2001 e 2002, como parte
do processo de descentralizacao.

O PSF em particular apresentou
um crescimento consideravel. De
900 equipes em 900 municipios em
1996 (Acuiar, 1998), passou para
quase cinco mil equipes em 1.870
municipios em 1999 e 10.025 equi-
pes em 3.059 municipios em 2000

(BrasiL, 2000). Entre as caracteristi-

cas inovadoras do programa, in-
cluem-se a énfase em reorganizar
servicos de atencao basica, cen-
trando-os na familia e na comuni-
dade e integrando-os aos outros
niveis de atencao. Entretanto, as
pesquisas e as metodologias exis-
tentes para medir o alcance do pro-
grama nestas dimensoes inovado-
ras ainda sao insuficientes.

Dai o interesse em avaliar o al-
cance destes programas e, mais am-

plamente, o impacto dessas inova-

A ATENCAO BASICA TEM MERECIDO
ESPECIAL CUIDADO, COM A INTRODUCAO DE
PROGRAMAS INOVADORES E ESTRATEGICOS
PARA A MUDANCA DO MODELO ASSISTENCIAL

N0 Sisema UNico De Saine

coes na organizacao da atencgao ba-
sica e na provisao de servicos, as-
sim como o resultado da acao dos
servicos de atencao primaria na sau-
de da populacao em nivel local.
Apresentamos aqui alguns resul-
tados preliminares de uma pesqui-
sa que foi desenhada para validar
uma metodologia de avaliacao ra-
pida dos elementos organizacionais
e do desempenho do sistema de aten-
cao basica do SUS. O objetivo do

estudo foi testar, no municipio de

Petropolis (Rio de Janeiro) essa nova
metodologia. Espera-se que no fu-
turo esse instrumento possa ser apli-
cado a uma amostra nacional de
municipios para determinar tendén-
cias no alcance das dimensoes or-
ganizacionais da atencao basica e o
seu impacto na saude da populacao
em nivel nacional.

Na primeira parte do trabalho
discutimos o marco teorico utiliza-
do e a metodologia empregada; na
segunda, apresentamos e discutimos
alguns dos principais resultados; e,
por fim, fazemos algumas conside-
racoes sobre este trabalho e seus

possiveis desdobramentos.
MARCO TEORICO

Nas décadas antes mencionadas,
de uma maneira geral, todos os pai-
ses reformaram seus sistemas de
servicos de saude, guiados por ob-
jetivos de alcance de maior eficién-
cia, equidade e qualidade na aten-
cao, sendo que novos modelos e
paradigmas de reforma tem sido di-
fundidos mundialmente. Na Ameéri-
ca Latina, esses processos tém sido
particularmente importantes, pois ao
mesmo tempo que estao vinculados
as politicas de ajuste macroecono-
mico e a reforma do Estado, sao
concomitantes ao aumento impac-
tante da pobreza e das desigualda-
des, pari passu a deterioracao das
instituicoes publicas, exacerbadas
exatamente por essas mesmas poli-

ticas (FaneLLi et al., 1992; HOEVEN;
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STEWART, 19935; ComINETTI, 1994). Pa-
ralelamente, assistimos a mudancas
muito mais radicais dos sistemas de
saude, com resultados pifios em re-
lacao ao preconizado pelas agendas
de reforma, ou mesmo piora das
condicoes antes observadas (ALMEI-
DA, 2002a; 2002b). Mais recentemen-
te, esses resultados tem levado a
formulacao de estratégias que apon-
tem para a (re)construcao de siste-
mas de saude mais equitativos e
com servicos de melhor qualidade
(INFANTE, 2000).

A atencao basica em saude tem
desempenhado papel de destaque
nessas reformas contemporaneas. De
inicio pensada numa perspectiva
restrita, como uma forma de dimi-
nuir o gasto hospitalar, particular-
mente alto em todos os sistemas de
saude, ela vem pouco a pouco sen-
do retomada de forma mais ampla,
voltada para a ‘reversao do modelo
assistencial’, excessivamente centra-
do na assisténcia médica, com a re-
comendacao de que deva fazer par-
te integral das estrategias de desen-
volvimento economico e social
(WoRLD Bank 1993; WHO 2001a).
Entretanto, o impacto da atencao
basica no alcance desses objetivos
nao foi investigado de maneira sis-
tematica. Quase um quarto de sé-
culo apos Alma Ata (1978), existe
pouca evidéncia disponivel sobre o
impacto da atencao basica na sau-
de da populacao e, menos ainda, no
desenvolvimento socioeconomico ao

longo do tempo (HiLL et al., 2000).

A discussao contemporanea so-
bre a avaliacao dos sistemas de ser-
vicos de saude reconhece a impor-
tancia de definir os seus limites,
explicitando-se claramente as areas
passiveis de intervencao direta das
autoridades sanitarias (Pano,
2001a). No que toca a atencao basi-
ca, a avaliacao se depara com o pro-

blema adicional de que nao existe

consenso na literatura sobre seu
conceito, tendo sido definida de for-

ma diferente, no tempo e no espaco.

A ATENCRO PRIMARIA
FOI APROVADA COMO
A PRINCIPAL ESTRATEGIA
PARA ATINGIR A META DE
“SaGDe para T0D0S N0 Ano 2000

Assim, em 1978, na Declaracao de
Alma Ata, a atencao primaria foi apro-
vada como a principal estratégia para
atingir a meta de “Saude para todos
no Ano 2000"” (ASSEMBLEIA MUNDIAL DA

SAUDE, 1977), e definida como:

A atencao essencial a saude ba-
seada em praticas e tecnologias cien-
tificamente comprovadas ¢ social-
mente aceitaveis, universalmente
acessivets a individuos ¢ familias de
uma comunidade, a um custo com-
pativel com o estagio de desenvolvi-
mento de cada pais /...] E fungdo cen-

tral dos SS de cada pais e principal
enfoque do desenvolvimento social e
econdomico da comunidade [...] E 0
primeiro nivel de contato dos indivi-
duos, familia e comunidade com a SS,
levando a atencdo de saude mais pro-
ximo possivel do local onde as pesso-
as vivem ¢ trabalham, constituindo
o primetro elemento de um processo
de atencao continuada a saude
(WHO, 1978, traducao livre).

Esse enfoque inter-relacionava
pelo menos dois significados: uma

prescricao geral que advogava que
0s sistemas sanitarios deveriam dar
prioridade a assistencia basica, an-
tecipando/evitando os problemas de
saude e os agravamentos das doen-
cas e quebrando os ciclos perversos

produtores das enfermidades; e um

conjunto minimo de acoes e servi-

cos que compunham a Atencao Pri-
maria e se estendiam para além do

campo estrito dos servicos de assis-

téncia medica, focalizando as con-
dicoes de vida e saude das popula-
coes, incorporando acoes na area de
educacao, saneamento, promocao
da oferta de alimentos e da nutricao
adequada, saude materno-infantil

(incluindo planejamento familiar),

medidas de prevencao, provisao de
medicamentos essenciais, garantia
de acesso aos servicos etc. (WAaLr,
1994; ALMEIDA, 1995).

O enfoque de Atencao Primaria,

promovido também pela UNIcEF,

conjuntamente com a Organizacao
Mundial da Saude (OMS), foi aco-

lhido entusiasticamente pelos pai-

ses da periferia, mas tratado de
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forma muito mais cautelosa nos
paises desenvolvidos.

Mais tarde, esse significado foi
mudando e se confundindo com o
de atencao basica, sendo que, para
alguns autores, refere-se a um de-
terminado nivel de atencao; para
outros, € um conjunto de servicos
ou intervencoes em saude ou uma
estratégia de conscientizacao das
comunidades para melhora de
seus problemas coletivos de sau-
de (Vuori, 1985).

Neste trabalho, elaboramos um
modelo tedrico (ou uma representa-
cao) da atencao basica que tenta in-
corporar essas diferentes dimensoes
(Figura 1). A énfase esta posta nas
caracteristicas e funcoes essenciais
da atencao basica e nas suas rela-
coes com os outros elementos do
sistema de saude, definido de for-
ma ampla pela Organizacao Mun-
dial da Saude como “todas as acoes
cuja principal intencao é promover
a saude” (WHO, 2000. p. 5). Esse
modelo pode ser utilizado para des-
crever qualquer unidade de aten-
cao basica, seja publica, privada ou
nao governamental.

No meio do circulo, na Figura 1,
a atencao basica é composta pela
assisténcia preventiva e curativa,
centrada na pessoa, e deve resol-
ver a maioria dos problemas de
saude da populacao. Incluem-se ai
servicos basicos de assisténcia
medica, como o tratamento cotidia-
no da maioria das doencas agudas,

cronicas e traumatismos mais co-

FIGURA 1 — Atencdo bdsica e sua relagio com o sistema de sadde

acoes intersetoriais

servicos de saude nao-
pessoais (saude publica)

ES

Atencao Basica da Saude

. (atencao preventiva e curativa
. focalizada na pessoa e na familia) |

atencao especialista/hospitalar (atencao curativa focalizada na doencga)

muns; controles pré-natais e outros;
vacinacoes; planejamento familiar;
educacao em saude; nutricao e
atencao a problemas nao graves de
saude mental. Entretanto, a aten-
cao basica tem uma abrangeéencia
maior do que o mero fornecimento
de servicos de assisténcia meédica,
inter-relacionando e integrando ou-
tras dimensoes funcionais do sis-
tema de saude, representadas pe-
las linhas que irradiam do circulo
central e estabelecem as conexoes
mencionadas. Ao conectar a aten-
cao basica com outras acoes inter-
setoriais, o que se propoe € que ela
possa influir nas demais acoes ne-
cessarias para as mudancas nos de-
terminantes nao biologicos da sau-
de, sem ser a responsavel direta
pela execucao dessas atividades,
que podem ser concebidas, finan-

ciadas e implementadas por outros

setores como os de educacao, sa-
neamento basico, meio ambiente ou
desenvolvimento econdmico. No
entanto, a atencao basica deve ser
responsavel pela criacao e manu-
tencao da inter-relacao entre esses
setores e a saude das populacoes.
E o grau de participacao da aten-
cao basica nessas acoes vai variar
segundo o tipo de acao e a disponi-
bilidade de recursos.

Devido a tendéncia mundial a
descentralizacao e a privatizacao
de servicos publicos, hoje muitas
das acoes originalmente pensadas
em Alma Ata como parte da aten-
cao basica estao sendo desenvol-
vidas por organizacoes nao-gover-
namentais ou empresas privadas,
que na maioria dos casos nao tém
relacao formal com o setor saude
(WHO, 2001Db). Isso justifica a de-

finicao da atencao basica pelas
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funcoes que cumpre, sendo que

essas definicoes funcionais tam-

bém sao uteis para avaliar os de-
terminantes da saude que podem
ser mais especificamente enfrenta-
dos pelo setor de servicos de sau-
de. Do ponto de vista historico, as
proprias definicoes de atencao ba-
sica dificultaram a medida do seu
impacto na saude da populacao
(STARFIELD, 1992; 2003). Esse desa-
fio pode ser superado pelo exame
dos elementos estruturais e fun-
cionais da atencao basica.

Entre os elementos estruturais,
quatro definem o potencial da aten-
cao primaria — acessibilidade, elen-
co de servicos, populacao adscrita
e continuidade (ou atencao conti-
nua). E os elementos processuais
incluem a utilizacao de servicos e o
reconhecimento das necessidades de
saude da populacao. Sao necessa-
rios um dos quatro elementos estru-
turais e um dos dois elementos pro-
cessuais (desempenho) para medir
0 potencial e o alcance de cada um
dos atributos da atencao primaria,
que sao: porta de entrada, longitu-
dinalidade, integralidade e coorde-
nacao (STARFIELD, 2003).

Nessa perspectiva, Barbara Star-

field (2003. p. 28) elaborou a seguin-

te definicao de atencao basica:

Aquele nivel de um sistema de
servigo de saude que funciona como
porta de entrada no sistema, aten-
dendo todas as necessidades e pro-
blemas de saude da pessoa (nao di-

recionadas apenas para a enfermi-

dade), ao longo do tempo, fornece
atencao para todas as condigoes,
exceto as muito incomuns ou raras,
e coordena ou integra os outros li-
pos de atengao fornecidos em algum
outro lugar ou por terceiros. Assim,
¢ definida como um conjunto de fun-
coes que, combinadas, sao exclusi-
vas da atencao primaria /...] A aten-
cao primaria aborda os problemas
mats comuns da comunidade ofere-
cendo servigos de prevencao, cuira ¢
reabilitacao /...] Ela integra a aten-
cao quando existem multiplos pro-

blemas de saude [...] E a aten¢ao

0 MiNISTERIO DA SAUDE DEFINIU A
ATENCAO BASICA COMO UM CONJUNTO
DE ACOES, DE CARATER INDIVIDUAL OU
COLETIVAS, SITUADAS NO PRIMEIRO NiVEL
DE ATENCAO DOS SISTEMAS DE SAUDE,
VOLTADAS PARAA PROMOCAO DA SAUDE

que organiza e ractonaliza o uso de
todos os recursos, tanto basicos
como especializados, direcionados
para @ promog¢ao, manutencao e me-

lhora da saude.

E desejavel combinar a definicao
orientada aos servicos de saude, de
Starfield, com uma nocao mais am-
pla de atencao basica que reflete o
conceito comunitario e multisseto-
rial da atencao primaria, como desen-
volvido nos paises em desenvolvimen-
to. Baseados no trabalho de Starfield

(1992 e 1998) e na literatura disponi-
vel que discute a meta de ‘Saude para
Todos no Ano 2000’, elaboramos uma
lista dos principais atributos da aten-
cao basica (Quadro 1).

Pesquisas internacionais demons-
tram que sistemas de saude que pos-
suem dimensoes como as descritas
na Quadro 1 estao, em geral, corre-
lacionados com custos mais baixos,
maior qualidade dos servicos e um
alto grau de satisfacao do usuario
(BErRMAN, 2000; Binoman et al., 1996;
BOERMA, FLEMING, 1998; BUNKER, 2001;
CasAaNOvVA; COLOMER, 1996; STARFIELD,
19094). Estas dimensoes tambem es-
tao correlacionadas com melhor sat-
de em nivel populacional, mesmo
quando controladas por outros de-
terminantes como PIB per capita,
renda per capita, numero de meédi-
cos, uso de tabaco e uso de alcool
(Macinko et al., 2003).

No Brasil, o Ministério da Saude
definiu a atencao basica como um
conjunto de acgoes, de carater indi-
vidual ou coletivas, situadas no pri-
meiro nivel de atencao dos sistemas
de saude, voltadas para a promo-
cao da saude, a prevencao dos agra-
vos, 0 tratamento e a reabilitacao
(BrasiL, 1999). Esta definicao inclui
alguns elementos da definicao de
Starfield, tais como a porta de en-
trada e a integralidade da atencao.
Mas outras dimensoes essenciais da
atencao basica (tais como coorde-
nacao da atencao, vinculo com o
usuario, foco na pessoa) nao apare-

cem na definicao.
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QUADRO 1 - Definicoes das dimensoes essenciais da atencdo bdsica da saide (StarrieLo, 2003)

Dimensdo

Definicdo

Acessibilidade

Envolve a localizacdo do estabelecimento proximo da populacdo @ qual atende, os hordrios e dias em que estd aberta
para afender, o grau de tolerdncia para consultas n@o agendadas e o quanto a populacdo percebe a conveniéncia

destes aspetos da acessibilidade.

Porta de entrada

uscam afengdo @ sadde.

mplica acessibilidade e uso do servico a cada novo problema ou novo episddio de um problema pelo qual as pessoas

Vinculo ou longitudinalidade

Pressupoe a existéncia de uma fonte regular de atencdo e seu uso ao longo do tempo. Assim a unidade de afencao
primdria deve ser capaz de idenfificar a populacdo adscrita, bem como os individuos dessa populacdo, que deveriam

receber atendimento na unidade de atencdo bdsica, exceto quando for necessario realizar uma consulta fora ou fazer
um encaminhamento. Além disso, o vinculo da populacdo com sua fonte de atencdo deveria estar refletido em fortes

lacos interpessoais que reflefissem a cooperacdo mutua entre as pessoas da comunidade e os profissionais de satde.

Elenco de servicos ou integralidade

Implica que as unidades de atencao primaria devem fazer arranjos para que o paciente receba todos os tipos de
servicos de atencdo a saUde. Isto inclui o encaminhamento para servicos secunddrios para consultas, servicos tercidrios
para manejo definitivo de problemas especificos, tais como infernacdo domiciliar e outros servicos comunitdrios.

Coordenacao ou integracao dos servicos

Requer alguma forma de continuidade, seja por parte dos profissionais, seja por meio de prontudrios médicos, ou

ambos, além do reconhecimento de problemas — por exemplo, os observados em consultas anteriores ou pelos quais
houve algum encaminhamento para outros profissionais deveriam ser avaliados nas consultas subsegiientes.

Centralidade na familia

Resulta quando o alcance da infegralidade fornece uma base para a consideracdo dos pacientes dentro de seus
ambientes, quando a avaliacdo das necessidades para a atencdo integral considera o contexto familiar e sua exposicdo
a ameacas a sadde e quando o desafio da coordenacdo da atencdo se depara com recursos familiares limitados.

Orientacao para a comunidade

Resulta de um alto grau de integralidade na atencdo primdria. Todas as necessidades relacionadas @ satde dos
pacientes ocorrem em um contexto social; o reconhecimento dessas necessidades freqientemente requer o

conhecimento do contexto social.

Formacao profissional Ndo é uma dimensdo definida, para Starfield, mas representa um importante requisito para que os profissionais de
saUde sejam capacitados para desempenhar suas funcoes sequndo estas dimensoes. Pressupde que a afencdo bdsica
seja uma drea de ‘especializacdo” que requer formacao especifica.
METODOLOGIA Hopkins (StarmELD, 2000; 1098). Pes-  plementacgdo da politica. Essas

Esta pesquisa foi desenhada para
validar uma metodologia de avalia-
cao rapida dos elementos organiza-
cionais e de desempenho do siste-
ma de atencao basica do SUS. Foi
realizada pela adaptacao de um ins-
trumento — o Primary Care Assess-
ment 7ool (PCAT) — que € um ques-
tionario formulado e validado para
avaliar os aspectos criticos da aten-
cao primaria em paises industriali-
zados, como EUA e Canada, desen-

volvido na Universidade de Johns

quisadores norte-americanos de-
monstraram que este instrumento
possibilitou medir as dimensoes es-
senciais da atencao basica de ma-
neira valida e confiavel (Sni et al.,
2001). O instrumento foi original-
mente desenhado para ser usado
com informantes-chave e inclui
questoes referentes as dimensoes
mencionadas antes. Cada uma des-
sas dimensoes esta relacionada a
um determinado numero de acoes
especificas em nivel da pratica cli-

nica, de saude publica ou de im-

acoes foram selecionadas segundo
seu potencial para melhorar a efe-
tividade da atencao primaria.

O municipio de Petropolis, no Rio
de Janeiro, foi escolhido para testar

a metodologia pela facilidade de

acesso; por ter um sistema local de
saude com razoavel tradicao histo-
rica de desenvolvimento da atencao
basica: e ter o PSF funcionando ha
cerca de cinco anos, em algumas
localidades, sendo que atualmente
esta em processo de implantacao de

mais equipes. Além disso, possui
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unidades basicas tradicionais fun-
cionando com regularidade.

Foram elaboradas duas versoes
do instrumento: uma para ser apli-

cada aos profissionais que atuam

nas unidades de atencao basica —
PSF e tradicionais — e outra aos ges-

tores da Secretaria Municipal de

Saude de Petropolis (SMS/Petropo-
lis). Cada instrumento contém cem

perguntas especificas sobre aspec-
tos da atencao basica, que correspon-

dem a indicadores de avaliacao da
atencao basica tomados de pesqui-

sas e experiéncias internacionais.

Cada indicador esta relacionado tam-
bém a uma das oito dimensoes des-

critas no Quadro 1. Alguns indicado-

res foram modificados em relacao aos
originalmente incluidos no questio-

nario PCAT e o instrumento foi adap-
tado para melhor refletir o contexto

brasileiro. Foi realizado um pré-teste
com alguns informantes-chave sele-

cionados, pois embora a metodolo-
gia ja tenha sido aplicada em outros
paises latino-americanos, ainda nao
havia sido aplicada no Brasil.'

Cada entrevistado respondeu as
perguntas segundo uma escala pre-

definida com valores de zero a cin-
co. As respostas foram somadas e o
valor médio das respostas de todas
as perguntas para cada dimensao
foi calculado para cada pessoa en-

trevistada. Essas respostas foram
analisadas individualmente e tam-

bém por tipo de programa (PSF
ou Unidade de Saude tradicional).
O fato de as perguntas e as escalas
serem iguais para cada pessoa en-

trevistada, facilita a comparacao
entre as diferentes unidades, progra-

ma e niveis (por exemplo, compa-

rando unidades com outras unida-
des ou comparando programas com

outros programas).
Varios mecanismos foram utili-

zados para assegurar a validade das
respostas. Primeiro, cada informan-

FOI REALIZADO UM PRE-TESTE COM
ALGUNS INFORMANTES-CHAVE
SELECIONADOS, POIS EMBORA A

METODOLOGIA JA TENHA SIDO APLICADA
EM OUTROS PAISES LATINO-AMERICANOS,
AINDA NAO HAVIA SIDO APLICADA NO BRASIL

te-chave foi selecionado segundo os

critérios definidos — cargo atual,
numero de anos trabalhados na
municipalidade pesquisada e cre-
denciais profissionais. Segundo,
varios informantes-chave foram se-
lecionados para abordar o mesmo
municipio, permitindo avaliar a con-

cordancia inter-avaliador. Terceiro,

todo entrevistado foi solicitado a
avaliar a sua propria confianca nas
respostas dadas, ou seja, foi pergun-
tado que porcentagem das respos-
tas havia sido extraida de dados
preexistentes e que porcentagem era
devida unicamente a opiniao pes-
soal do informante. Por fim, como a
primeira fase da pesquisa foi cen-
trada em apenas um municipio, o0s

resultados da sondagem foram com-

parados com a analise de fontes de

dados secundarios disponiveis,

quanti e qualitativos, avaliando-se

a concordancia entre ambos. Esse

processo de ‘triangulacao’ (usando

varias fontes de dados para confir-
mar a sua validade) € muito comum
nas pesquisas qualitativas (Gomes
Victoria et al ., 2000).

Diferencas nos resultados entre

tipos de unidades (PSF e tradicional)
foram testadas usando o teste X°.
A diferenca entre as duas unidades
foi considerada estatisticamente sig-

nificativa se a probabilidade calcu-

lada era menor que 0,05. Este limi-
te & considerado conservador, pois
o tamanho da amostra (n = 33) €

pequeno (FisHER; VAN BELLE, 1993).

RESULTADOS

O municipio de Petropolis fica
localizado na regiao serrana flumi-

nense do estado do Rio de Janeiro.

' Essa etapa da pesquisa foi financiada com alguns recursos da Bolsa Fulbright, assignada ao professor visitante da Escola Nacional de

Saude Publica (EnsP da Fundacao Oswaldo Cruz (Fiocruz), James Macinko, e teve apoio operacional do Departamento de Administracao em

Planejamento e Saude (Dars) e da Secretaria Municipal de Saude de Petropolis, Rio de Janeiro.
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Fundada em 1857, possui uma alti-
tude de 809m, com uma area total
de 776,6km2 e uma populacao de
286.348 habitantes, perfazendo uma
densidade demografica de 359,49
habitantes/km?, segundo o Censo
Demografico de 2002. Aos 160 anos,
Petropolis possui mais de 700 cons-
trucoes historicas, tombadas em
prol da preservacao do patrimonio.
Entre elas encontram-se o Museu
Imperial, a casa de Santos Dumont,
a catedral Sao Pedro de Alcantara,
0 palacio Rio Negro, o Museu Casa
do Colono, o Palacio de Cristal e o
palacio Quitandinha, que atraem
mais de 500 mil turistas por ano.
A Cidade Imperial, como é chama-
da, fica a uma hora da capital e vem
ganhando destaque no pais como
polo de alta tecnologia. E a tinica
cidade brasileira a fazer parte da
World Tecnopolis Association (WTA),
considerado o mais importante or-
ganismo internacional na promocao
de projetos e estudos entre as tec-
nopolis espalhadas pelo mundo. Al-
guns dados sobre o municipio e sua
insercao no estado do Rio de Janei-
ro estao resumidos na Tabela 1.
Foram entrevistados profissio-
nais (medico ou enfermeiro) de 23
(90%) das 26 unidades do PSF e dez
(75%) dos 15 postos e centros de sau-
de tradicionais no municipio, além
de todos os gestores da SMS/Petro-
polis, com pelo menos cinco anos
de experiéncia na cidade. Foram in-
cluidos na pesquisa os postos e cen-

tros de saude que atendem a maio-

TABELA 1 — Caracteristicas do Municipio, 2002

Indicador Petropolis Estado do Rio
Area (km’) 811 43.696
Habitantes 286.348 14.724 479
Renda per capita anual (RS) /.588 9.788
Taxa de morfalidade infantil/1.000 NV 23,20 19,74
Proporcao de NV com baixo peso ao nascer 10,34 8,58
Proporcdo de NV de mdes com > 4 consultas pré-natais 90,53 89,67
Taxa de mortalidade por doencas cerebrovasculares/100,000) 19 57 60,23
Cobertura pelo PSF (%) (2002) 14,66 12,87
Estabelecimentos de sadde 152 4.679
stabelecimentos pablicos 4] 1.765
Fstabelecimentos municipais 40 1.660
Fstabelecimentos privados com fins lucrativos 100 2.644
Estabelecimentos ambulatoriais 86 2.966
Servicos de Apoio a Diagnose e Terapia 5?7 1.183
'mpregos de Salde 6.724 249.704
Empregos medicos 2.505 29885
'mpregos de Enfermeiros 276 11.964

Fonte: IBGE, 2002.

ria da populacao, identificados pelo
censo, com base no numero de pro-
cedimentos executados por unidade
em 2002 (Siasus, 2002).

A pesquisa incluiu as oito dimen-
soes da atencao basica mencionadas,
mas neste artigo serao apresentados
apenas os resultados referentes a
algumas delas, consideradas es-
senciais: vinculo, foco na familia, ori-

entacao comunitaria e coordenacao.

Vinculo

As unidades do PSF tém um vin-
culo mais forte com seus usuarios
do que as unidades tradicionais.

A escala € 4.4 (de um total possivel

de 5) para o PSF e 3.9 para os pos-

tos e centros de saude. Esta diferen-

ca (p<0.05) é estatisticamente sig-

nificativa (Grafico 1).

Além da diferenca nas esca-

las, também existe uma variacao

entre os indicadores especificos

de vinculo:

* a populacao adscrita € mais fre-
quente nas unidades do PSF do que

nas tradicionais (p<0.05); e

e 0s clientes téem mais facilidade

para ligar ou falar com o mesmo

profissional de satude que o atendeu,

quando tém algum problema ou per-

gunta sobre seu tratamento, nas uni-
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GRAFICO 1 — Vineulo por tipo de unidade, Petropolis, 2003
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dades do PSF do que nas tradicio-

nais (p<0.05);

* cada usuario € examinado pelo
mesmo profissional, cada vez que
consulta, com mais frequéncia nas
unidades tradicionais do que no PSF,
mas esta diferenca nao é estatisti-

camente significativa;

* todas as unidades do PSF e as
tradicionais reportam que os profis-
sionais de saude sempre usam o0S
prontuarios médicos em cada con-

sulta do usuario.

Estes resultados merecem algu-
mas observacoes. O fato de ser mais
provavel que o mesmo profissional
atenda ao usuario em diferentes
consultas nas unidades tradicionais
do que nas do PSF é surpreendente,
uma vez que as unidades de PSF

em geral tém s6 um meédico e um

enfermeiro. Discussao com inte-
grantes da equipe do programa re-
vela que eles tém talvez uma defi-
nicao mais clara de atividades a
serem desenvolvidas por cada pro-
fissional, sendo que para muitos
problemas de saude o cliente so-
mente se consulta com o enfermei-
ro, mas para outros problemas te-
ria que se consultar com o médico.

Com respeito a populacao ads-
crita, é interessante notar que qua-
se a metade das unidades tradicio-
nais respondeu que tinha uma po-
pulacao definida, embora essa nao
seja uma norma de organizacao.
Conversacoes com as equipes reve-
laram que alguns dos postos de
saude contam como clientes que
também fazem parte do Pacs; e pelo
menos um posto de saude consta-

tou que clientes do PSF também fre-

quentam o posto de saude tradicio-
nal, caso a fila de espera seja mui-
to longa no posto PSE. Quanto ao
vinculo, o fato do PSF estabelecer
um vinculo mais claro com o cli-
ente seria devido a que os clientes
dispoem de mais tempo durante a
consulta, o que lhes permite escla-
recer duavidas e conversar mais com
o profissional. Entretanto, tanto as
unidades do PSF quanto os postos
tradicionais avaliam que dao tem-
po suficiente para a consulta.

Por fim, € também importante
enfatizar uma boa pratica que
acontece em todos as unidades:
0 uso do prontuario médico em
toda consulta, pois facilita quan-
do perguntam, durante a consulta,
sobre todos os medicamentos que
o cliente esta tomando e as possi-

veis intercorréncias.
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Coordenacgo

Na dimensao ‘coordenacao’ nao
existe grande diferenca entre as uni-

dades do PSF e as tradicionais (Gra-
fico 2). O valor médio para os dois

tipos é praticamente igual. Algumas
diferencas especificas incluem:

e PSF utiliza mais as normas

para referéncia e contra-referéncia
(p<0.05);

* 0 PSF reporta maior probabili-
dade de ter mecanismos formais

para marcar consultas com espe-

cialistas (p<0.05);

* 0 PSF reporta mais frequente-
mente o fornecimento de informa-
coes escritas para clientes entrega-
rem aos especialistas quando enca-

minhados (p<0.05); e

* 0s dois tipos de unidades repor-

tam problemas no processo de con-

tra-referéncia, recebendo informacoes
sobre os resultados de consultas em

cerca de metade dos casos.

O PSF mostrou melhor coorde-
nacao que os postos de saude tra-
dicionais apenas em trés areas.

Duas delas (utilizacao de normas

GRAFICO 2 — Coordenagdo por tipo de unidade, Petropolis, 2003
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Registro (unidade) de criangas

o
'l :
i

para referéncias e fornecimento de

informacoes escritas para serem

entregues ao servigo especializa-
do) tem a ver com as acoes do
médico ou enfermeiro que faz a
referéncia e podem refletir a capa-
citacao permanente da equipe do
PSF. A outra (mecanismos para
marcar consultas com especialis-
tas), supostamente, deveria ser
igual para as duas. Uma possivel
explicacao seria que a Secretaria de
Saude daria maior apoio as refe-
réncias do PSF do que as das uni-

dades tradicionais.
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(entralidade na familia

Observa-se uma diferenca im-

portante entre as unidades PSF e as

tradicionais no que se refere a cen-
tralizacao na familia, sendo que é
mais frequiente nas unidades do PSF
(4.5) do que nas tradicionais (3.13),
sendo que a diferenca é estatisti-
camente significativa (p<0.05).
Existem varias outras diferencas

entre os indicadores especificos

(Grafico 3):

* nas unidades do PSF quase to-
dos os prontuarios médicos sao or-

ganizados por familia, mas nenhum

-

é organizado dessa maneira nos

postos tradicionais (p<0.05);

* 0s PSF reportam que mais fre-

quentemente perguntam ao usua-

rio sobre fatores de risco na fami-

lia dele (p<0.1); e

* quase todos 0s postos, sejam
PSF ou nao, incluem perguntas so-
bre fatores de risco socioeconomi-

cos durante a consulta.

Esse resultado confirma a imple-
mentacao de uma das principais di-

retrizes do PSF, o foco de acao esta
voltado para a familia (Canesour; Oui-

VEIRA, 2002).

Orientagdo para a comunidade

Existe uma diferenca entre as

unidades do PSF e as tradicionais

GRAFICO 3 — Centralidade na familia por tipo de unidade, Petr6polis, 2003
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Fatores de riscos sociais
discutidos

em relacao a orientacao comunita-

ria. Em geral, as do PSF sao mais

voltadas para a comunidade, mas a
escala nao é significativa do ponto
de vista estatistico, provavelmente
por causa da grande variabilidade
entre as unidades do PSF (Grafico 4).

Alem disso, observa-se que:

* as unidades do PSF realizam
mais enquetes para saber os proble-
mas de saude nas comunidades
(p<0.05);

* mais frequentemente oferecem

visitas domiciliares (p<0.05);

* mais freqiientemente reportam
realizar trabalhos intersetoriais na

comunidade; e

Escala
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* reportam mais autonomia para
reorganizar os servicos com base
nos problemas identificados na co-
munidade (P = 0.1).

Recomendacdes e conclusdes

A pesquisa demonstrou que a
aplicacao do instrumento (questio-
nario) € capaz de discriminar cla-
ramente a especificidade das duas
modalidades de atencao basica no
municipio, além de fornecer infor-
macoes praticas e objetivas sobre
0 alcance das dimensoes essenci-
ais dos servicos da atencao basica
no municipio.

Pode-se dizer que apesar de Pe-
tropolis ter realizado avancos im-
portantes na atencao basica, enfrenta
varios desafios, incluindo: melhorar
acesso, reforcar o papel da atencao
basica como porta de entrada no sis-
tema, alcancar maior integralidade

na atencao a saude, melhorar a co-

ordenacao e aumentar a orientacao
para a comunidade.

Em geral as unidades do PSF atin-
giram um maior nivel de alcance das
dimensoes organizacionais da aten-
cao basica do que as Unidades Basi-
cas de Saude (UBS) tradicionais, mas
em algumas dimensoes as UBS apre-
sentaram escores equivalentes, o que
pode ser explicado pela maior tradi-
cao do municipio no desenvolvimen-
to da atencao basica tradicional e
pouco tempo de implementacao do
PSF (cerca de cinco anos). Por fim, o
uso de gestores e supervisores como
informantes-chave é complementar
aos resultados obtidos com os infor-
mantes-chave das unidades. Os ges-
tores e supervisores concordaram
com as respostas obtidas nas unida-
des em 62,5% dos casos no PSF e
87,5 % dos casos nos postos de saude.

Por outro lado, os informantes-cha-

ve do PSF tiveram um desempenho

GRAFICO 4— Orientacdo comunitdria por tipo de unidade, Petropolis, 2003

45 -
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Servicos
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saude da

populacao

Representagan
comunitaria

Servigos de Visitas

saude nas domiciliares

escolas

um pouco pior do que os das unida-
des tradicionais, quando analisada a
confiabilidade das respostas, e isso
provavelmente tem a ver com o fato
de que a maioria dessas unidades
serem novas e talvez os profissionais
sejam menos experientes. Entretanto,
dado que o PSF tem varios sistemas
de informacao disponiveis (Sias, Pac-
to da Atencao Basica), esperava-se
melhor desempenho nas respostas
destes profissionais, apesar de que
outras pesquisas ja tenham observa-
do que varios sistemas de informa-
cao ainda nao sao utilizados ou con-
sultados rotineiramente pelos profis-
sionais (EscoreL et al., 2002). Em fu-
turas pesquisas devera ser incluido
maior numero de informantes para
testar melhor a diferenca entre eles.
Finalmente, € importante acres-
centar que a ferramenta testada foi
aplicada de forma rapida (menos de

vinte minutos por entrevistay), o que

.. Postos —

Trabalhos
intersetoriais

-

Autonomia para
reorganizar
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sugere que ela pode ser empregada
nas avaliacoes regulares do desem-
penho das unidades. A apresentacao
dos resultados preliminares aos ges-
tores em Petropolis® provocou um
dialogo muito interessante entre os
pesquisadores, os gestores do PSF e
os das unidades tradicionais, o que
nao apenas ajudou a interpretar al-
guns dos resultados encontrados,
como também possibilitou a discus-
sao das diferentes praticas adotadas
em cada unidade especifica, conclu-
indo-se pela necessidade de compar-
tilha-las. Discutiu-se ainda a incon-
veniéncia de ‘acabar’ com as uni-
dades tradicionais, como preconiza-
do pelo Ministério da Saude, e a
importancia de integra-las ao PSF,
sendo que existe a proposta de im-
plementar, em uma area especifica
do municipio, o PSF dentro da pro-
pria unidade basica tradicional. Ao
mesmo tempo, 0s gestores manifes-
taram interesse em continuar efetu-
ando essa avaliacao periodica das
caracteristicas organizacionais das
unidades para monitorar as possi-
veis mudancas na sua atuacao e,
ao longo do tempo, avancar na ava-

liacao do impacto dessas mudancas

na saude da populacao.
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