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Abstract Family Health Strategy represents one
of the major public programs in Brazil covering
5,601 municipalities in 2006 (91.8%). This study
evaluated Teresépolis Family Health Strategy
through information and perceptions of adults
responsible for children around 0-5 years that
used those health services. It was used evaluation
forms answered by family in waiting rooms or
during home visiting. Results for urban and ru-
ral areas were compared and significant differ-
ences were observed in some issues. Major find-
ings include users’ strong ties with the program
and a highly positive perception about the chil-
dren health status. Access was satisfactory as to
use criteria when relating to regular care pro-
ceedings. Critical points observed include: low
coverage of home visiting, bad access to labs and
image exams and to systematic delivery of medi-
cines. Rural areas presented a high number of
children who treated acute clinical conditions at
home without doctor assistance. Users satisfac-
tion as to physicians, nurses, health community
agents and services were high level. Users not reg-
ularly visited at home presented lower access to
medicine delivery.

Key words Unified Health System, Family
Health Strategy, Health services evaluation

Resumo O PSF representa um dos principais pro-
gramas publicos em satde no Brasil, cobrindo em
2006 um total de 5.601 municipios (91,8%). O
estudo avaliou o PSF do municipio de Teresopolis
(RJ) por meio da percepgao e das informagdes pres-
tadas pelos responsaveis por criancas na faixa de
0-5 anos e que utilizam estes servicos, por meio de
questionarios aplicados aos responsaveis nos pro-
prios mddulos de atendimento ou em visitas do-
miciliares. Resultados foram comparados entre
areas urbanas e rurais e diferencas significativas
foram observadas para determinados itens e eleva-
do vinculo da clientela ao programa e uma percep-
¢do predominantemente positiva sobre o estado de
saude das criancas. O acesso se mostrou adequado
segundo os critérios utilizados quando se refere ao
atendimento de rotina. Os pontos criticos obser-
vados incluem baixa cobertura de visitas domici-
liares, dificuldades na realizacdo de exames solici-
tados e no fornecimento regular de medicamentos.
As &reas rurais apresentaram um ndmero elevado
de criangas que trataram condigBes agudas em casa
sem assisténcia médica. A satisfacdo manifestada
pelos usuarios quanto aos médicos, aos agentes de
saude, aos profissionais de enfermagem e ao con-
junto dos servigos foi elevada. A clientela ndo visi-
tada por agentes de satide apresentou menor acesso
a distribuicdo de medicamentos.

Palavras-chave SUS, Programa de Saude da Fa-
milia, Avaliacdo em Saude
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Introducéo

O Sistema Unico de Satde (SUS), institucional-
mente definido por seu carater publico, universal
e integral, financiado por recursos fiscais, apre-
sentou ao longo da década de noventa um amplo
rol de iniciativas orientadas a cumprir com suas
disposi¢des constitucionais. A necessidade de pro-
Ver 0 acesso a servigos de salide para amplos con-
tingentes populacionais em distintas regides in-
fluenciou diferentes governos a desenvolver in-
centivos financeiros para a ampliagdo da oferta
de servicos ndo-hospitalares. Modelos simplifi-
cados em termos do uso de profissionais de sad-
de, instalagBes, equipamento e meios diagnosti-
cos e terapéuticos foram desenvolvidos em varios
municipios brasileiros e algumas experiéncias ga-
nharam relevancia em ambientes de alta escassez
de recursos e de pobreza. Igualmente em centros
urbanos, experiéncias de instala¢des simplifica-
das e adaptaveis a areas de dificil acesso e de risco
social foram se multiplicando. Em comum, estas
solucdes tinham o foco em (i) grupos sociais al-
tamente vulneraveis e com problemas de acesso a
servigos de saude; e (ii) reunir um namero redu-
zido de profissionais de salide seguindo a logica
de equipes sanitarias integradas.

Estes programas se tornaram nacionais, dis-
seminados em &reas urbanas e rurais e, mais re-
centemente, passaram a assumir um carater subs-
titutivo com relagdo a rede tradicional de aten-
¢do primaria. Este conjunto de experiéncias le-
vou a unificacdo do conceito de atencéo basica e
a normatizagdo de procedimentos de incentivos
financeiros por parte do Ministério da Saude por
meio de sucessivas Normas Operacionais. Como
resultado, a politica oficial do SUS para o atendi-
mento ambulatorial foi paulatinamente se con-
centrando na Atencdo Basica (AB) e na Estraté-
gia de Saude da Familia (ESF), tendo sido siste-
matizada em 2006 mediante a Politica Nacional
de Atencéo Bésica (PNAB)*.

Para o Ministério da Saude, a atengéo bésica
envolve acBes de promogéo e protecdo a agra-
vos, desenvolvidas por equipes multidisciplina-
res orientadas a resolver os problemas de satide
de maior prevaléncia e incidéncia na regido. A
estratégia de satde da familia é considerada sua
principal agdo no ambito do sistema publico.

A magnitude destes programas pode ser me-
dida pelos gastos realizados pelo Ministério da
Saude no ano de 2005 para o financiamento de
ESF, no total de R$ 2.679,27 milhdes. Para 0 ano
de 2006, segundo o Ministério da Saude, existia
em todo o pais um total de 219.492 agentes co-

munitarios de saide; 26.729 equipes de satide da
familia e 15.086 equipes de satde bucal. Muitas
destas equipes e agentes comunitarios se super-
péem nas mesmas instalacdes. O programa esta
presente em 5.601 municipios brasileiros (91,8%
do total).

A literatura sobre atencéo basica e estratégia
de satde da familia no Brasil foi marcada du-
rante longo tempo por estudos de caso, propos-
tas organizacionais e de estrutura de politicas ou
difuséo de casos supostamente exitosos, mesmo
que desacompanhados de evidéncias mais soli-
das de sucesso. Este tipo de producéo refletiu, no
entanto, o forte interesse do tema nos meios po-
liticos, governamentais e académicos. Teses de-
senvolvidas em programas de pds-graduacéo
foram orientadas com muita frequéncia para es-
tudos de caso de experiéncias conhecidas em di-
ferentes cidades.

Mais recentemente, estudos tém buscado re-
alizar amostras maiores, probabilisticas ou néo,
promover modelos de avaliacdo mais articula-
dos aos observados em outros paises e apresen-
tar estudos comparativos entre a ESF e servigos
ambulatoriais mais convencionais. Do ponto de
vista metodoldgico, foram difundidas técnicas de
estabelecimentos de linha de base, o que possibi-
litard a construcdo de séries historicas e futuras
comparacOes dos efeitos obtidos com a imple-
mentagao da politica e a sustentagéo de sistemas
de monitoramento e validacgéo de resultados mais
permanentes?.

A despeito da controversa sobre 0 seu uso,
outros estudos utilizam tragadores e eventos sen-
tinelas, baseados em problemas de sadde da po-
pulagdo, para avaliar a qualidade dos servigos
em diversos paises 5. O pressuposto é de que o
modo como as equipes médicas administram a
atencdo a doencas comuns indica a qualidade
geral do sistema®’. A sele¢do de tragadores deve
contemplar caracteristicas que favorecam a sua
especificidade, tais como impacto perceptivel, cri-
térios objetivos de diagnostico, prevaléncia ele-
vada, historia natural sensivel a intervengdo mé-
dica, protocolos médicos bem definidos de in-
tervencdo e efeitos conhecidos de fatores ndo mé-
dicos sobre o tracador escolhido. No caso brasi-
leiro, os estudos mostram que indicadores dife-
rentes foram utilizados como eventos sentinelas
(taxa de mortalidade infantil, indice de mortes
evitaveis, etc.)®.

Um ponto comum observado nas distintas
abordagens esta no fato de determinadas condi-
¢Oes ou programas serem passiveis, embora li-
mitadamente, de sinalizar, monitorar ou eviden-



ciar aspectos substantivos da qualidade da aten-
cao de servigos de saude. Por outro lado, matri-
zes de andlise mais abrangentes sdo destacadas
para a avaliacdo da qualidade de servigos de sau-
de. Os componentes da qualidade contemplados
em um modelo integrado de avaliacéo de politi-
cas envolve: eficécia (influéncia de inovagdes tec-
noldgicas); efetividade (grau de aproximagao aos
aprimoramentos possiveis); eficiéncia (economia
de custos sem prejuizo de metas); otimizacdo
(equilibrios entre custos e ganhos em condigdes
de satide); aceitabilidade (conformidade a expec-
tativas dos usuérios); legitimidade (conformi-
dade as preferéncias sociais e aspectos institucio-
nais); e equidade (conformidade a principios dis-
tributivos aceitos)®.

Embora a tomada de decisdes seja dependente
de aspectos subjetivos como, por exemplo, acre-
dibilidade das equipes e consisténcias dos estu-
dos realizados, a difusdo de uma cultura avalia-
tiva no pais®® tem contribuido para que os cen-
tros colaboradores embasem as decisdes do Mi-
nistério da Satde (MS)*. Para tal, estes estudos
tém procurado comparar o desempenho do pro-
grama em diversos aspectos: entre municipios
de diversos portes, entre areas cobertas e ndo
cobertas, bem como analisado a aplicabilidade
de modelos desenvolvidos em outros paises para
a realidade brasileiral?,

As andlises trazem evidéncias que precisam
ser mais bem compreendidas para uma avalia-
¢do sobre o desempenho do PSF: 1) ndo ha con-
senso sobre a vantagem na qualidade do atendi-
mento do PSF em relagdo a UBS entre 0s usuéri-
os, profissionais de salide e gestores, a ndo ser
em alguns indicadores de acesso, enfoque famili-
ar e orientagdo para a comunidade; 2) evidéncia
de pior cobertura e qualidade de atengdo em
municipios pequenos; 3) maior desigualdade de
acesso onde a necessidade de cuidado é maior,
balizada pelo poder de compra do usuario®,

Ainda nesta linha de estudos comparados, a
literatura tem dado especial atengdo as questdes
relativas as condigdes de trabalho dos profissio-
nais. A precarizacdo das relacdes de trabalho, as
contratac@es por critérios politicos e o ndo cum-
primento da carga horaria emergem como pro-
blemas recorrentes®. Por fim, no tocante ao fi-
nanciamento ao PSF, a literatura tem destacado
que os incentivos lineares adotados pelos gover-
nos federal e estaduais para incentivar a imple-
mentagdo de grande ndmero de equipes nos
municipios ndo tem sido uma estratégia adequa-
da em decorréncia das caracteristicas locais dife-
renciadas dos municipios, recaindo, em muitos

casos, 0 6nus financeiro da implementagdo do
PSF sobre 0s municipios?2t,

Procedimentos metodolégicos

Em nosso estudo, a atencéo a crianca foi escolhi-
da para avaliar o desempenho de modulos de
saude da familia pelo fato de apresentar um con-
junto de praticas que podem refletir o desempe-
nho de areas interdependentes da atencédo a sau-
de, como a organizacdo da porta de entrada, o
sistema de agendamento de consultas, a quali-
dade e 0 acesso a servigos de laboratdrio e outros
meios diagndsticos. O contato das criangas com
0 servico de saude é realizado por meio de seus
responsaveis e, como amplamente conhecido,
envolve no geral consultas de rotina para acom-
panhamento de desenvolvimento, visitas domi-
ciliares de rotina por agentes de satde e consul-
tas médicas por problemas de satde imediatos
ou emergenciais.

A utilizag@o de grupos sociais como fonte de
informacdo para avaliar a qualidade de servigos
tem sido feita em estudos nacionais, assim como
as fronteiras metodoldgicas (limites e facilitagao)
quanto ao seu uso como tragadores. O foco na
atencdo bésica se deve a fundamentos tradicio-
nais da salide publica que enfatizam a prevencédo
primaria e a agenda da promocao da satde?. A
programacdo em saude e a relacdo entre proto-
colos de atencéo e estruturas organizacionais de
atencdo a saude, nas quais programas de aten-
¢do a saude da crianga despertam especial inte-
resse, também é foco tradicional no setor?. Com-
parada a medicina subespecializada, a atencédo
primaria seria menos intensiva tanto em capital,
quanto em trabalho e sua estrutura organizacio-
nal seria menos hierarquizada, favorecendo a
adaptacdo a condi¢des e necessidades locais. Nes-
te caso, a nogdo de atencdo primaria € abrangen-
te e inclui as proprias estruturas de atengdo ge-
renciada mais conhecidas (managed care). Con-
siderando a tendéncia observada a convergéncia
de sistemas nacionais de satde, um elemento a
ser levado em conta é que um sistema de sadde
orientado a subespecializagdo ameaca 0s objeti-
vos gerais de equidade®.

O grupo de criancas na faixa etaria de 0-5
anos foi utilizado como referéncia para avaliar a
qualidade do PSF de Teresopolis segundo a per-
cepgao de seus usuarios. Este tipo de estudo deve
ser combinado a outras estratégias de investiga-
¢do, como as consultas a bases administrativas e
bancos de dados sobre oferta e producéo de ser-
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vicos. No entanto, € relevante para capturar de
modo sistematico e analitico os pontos de vista
dos usuarios de servicos de satde. A percepgdo
dos usuérios ganha importancia especifica no
caso brasileiro, em que a tradi¢éo sanitarista en-
fatiza em demasia metodologias indiretas de de-
finig8o de necessidades em saude e de qualidade
de servicos por meio de estimativas a distancia
dos servigos.

A rede de atengdo primaria é composta por
estabelecimentos de satide sem internacéo, cen-
tros de salde, postos de saude e unidades do
Programa de Satde da Familia. No municipio de
Teresopolis, existiam, em 2004, dez Unidades de
Saude de Familia, que cobriam 28,25% da popu-
lacéo, percentual menor do que o da regido ser-
rana, onde esta localizado. Neste ano, o percen-
tual de criangas menores de cinco anos encon-
tradas no municipio foi equivalente ao verifica-
do nas dez areas cobertas pelas Equipes de Satde
da Familia e entre as areas urbanas e rurais que
possuem PSF, perfazendo um total de 12.902
criangas, ou seja 8,9% dos 145.123 habitantes.

O objetivo do delineamento amostral foi se-
lecionar duas amostras independentes, uma para
a area urbana (que considera as oito unidades de
saude existentes - Beira Linha, Araras, Rosario,
Fonte Santa, Granja Florestal, Granja Guarani,
Meudom e Barra do Imbui) e outra para a area
rural (Venda Nova e Vargem Grande), contem-
plando, ao final, todas as Unidades de Saude da
Familia existentes. Essas duas amostras foram
comparadas e as diferencas observadas testadas
quanto as significancias estatisticas como amos-
tras aleatorias independentes. Para o calculo do
tamanho da amostra total, foi considerado o
caso mais desfavoravel onde a estimativa é de
um parametro (p) = g = 0,5, isto é, onde cada
caracteristica a ser investigada apresentaria a pro-
porcédo observada de 50%. Com isso, o tamanho
total da amostra para um nivel de confianca de
95% e com precisdo esperada de suas estimativas
(totais e proporgdes) na ordem de 4,5% foi de
456 pessoas para a area urbana e 395 para a area
rural, alocadas de forma proporcional a cada uma
das dez areas cobertas pelo Programa de Saude
da Familia. Apds a coleta dos dados, a amostra
das dez unidades de satde da area urbana foi de
381 pessoas (83,6% do total) entre as &reas co-
bertas pelas oito unidades de satde da &rea ur-
bana e 213 (53,9% do total) entre as duas unida-
des de salide da area rural, totalizando 594 entre-
vistas. Com isso, 0 erro de amostragem obser-
vado para as estimativas realizadas (para
p=0=0,5) foi ajustado para 4,9% nas &reas ur-

banas e 6,4% nas areas rurais. Cerca de 80% do
total das entrevistas foram realizadas no domi-
cilio e 20% na propria unidade de satde. A for-
mula utilizada para a determinagéo do tamanho
de cada uma das amostras aleatdrias simples
(uma para a area urbana e outra para a éarea
rural) foi:

n= __N#§ , onde

Nd? + 7252

N é o tamanho da populacéo;

z é o correspondente na curva normal a con-
fiabilidade desejada;

S é 0 desvio padrdo da populagéo;

§? é a variancia populacional;

d é a precisdo desejada.

No caso de propor¢oes, a varidncia da popu-
lagédo toma a forma:

NPQ

2=
S N-1

O estudo, predominantemente domiciliar, foi
facilitado pela existéncia e apoio dos agentes co-
munitarios de salde da Estratégia de Saude da
Familia. Além disso, foi fundamental para o tra-
balho a existéncia do cadastro familiar — onde,
através da Ficha A, os dados das pessoas sdo
coletados e atualizados —, 0 que possibilitou a
identificacdo das pessoas amostradas pelos do-
micilios. Para os entrevistados nas unidades, o
critério de selecdo foi a inclusdo de todas as crian-
cas de 0-5 anos presentes para consulta médica
no dia de aplicacdo do questionario.

Para comparagdo das areas urbano e rural,
foram calculadas as significancias estatisticas,
considerando-se o teste de qui-quadrado e o tes-
te de Fisher, Gteis no caso de estratificagdes de
pequenas amostras e supondo-se que as mes-
mas pudessem ser consideradas como amostras
aleatorias independentes. Existe uma limitagdo
na selecdo e na validade externa das amostras no
que se refere a forma de coleta dos dados que
considerou, apés a identificagdo da usuaria sele-
cionada, entrevistas realizadas ora no domicilio,
ora na prépria unidade de satde. Por esse moti-
vo, também optamos por ndo realizar a expan-
sdo da amostra.

A atencdo destinada as criangas de 0-5 anos,
uma das principais clientelas do PSF, foi avaliada
a partir das informacdes prestadas pelos respon-
saveis principais ou pelos acompanhantes das
consultas. As respostas foram registradas em
questionarios contendo perguntas em sua maio-
ria fechadas. A fase de coleta de dados teve inicio



com a apresentacdo e discussdo dos objetivos da
pesquisa e do questionario com a equipe de en-
trevistadores (alunos dos cursos de medicina e
enfermagem da FESO) e a coordenagdo da Es-
tratégia de Saude da Familia. Para validagdo da
formulacdo e compreensédo do questionario, foi
realizado, em seguida, pré-teste na Unidade Bei-
ra Linha. Por fim, o instrumento foi revisado e
sua versao final distribuida para aplicacdo du-
rante uma semana tipica de atendimento.

A aplicagdo do instrumento combinou duas
estratégias: (i) a ida aos domicilios durante as vi-
sitas domiciliares, acompanhando um dos agen-
tes comunitarios de cada equipe, (ii) a aborda-
gem na proépria unidade de satde apés o atendi-
mento. A entrevista a usuarios diretamente nos
servigos de saude ou em domicilios assistidos tem
sido utilizada em estudos sobre atengdo prima-
rial!? como forma de promover avaliacdes rapi-
das de carater exploratdrio, embora deixem de
cobrir a populagdo que ndo acessou a estes servi-
¢0s, seja por barreiras diretas ou por desinteresse.

Em nosso estudo, 0s responsaveis responde-
ram a um questionario fechado aplicado em do-
micilio por meio de visita indicada pelos agentes
de satide ou no préprio modulo de atendimento.
Para a avaliacdo da percepcdo de qualidade, fo-
ram apresentadas escalas de zero a dez sobre o
ultimo atendimento ou contato realizado por
médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem,
agentes de satde e pelo servico em geral. Estes
resultados foram categorizados em uma escala
de cinco intervalos com variagéo entre muito
ruim a muito bom.

Resultados e analise

Os respondentes foram os responsaveis pelas cri-
ancas, definidos como acompanhantes das con-
sultas. Observa-se uma diferenca significativa em
relacdo ao sexo dos responsaveis. Como espera-
do, a maioria é formada por mulheres (91,1%).
Verifica-se ainda que a presenga masculina é mai-
or nas areas rurais (11,7%) do que nas urbanas
(6,7%). Tal fato pode ser devido ao trabalho ru-
ral e a maior permanéncia, em termos proporci-
onais, de homens em casa do que nas areas urba-
nas. Outro aspecto é que a grande maioria dos
responsaveis acompanhou a consulta anterior
(90,9%), sugerindo vinculos estaveis com a crian-
cae comarotina do servigo de satide. Neste caso,
as diferencas entre as areas ndo foram significati-
vas. O vinculo do informante e responsével com
0 servico parece elevado, pois a maioria (90,2%)

possui cadastro no PSF, sendo esta participacéo
proporcional significativamente maior na area
rural. Com relagdo ao grau de parentesco, a mée
representa o vinculo mais frequente (71,6%) e as
relagOes familiares tradicionais predominam for-
temente sobre outros vinculos (2,2%). As dife-
rengas segundo area nao foram significativas. O
grau de escolaridade dos responsaveis revela dife-
rencas significativas entre as areas rurais e urba-
nas, sendo a escolarizagdo maior nas areas urba-
nas. De qualquer forma, predomina em ambos
0s grupos a escolarizacdo em nivel de primeiro
grau incompleto, maior na area rural (80,1%) do
que na urbana (58,8%).

Com relacdo as criangas, ha predominio de
meninas (54,1%) sobre meninos (45,9%), néo
sendo estas diferencas estatisticamente significa-
tivas. Mais significativas (marginalmente a
p=0,0867) sdo aquelas relativas a frequéncia a
creche ou escola, que é maior na area urbana
(21,9) do que narural (16,3). No entanto, o mais
importante aqui é o fato de que a maioria das
criancas ndo frequenta creche ou escola (80,6%).
Embora este percentual possa ser explicado pela
manutencdo do cuidado em casa, pode, a0 mes-
mo tempo, expressar a auséncia de boas creches
publicas na regido que assegurem 0 acesso a pré-
escola de qualidade para estas criangas.

A vinculagdo com instituicdes publicas de
atencdo e cuidado é evidenciada de modo inten-
so pela posse do Cartdo da Crianga pela quase
totalidade dos observados (94,6%) e este vinculo
é ainda significativamente maior na area rural
(98,1% a 91,8%). Isto pode sugerir uma vincula-
¢do maior destas populagdes ao programa. Per-
guntados sobre o estado de satde das criangas,
foi considerado “muito bom” para 27,6% dos
informantes e “bom” para 60,9%. As diferencas
entre as areas sdo bastante significativas
(p<0,0001) quando observadas para a condi¢éo
“muito bom”, melhor para a area urbana (39,1%)
que para a rural (13,3%).

As condigGes de acesso aos servigos podem
ser avaliadas segundo os meios de locomogéo
utilizados pelos usudrios (Tabela 1). A grande
maioria dos usuarios foi ao posto de saude a pé
(85,4%). Isto sugere que estas unidades estdo
proximas das moradias das pessoas, 0 que é es-
perado no caso do PSF, um programa com foca-
lizacdo de clientela. No entanto, observam-se di-
ferencas significativas entre as &reas. Enquanto
na area urbana 96,4% dos usuarios vai a pé aos
servicos, na area rural, este percentual cai para
71,6%. Em &reas rurais, o uso de 6nibus é de
magnitude importante (18,6%), em virtude da
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maior dispersdo dos domicilios, o que torna os
modulos mais proximos de alguns domicilios do
que de outros.

Outro meio de avaliar 0 acesso aos servigos é
dado pelo tempo médio gasto para chegar ao
seu destino. Aqui se confirma que as caminha-
das até as unidades de saude eram de curta dura-
¢do, em sua maior parte: 62,2% dos usuarios
gastaram até dez minutos, independente do meio

de locomocdo para chegar aos médulos e um
namero menor (16,1%) gastou mais de vinte
minutos. Seguindo a tendéncia observada, aqui
também as diferencas entre as areas foram signi-
ficativas e os moradores em &rea urbana apre-
sentaram, proporcionalmente, maior facilidade
de acesso aos servicos (70,9% gastaram menos
de dez minutos, contra 49,8% dos moradores
em areas rurais).

Tabela 1. Caracteristicas selecionadas, segundo situacdo de domicilio e informagdes de responsaveis, PSF de

Teresopolis (RJ), 2005.

Rural Urbano Total
Meio de locomogéo (p<0,0001)
A pé 189 (71,6) 318 (96,4) 507 (85,4)
De 6nibus 49 (18,6) 7(2.1) 56 (9,4)
De carro 19 (7,2) 5 (1.5) 24 (4,0)
Outros 7(2,7) 0 (0,0) 7(1,2)
Total 264 (100,0) 330 (100,0) 594 (100,0)
Tempo para chegar a unidade (p<0,0001)
Até 10 minutos 101 (49,8) 205 (70,9) 306 (62,2)
De 11 a 20 minutos 45 (22,2) 62 (21,5) 107 (21,8)
Mais de 20 minutos 57 (28,1) 22 (7,6) 79 (16,1)
Total 203 (100,0) 289 (100,0) 4922 (100,0)
Consultas médicas, ultimo ano (p=0,0019)
Nenhuma 23 (9,0) 27 (8,4) 50 (8,7)
Uma a trés 110 (42,8) 118 (36,8) 228 (39,5)
Quatro a seis 82 (31,9) 80 (24,9) 162 (28,0)
Sete ou mais 42 (16,3) 96 (29,9) 138 (23,9)
Total 257 (100,0) 321 (100,0) 578 (100,0)
Visitas domiciliares, Gltimo ano (p=0,3137)
Nenhuma 72 (29,6) 117 (36,5) 189 (33,5)
Uma a trés 68 (28,0) 74 (23,1) 142 (25,2)
Quatro a seis 36 (14,8) 42 (13,1) 78 (13,8)
Sete ou mais 67 (27,6) 88 (27,4) 155 (27,5)
Total 243 (100,0) 321 (100,0) 564° (100,0)
Realizagdo de exames solicitados pelos médicos
(p=0,6905)
Sim 40 (15,4) 43 (14,2) 83 (14,7)
Néo 220 (84,6) 260 (85,8) 480 (85,3)
Total 260 (100,0) 303 (100,0) 563¢ (100,0)
As consultas sdo agendadas pela unidade de satde?
(p=0,8663)
Sim 176 (67,4) 224 (68,1) 400 (67,8)
Né&o 85 (32,6) 105 (31,9) 190 (32,2)
Total 261 (100,0) 329 (100,0) 590¢ (100,0)
Responsaveis ja utilizaram o mesmo servigo?
(p=0,7108)
Sim 179 (67,8) 219 (66,4) 398 (67,0)
Né&o 85 (32,2) 111 (33,6) 196 (33,0)
Total 264 (100,0) 330 (100,0) 594(100,0)

Fonte: Trabalho de campo realizado nas areas cobertas pela Estratégia de Satide da Familia do municipio de Teresépolis (RJ) no

ano de 2004.

amissing = 102 (excluidos); ® missing = 16 (excluidos); ¢ missing = 30 (excluidos); “missing = 31 (excluidos); emissing = 4

(excluidos); p-valor pelo teste do qui-quadrado/teste de Fisher.



Com relagdo ao uso regular de servicos, as
estratégias de saude da familia envolvem duas
rotinas basicas. Uma delas é a consulta com mé-
dicos generalistas no proprio médulo de Salde
da Familia e a outra se refere a visitas domicilia-
res periddicas realizadas por moradores treina-
dos em programas de saude publica (denomina-
dos agentes comunitarios de saude).

Com relagdo as consultas, os dados da Tabela
1 mostram que apenas 8,7% dos responsaveis
relataram que a crianga n&o foi consultada pelo
médico no ultimo ano, o que mostra que a gran-
de maioria frequentou o médico pelo menos uma
vez ao ano. Em contrapartida, chama a atengéo o
relato de 33,5% dos responsaveis de que ndo rece-
beram nenhuma visita domiciliar neste periodoe,
especialmente, a significativa diferenca (36,5% a
29,6%) observada nas areas urbanas e rurais, ten-
do em vista que a rotina de visitas é considerada
elemento-chave na estratégia de saide da familia.

Com relagdo ao acesso aos servicos de saude,
o0s dados na Tabela 1 ndo apresentam diferencas
significativas entre as areas. Ao mesmo tempo,
mostram barreiras no médulo ao acesso a exa-
mes solicitados pelos médicos; por exemplo,
85,3% dos entrevistados informaram que estes
pedidos ndo foram realizados. Outro dado que
chama a atencéo é o do nimero de consultas
realizadas sem agendamento, em torno de 80,6%
do total, o que pode sugerir falhas na rotina de
acompanhamento das criangas, na medida em
que os protocolos preconizam a realizacéo de
consultas sistematicas nesta faixa de idade. Ou-
tra possibilidade é a grande disponibilidade de
horarios médicos ou de enfermagem terem tor-
nado o agendamento desnecessario. No entanto,
estes resultados analisados em conjunto com
outros (como a baixa cobertura de visitas domi-
ciliares) sugerem que os protocolos mais rigidos
da programacéo em satde (uma das principais
ferramentas do PSF) ndo estejam em pleno uso
no municipio. Apesar disso, o contingente de
entrevistados que ja utilizaram os servigos do
modulo é relativamente alto (67%) o que mostra
adesédo da populagéo ao servigo.

Quanto ao acesso aos medicamentos, 44,3%
dos entrevistados afirmam receber gratuitamente
os remédios prescritos no posto e apenas 35,4%
relatam a falta eventual destes remédios. Estes re-
sultados podem ser considerados satisfatorios,
desde que se considere que o0 acesso a medicamen-
tos seja um problema estrutural do sistema publi-
€0 no pais. O acesso aos medicamentos N0 meio
urbano foi significativamente melhor que no rural.

Um dos principais problemas de acesso aos
servicos de satde se observa em condi¢des agu-
das. Com relagéo a criancas, a existéncia de febre
ou diarréia exige especial atengdo. Na Tabela 2, se
observa que as diferencas entre as areas urbana e
rural na procura dos servicos de satde foram sig-
nificativas e que 50,1% dos responsaveis dizem
tratar em casa destas condices clinicas de risco e
que apenas 32,5% buscam a unidade do PSF para
este primeiro atendimento. As restrices de aces-
S0 (ou baixa motivagdo) se mostram mais pre-
sentes entre os moradores de &reas rurais.

Embora os servigos do PSF envolvam um
bom contingente de usuérios, os dados até aqui
analisados tém mostrado que uma parcela im-
portante da populagdo adscrita fica a margem
de suas rotinas. A estratégia do PSF é de protecéo
social ampla, em que todos os moradores da area
configuram o publico-alvo. Além disso, o pro-
grama representaria a porta de entrada dos mo-
radores ao SUS. No entanto, na Tabela 2, obser-
va-se que para 44,6% dos responsaveis a ida ao
posto ndo ocorre por rotina (como para outros
46,6%), mas apenas em caso de doenga ou mal-
estar (ou seja, em condigOes agudas). Cabe des-
tacar que o uso em condicOes agudas é maior
nas areas rurais do que nas areas urbanas, o que
pode sinalizar a maior facilidade de acesso a ser-
vicos de emergéncia nas areas urbanas, ao passo
gue nas areas rurais estes ndo existem.

O vinculo dos usuarios aos servigos do PSF
pode ser medido pelo modo como recebem in-
formagdes relevantes pelos profissionais de sau-
de ou como apreendem as informagdes presta-
das. Na Tabela 2, se nota que 83,5% dos entrevis-
tados conhecem o0 nome do médico que realizou
a tltima consulta. As diferencas entre as areas fo-
ram marginalmente significativas e, neste caso, a
adeséo de informantes de areas rurais foi maior
(85,6% a 80,0%). Estes dados sugerem uma vin-
culagdo positiva dos usudrios aos servigos. lgual-
mente, 88,1% conhecem o0 motivo da consulta e
suas implicacOes gerais. Reforcando as observa-
¢Oes em tabelas anteriores, dentre os que conhe-
cem 0s motivos da consulta realizada (um total
de 512 informantes), para 72,3% ela ocorreu para
tratamento de condigdes clinicas especificas. Isto
sugere que as rotinas nos moldes da agenda da
promocéo da saude (que implicam o uso dos ser-
vicos de saude fora de condi¢Bes agudas) ainda
nédo sdo predominantes nestes servigos.

Os dados apresentados na Tabela 3 sugerem
uma boa aceitacao e satisfacdo dos usuarios com
0s servigos de saude.
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Tabela 2. Procedimento principal do acompanhante em caso de febre ou diarréia da crianca, principal
condigdo em que o responsavel leva a crianga a0 mddulo do PSF e nivel de conhecimento sobre atendimentos

realizados, segundo situacdo de domicilio e informacdes de responsaveis, PSF de Teresopolis (RJ)

Rural Urbano Total
Procedimento frente a sintomas (p=0,0090)
Trata em casa 148 (56,5) 145 (44,9) 293 (50,1)
Procura centro de satde 7(2,7) 14 (4,3) 21 (3,6)
Procura unidade basica de satde 68 (26,0) 122 (37,8) 190 (32,5)
Procura agente comunitario de satde 0 (0,0) 2 (0,6) 2(0,3)
Procura hospital 39 (14,9) 40 (12,4) 79 (13,5)
Total 262 (44,8) 323 (55,2) 5857 (100,0)
Condicdo para busca por atendimento (p=0,0003)
Apenas em caso de doenca ou mal estar 139 (52,7) 126 (38,2) 293 (44,6)
Em consultas agendadas 97 (36,7) 180 (54,6) 277 (46,6)
Apenas por encaminhamento de visitador 3(1,1) 2 (0,6) 5 (0,8)
Outros 25 (9,5) 22 (6,7) 47(7,9)
Total 264 (44,4) 330 (55,6) 594 (100,0)
Consultas médicas, altimo ano(p=0,0019)
Nenhuma 23 (9,0) 27 (8,4) 50 (8,7)
Uma a trés 110 (42,8) 118 (36,8) 228 (39,5)
Quatro a seis 82 (31,9) 80 (24,9) 162 (28,0)
Sete ou mais 42 (16,3) 96 (29,9) 138 (23,9)
Total 257 (100,0) 321 (100,0) 578° (100,0)
Conhece 0 nome do médico que realizou a Ultima
consulta? (p=0,0743)
Sim 226 (85,6) 264 (80,0) 490 (83,5)
Néo 38 (14,4) 66 (20,0) 104 (17,5)
Total 264 (100,0) 330 (100,0) 594 (100,0)
Conhece 0 motivo informado pelo médico para a
Ultima consulta? (p=0,1790)
Sim 216 (86,1) 296 (89,7) 512 (88,1)
Néo 35 (13,9) 34 (10,3) 69 (11,9)
Total 251 (100,0) 330 (100,0) 581¢ (100,0)
Motivo da consulta, entre os que souberam informa?
n=512; (p=0,0015)
Tratamento 172 (79,3) 198 (66,9) 370 (72,3)
Rotina 44 (20,4) 98 (33,1) 142 (27,7)
Total 216 (100,0) 296 (100,0) 512(100,0)

Fonte: Trabalho de campo realizado nas areas cobertas pela Estratégia de Satde da Familia do municipio de Teresépolis (RJ) no

ano de 2004.

®missing = 9 (excluidos); "missing = 16 (excluidos); ‘missing = 13 (excluidos); p-valor pelo teste do qui-quadrado/teste de

Fisher.

Tabela 3. Opinido sobre atendimento prestado por profissionais de salde, segundo situacdo de domicilio e
informacdes de responsaveis, PSF de Teresdpolis (RJ), 2005.

Profissionais Qualificagdes Rural Urbano Total
Médicos (p=0,0064) Muito bom? 189 (75,0) 267 (86,1) 456 (81,1)
Total 252 (100,0) 310 (100,0)  562° (100,0)
Agentes comunitérios (p=0,4789) Muito bom? 199 (80,2) 248 (86,8) 448 (83,7)
Total 248 (100,0) 287 (100,0) 535¢(100,0)

@ muito bom representado por notas 9 ou 10 em escala de 0-10; P missing = 32 (excluidos); missing = 32 (excluidos).



Para 81,1% dos entrevistados, o atendimen-
to pelos médicos foi muito bom e para 83,7%, o
servico dos agentes de satde foi muito bom. As
diferencas entre areas foram significativas para o
atendimento médico e a aprovacao foi maior na
area urbana. Os resultados para a qualidade do
servico como um todo e de profissionais de en-
fermagem seguiram a mesma tendéncia. Anteri-
ormente, haviamos observado que 189 entrevis-
tados (33,5%) referiram ndo ter sido objeto de
nenhuma visita domiciliar no Gltimo ano. Este
numero é elevado, pois estas visitas fazem parte
da rotina de trabalho das equipes. Analisamos
em seguida o comportamento de dois grupos.
Um deles, sem relato de visita no ano, frente aos
demais entrevistados (em total de 387) que regis-
traram ao menos uma visita domiciliar. Pode-
mos considerar a hip6tese de que o grupo ndo
visitado seja menos aderido ou tenha menor aces-
S0 aos recursos do PSF. Na Tabela 4, observa-
mos que a clientela ndo visitada tem menor aces-
S0 gratuito aos medicamentos receitados e a con-
sultas agendadas previamente pelos servicos e que
estas diferencas sdo marginalmente significati-
vas. Notamos ainda que a lembran¢a do nome
do médico é significativamente maior entre a cli-
entela que recebeu ao menos uma visita domici-
liar no ano. Estes dados sugerem que a visita
domiciliar representa um relevante facilitador do
acesso aos servicos e de adesdo ao PSF. Com re-
lacdo a percepgdo de qualidade de médicos e de
agentes comunitarios, a condicéo de visitado ndo
se mostrou um fator importante de diferencia-
¢do entre os grupos estudados.

Consideracdes finais

O estudo foi realizado por meio de questionari-
os aplicados aos responsaveis pelas criangas no
momento do acesso aos servicos nos modulos
de saude da familia ou em visitas domiciliares.
Isto facilita a avaliagdo rapida e a economia de
recursos, porém deixa de fora populacdes que
nao acessaram 0s servigos de salide. A qualidade
do acesso aqui avaliada parte da experiéncia de
usuarios diretos destes servigos.

Consideramos os aspectos mais relevantes da
estratégia de satde da familia no Brasil e obser-
vamos 0 seu comportamento na regido estuda-
da. A maior escolariza¢do nas areas urbanas deve
ser considerada ao se avaliar as percepgdes dis-
tintas entre estes grupos, embora em ambos o
nivel de escolarizagdo seja baixo. A vinculagdo
preliminar da populagdo alvo ao programa foi
elevada, medida pela posse do Cartdo da Crian-
ca. A percepgdo positiva dos informantes sobre
o0 estado de salide das criancas foi elevada, dife-
rindo estes usuarios do observado em progra-
mas implementados em &reas de extrema pobre-
za e tipicas da acelerada difusédo dos médulos de
saude da familia no pais.

As condigdes de acesso dos usuarios foi posi-
tiva, tendo a grande maioria chegado a pé e gasto
menos de dez minutos no deslocamento, suge-
rindo a proximidade dos servi¢os aos locais de
moradia. A grande maioria frequentou ao menos
uma vez ao médico, embora em grande parte sem
agendamento prévio da consulta. No entanto,
cerca de um ter¢o dos informantes relatou a au-

Tabela 4. Qualidade da atencéo segundo a realizacdo de visitas domiciliares e informacGes de responsaveis, PSF de

Teresépolis (RJ), 2005.

Variéveis Sim Néo As vezes Total

Acesso gratuito aos medicamentos receitados? (p=0,0733)

Visitados 183 (47,3) 71 (18,3) 133 (34,4) 387 (100,0)

Néo visitados 71 (38,0) 47 (24,6) 70 (37,4) 187 (100,0)
Lembra o nome do médico? (p<0,0001)

Visitados 355(87,7) 50 (12,3) - 405 (100,0)

N&o visitados 135 (71,4) 54 (28,6) - 189 (100,0)
Consultas sdo marcadas pelo proprio servi¢o?(p=0,0843)

Visitados 283 (70,1) 121 (29,5) - 404 (100,0)

N&o visitados 117 (62,9) 69 (37,1) - 187 (100,0)

Fonte: Trabalho de campo realizado nas &reas cobertas pela Estratégia de Satde da Familia do municipio de Teres6polis (RJ) no ano de

2004.
p-valor pelo teste do qui-quadrado/teste de Fisher.
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séncia de visitadomiciliar no Gltimo ano. Isto pode
ser devido & facilidade de acesso aos modulos de
saude da familia ou a fragilidade relativa nestes
procedimentos, especialmente em areas urbanas.

Um ponto critico apontado em avaliacGes
destes programas é o acesso aos exames e isto foi
corroborado neste estudo. A grande maioria dos
entrevistados disse que os exames solicitados ndo
foram realizados. Outro ponto critico apontado
em estudos anteriores € 0 acesso aos medicamen-
tos. Neste caso, mais da metade dos usuarios
n&o recebe medicamentos gratuitamente de modo
regular e constante, embora neste grupo a maio-
ria os receba de modo eventual, sendo a distri-
buicdo mais eficiente em areas urbanas. Uma
medida importante do acesso aos servicos esta
nas condicOes agudas. Neste estudo, as restri-
cOes de acesso foram significativamente maiores
nas areas rurais. Cerca da metade dos informan-
tes trataram inicialmente em casa condigdes de
risco clinico como febres e diarréias.

Com relagéo aos vinculos com os profissio-
nais, a grande maioria conhece o nome do médi-
co que realizou a Gltima consulta, os motivos da
consulta e de suas implicagfes. A maior parte
das consultas ocorreu por queixas ou sinais cli-
nicos e ndo pelo cumprimento de protocolos de
prevencdo. A satisfacdo manifestada pelos usué-
rios quanto aos médicos, aos agentes de saude,
aos profissionais de enfermagem e ao conjunto
dos servigos foi elevada. Observamos que entre a
clientela ndo visitada por agentes de satide no

Colaboradores

JM Ribeiro, SAV Siqueira e LFS Porto participa-
ram igualmente de todas as etapas da elabora-
¢do do artigo.

Gltimo ano houve menor acesso a distribuicdo
de medicamentos e menor lembranga do nome
do médico consultante. Isto sugere que a visita
domiciliar representa facilitador do acesso aos
servicos e de adesdo ao PSF.

Os pontos criticos observados (baixa cober-
tura de visitas domiciliares, dificuldades na reali-
zacdo de exames e no fornecimento regular de
medicamentos e o tratamento frequente de con-
di¢Bes agudas no domicilio) sugerem que o pro-
grama, apesar de bem avaliado para o atendi-
mento rotineiro de primeira linha, enfrenta im-
portantes dificuldades em promover o acesso da
clientela a servigos correlatos, mesmo os de bai-
xa complexidade.

Este estudo néo avaliou as dimensdes de cus-
to e de custo-efetividade do programa e isto deve
ser levado em conta em avaliag@es futuras. Trata-
se de uma lacuna importante em estudos avaliati-
vOS em nosso pafs. Mais importante ainda, deve
ser considerada a dimens&o do custo de oportu-
nidade. Embora muitas vezes bem avaliados, sa-
bemos pouco sobre os custos de se adotar estra-
tégias distintas em termos de gastos nominais,
gastos comparados e, principalmente, na com-
paracdo de resultados e impactos de estratégias
distintas. Como observamos anteriormente, 0s
estudos comparados entre médulos de sadde da
familia e unidades convencionais lidam pouco
com aspectos relacionados ao financiamento e ao
impacto dos servigos e mais com itens especificos
da qualidade da atencdo aos USUArios.
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