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Abstract

In order to verify the prevalence of health workers’ 
participation in health practices in the commu-
nity, a cross-sectional study was conducted with 
3,743 primary care health workers in 41 munici-
palities with more than 100 thousand inhabit-
ants each in South and Northeast Brazil. Overall 
prevalence of participation in the community was 
62.7%, and was significantly higher in the North-
east and in the Family Health Program (FHP). 
The most common practice was health education 
on special holidays, in talks, and in groups. There 
was a positive association between participation 
and: female gender, training in the management 
of chronic diseases, use of protocols, satisfaction 
with community meetings, and academic health 
services. Differences in the prevalence of par-
ticipation by region and health care model reaf-
firmed the inherent expectations in the historical 
context of reorganization of primary care. The 
results indicate that it is necessary to expand par-
ticipation by health workers in the community, 
considering that primary care is the level of care 
that provides the best possibilities for promoting 
health practices with equity.

Professional Practice; Health Personnel; Primary 
Health Care

Introdução

A atenção básica à saúde caracteriza-se por um 
conjunto de ações no âmbito individual e cole-
tivo, realizadas por equipes multiprofissionais, 
que visam à promoção e proteção da saúde, à 
prevenção de agravos, ao diagnóstico, ao trata-
mento, à reabilitação e à manutenção da saú-
de 1. Seus princípios se baseiam no conceito de 
atenção primária à saúde estabelecidos em Alma 
Ata 2,3. No Brasil, até o surgimento do Progra-
ma Saúde da Família (PSF) em 1994, a atenção 
básica à saúde organizava-se sobretudo com 
base em serviços norteados pelos princípios de 
um modelo que entendia a saúde apenas como 
a ausência de doença, baseando-se em práti-
cas freqüentemente clientelistas e de conteúdo 
curativo. A oferta de atenção concentrava-se no 
indivíduo e suas demandas, desconsiderando a 
realidade e autonomia locais, o planejamento a 
partir de perfis epidemiológicos e a participação 
comunitária 4.

O PSF surgiu para estruturar a atenção básica 
à saúde nos princípios do Sistema Único de Saú-
de (SUS). Propõe a reorganização das práticas 
baseando-se no conhecimento das reais necessi-
dades da comunidade sob sua responsabilidade, 
para o alcance tanto da integralidade quanto da 
eqüidade em saúde 5,6,7,8. A estruturação dos ser-
viços com base nas necessidades da população 
implica a implementação de abordagens mais 
amplas e complexas do que as centradas no cui-
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dado curativo, que viabilizem a compreensão 
de como os problemas de saúde se manifestam 
na população. Nessa perspectiva, a atuação dos 
trabalhadores de saúde não deve restringir-se 
apenas à unidade básica de saúde (UBS). É ne-
cessário que ocorra também nos domicílios e 
demais espaços comunitários, permitindo maior 
contato com as singularidades de cada indiví-
duo, família e comunidade, de forma a contribuir 
para as ações efetivas e adaptadas às desigualda-
des dos grupos sociais e diferentes demandas em 
saúde 3,9,10,11,12.

Contudo, apenas a implantação do PSF não 
garante o alcance da mudança do modelo assis-
tencial proposto pelo SUS 9,13,14. Estudos nacio-
nais que avaliaram o grau de utilização das ativi-
dades previstas encontraram baixa participação 
das equipes em grupos e instituições locais com 
vistas à resolução dos problemas, evidencian-
do a escassez de atividades participativas com 
a comunidade. As práticas ainda reiteram a ló-
gica do atendimento clínico, individual e cura-
tivo, predominantemente voltadas à assistência 
8,13,15,16,17.

O presente estudo tem o objetivo de verificar 
a prevalência da realização de práticas de saúde 
por parte dos trabalhadores na comunidade, as-
sim como identificar as práticas realizadas, em 
sete estados das regiões Sul e Nordeste do Brasil. 
Esta pesquisa também verifica alguns fatores as-
sociados com o desfecho.

Métodos

Foi realizado um estudo de delineamento trans-
versal que selecionou uma amostra de 3.743 tra-
balhadores de saúde de UBS de 41 municípios 
com mais de 100 mil habitantes dos estados do 
Rio Grande do Sul e Santa Catarina na Região 
Sul, Alagoas, Pernambuco, Paraíba, Rio Grande 
do Norte e Piauí na Região Nordeste do Brasil. 
Os municípios incluídos na pesquisa compõem 
os Lotes 2 (Sul e Nordeste) do Estudo de Linha 
de Base do Projeto de Expansão e Consolidação 
da Estratégia Saúde da Família (ELB-PROESF), 
conduzido pela Universidade Federal de Pe-
lotas (UFPel) 17,18,19. Foram identificadas 1.500 
UBS, sendo 850  no Nordeste e  650 no Sul. Uma 
amostra aleatória de 120 UBS foi sorteada em 
cada uma das regiões, sendo estabelecida uma 
proporcionalidade com o tamanho da rede bá-
sica dos municípios e os modelos de atenção 
(tradicional e PSF) 20,21,22. No Sul, a amostra foi 
composta por 69 UBS do PSF e 51 tradicionais, 
enquanto no Nordeste 79 eram do PSF e 41 tradi-
cionais. Todos os trabalhadores das UBS selecio-
nadas foram convidados a participar do estudo 

e confrontou-se a amostra obtida com o registro 
dos profissionais lotados nas UBS.

A coleta de dados ocorreu entre os meses 
de março a agosto de 2005, com uma equipe de 
15 supervisores de campo vinculados ao ELB-
PROESF/UFPel. Após consentimento, os traba-
lhadores responderam a um questionário auto-
aplicado que foi revisado e codificado pela equi-
pe de pesquisa. A digitação dos dados foi feita 
utilizando-se o programa Epi Info versão 6 (Cen-
ters for Disease Control and Prevention, Atlanta, 
Estados Unidos).

Vários cálculos de tamanho de amostra foram 
realizados para atender aos objetivos do estudo. 
Com a amostra obtida (3.743), a margem de erro 
para a estimativa de prevalência de práticas dos 
trabalhadores de saúde realizadas na comunida-
de (estimada em 55%) foi de 1,6 ponto percentu-
al. Para avaliação de associações, a pesquisa teve 
poder de 80% para detectar como significativas 
razões de prevalência de 1,3 ou maiores, para 
exposições que afetam de 10-90% da população 
estudada, com nível de 95% de confiança.

Foram consideradas práticas dos trabalhado-
res de saúde na comunidade as atividades de-
senvolvidas fora da estrutura física do serviço, 
não incluindo visitas domiciliares para cuidado 
clínico de doença ou visita mensal periódica 
do agente comunitário de saúde (ACS) às famí-
lias, que tenham sido realizadas nos últimos 12 
meses.

As variáveis independentes incluídas nas 
análises para associações foram: (a) sexo; (b) 
idade em anos (16-29, 30-49 e 50 ou mais); (c) 
escolaridade (Ensino Fundamental incompleto, 
Ensino Fundamental completo, Ensino Médio 
incompleto, Ensino Médio completo, Ensino Su-
perior incompleto e Ensino Superior completo); 
(d) atividade profissional na UBS (auxiliar e téc-
nico de enfermagem/auxiliar e técnico de con-
sultório dentário, enfermeiro, médico, odontó-
logo, outro profissional de nível superior e ACS); 
(e) regime de trabalho precário (não e sim); (f) 
vinculação a plano de carreira (não e sim); (g) 
primeiro emprego (não e sim); (h) trabalha em 
outro emprego (não e sim); (i) tempo de atuação 
na UBS em tercis (até 24 meses, de 25-108 meses, 
109 meses ou mais); (j) capacitação profissional 
em saúde da mulher (não e sim); (k) capacitação 
profissional em saúde da criança (não e sim); (l) 
capacitação profissional no manejo de doenças 
crônicas (não e sim); (m) utilização de proto-
colos (não e sim); (n) satisfação com reuniões 
comunitárias nota de 0 a 10 em tercis (0-4,0; 4,1-
7,0 e 7,1-10); (o) vinculação da UBS com ensino 
(não e sim); (p) satisfação do trabalhador com a 
sua saúde (insatisfeito, indiferente e satisfeito); 
e (q) transtornos mentais comuns (negativo e 
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positivo). A aferição dos transtornos mentais 
comuns foi realizada usando-se o Self-Report 
Questionnaire-20 (SRQ-20) 23.

A análise dos dados se deu usando-se o pro-
grama Stata 7.0 (Stata Corp., College Station, 
Estados Unidos). Foram realizadas análises des-
critivas, bruta e ajustada para toda a amostra, e 
estratificada de acordo com a região e o modelo 
de atenção. A existência de diferenças em relação 
à participação dos trabalhadores em práticas na 
comunidade foi explorada, na análise bruta, com 
o uso do teste de Wald para heterogeneidade e 
tendência linear. A análise ajustada foi realizada 
por regressão de Poisson com cálculos robustos 
de razões de prevalências ajustadas, intervalos 
de 95% de confiança (IC95%) e valores de signi-
ficância usando-se os mesmos testes descritos 
acima, segundo o pressuposto de que exista uma 
relação hierárquica entre as variáveis e o desfe-
cho. As variáveis de “a-c” fizeram parte do nível 
mais distal, as de “d-o” do intermediário e as de 
“p-q” do proximal. Foram mantidas na análise 
aquelas variáveis com valor p ≤ 0,20 com o obje-
tivo de controle de possíveis fatores de confusão, 
e foram consideradas significativas aquelas com 
valor p ≤ 0,05.

O Comitê de Ética da Faculdade de Medicina 
da UFPel aprovou o protocolo do estudo.

Resultados

Na impossibilidade de saber o número exato de 
trabalhadores do Sul e do Nordeste, a amostra ob-
tida foi confrontada com o registro dos profissio-
nais lotados nas UBS selecionadas. No Nordeste, 
a cobertura observada foi de 73% para os médicos 
e de 90% para os demais profissionais. No Sul, a 
cobertura foi de 93% para todos os profissionais.

De um total de 3.743 profissionais de saúde 
incluídos na pesquisa, 1.464 eram do Sul e 2.279 
do Nordeste. Desses, 2.433 (65%) pertenciam às 
UBS do PSF e 1.310 (35%) às UBS tradicionais. A 
prevalência de participação dos trabalhadores de 
saúde em práticas realizadas na comunidade foi 
de 62,7% (IC95%: 61,1-64,3), sendo significativa-
mente maior no Nordeste (Sul: 57,7%; Nordeste: 
65,9%; p < 0,001) e no modelo PSF (tradicional: 
37,7%; PSF: 75,5%; p < 0,001). A taxa de não res-
posta foi de 5,4%, sendo de 6,2% no Sul, 4,9% no 
Nordeste, 3,5% no PSF e 8,9% no tradicional.

Entre as práticas desenvolvidas na comu-
nidade no último ano, 67% dos trabalhadores 
destacaram realizar atividades de educação em 
saúde aproveitando as datas festivas, os encon-
tros para palestras e também as reuniões em 
grupos; 17% o envolvimento em atividades não 
especificadas com controle social e ação social; 

e 16% mencionaram atividades e procedimen-
tos específicos, tais como aplicação de vacinas e 
pesagem de crianças durante campanhas, esco-
vação e aplicação de flúor, e cadastramento do 
Programa Bolsa Família. Em ambas as regiões e 
modelos de atenção também houve predomínio 
da participação dos trabalhadores em práticas de 
educação em saúde nas datas festivas, nas pales-
tras e nos grupos. A segunda prática mais referida 
foi atividade não especificada junto ao controle 
social e às ações sociais no Sul (20,5%) e no PSF 
(16,8%), e atividades e procedimentos específi-
cos no Nordeste (16,9%) e no modelo tradicional 
(29,4%) (Figura 1).

Quanto à atividade profissional, os odontólo-
gos foram os trabalhadores que mais se envolve-
ram nas práticas de educação em saúde em datas 
festivas, palestras ou grupos (77,3%), seguidos 
dos ACS (68,9%), auxiliares ou técnicos de enfer-
magem e consultório dentário (64,2%), médicos 
e enfermeiros (61,9% e 61,6%, respectivamente) e 
outros profissionais de nível superior (57,9%).

A Tabela 1 descreve a amostra de profissio-
nais de acordo com as variáveis independentes 
incluídas no estudo. Em ambas as regiões e mo-
delos de atenção houve predomínio de trabalha-
dores do sexo feminino. As mulheres estavam em 
proporção significativamente maior no Nordeste 
(84,3%) e no PSF (85%). A média de idade foi de 
37,3 anos (DP = 10,0), distribuindo-se de forma 
semelhante ente as regiões (Sul: 37,2 anos, DP = 
10,2; Nordeste: 37,4 anos, DP = 9,8), com maior 
concentração de trabalhadores na categoria de 
30-49 anos (61,2%), tanto no Sul quanto no Nor-
deste. O predomínio dessa faixa etária se man-
tém nos modelos de atenção, destacando-se a 
maior freqüência nas UBS tradicionais (62,9%; 
p < 0,001). A escolaridade preponderante foi en-
sino médio completo (43,1%), sendo significa-
tivamente maior no Nordeste (47,8%) e no PSF 
(45,7%).

Na distribuição da amostra por atividade pro-
fissional na UBS observou-se maior prevalência 
de ACS (41%), seguidos por auxiliares/técnicos 
de enfermagem e consultório dentário (25,1%) 
e médicos (13,9%). De acordo com as regiões 
encontraram-se proporções significativamente 
maiores de odontólogos, outros profissionais de 
nível superior e agentes comunitários de saúde 
no Nordeste, e de auxiliares/técnicos de enfer-
magem e consultório dentário, médicos e enfer-
meiros no Sul. No modelo tradicional houve uma 
maior proporção de auxiliares/técnicos de enfer-
magem e consultório dentário, médicos, odon-
tólogos e outros profissionais de nível superior. 
Já no PSF observou-se uma maior proporção de 
ACS e enfermeiros.
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Figura 1

Prevalência dos tipos de práticas realizadas pelos trabalhadores de saúde da atenção básica na comunidade total, de acordo 

com a região e o modelo de atenção. Brasil, 2005.

PSF: Programa Saúde da Família

Tabela 1

Descrição das variáveis independentes na amostra de trabalhadores de unidades básicas de saúde (UBS) total e estratifi cada por região e modelo de atenção. 

Brasil, 2005.

Variáveis Total Sul Nordeste Valor 

de p

PSF Tradicional Valor 

de p% n % n % n % n % n

Sexo 0,04 < 0,001

Masculino 16,7 620 18,3 267 15,7 353 15,0 362 20,0 258

Feminino 83,3 3.087 81,7 1.192 84,3 1.895 85,0 2.053 80,0 1.034

Idade (anos) 0,31 * < 0,001 *

16-29 25,8 935 27,1 394 25,0 559 29,7 713 18,7 240

30-49 61,2 2.257 59,8 868 62,1 1.389 60,4 1.452 62,9 805

50 ou mais 13,0 479 13,1 190 12,9 289 9,9 283 18,7 241

Escolaridade < 0,001 * < 0,001 *

Ensino Fundamental incompleto 1,8 66 2,2 32 1,5 34 1,9 46 1,5 20

Ensino Fundamental completo 4,4 162 4,4 64 4,3 98 5,1 124 2,9 38

Ensino Médio incompleto 7,4 275 9,2 134 6,2 141 8,6 209 5,1 66

Ensino Médio completo 43,1 1.604 35,9 523 47,8 1.081 45,7 1.104 38,5 500

Ensino Superior incompleto 6,3 236 7,4 107 5,7 129 6,5 158 6,0 78

Ensino Superior completo 37,0 1.375 40,9 595 34,4 780 32,1 777 46,0 598

Atividade profissional na UBS < 0,001 < 0,001

Agentes comunitários de saúde 41,0 1.536 32,7 478 46,3 1.058 48,6 1.182 27,0 354

Auxiliar/Técnico de enfermagem e

Auxiliar/Técnico de consultório 

dentário

25,1 938 29,2 428 22,4 510 22,6 550 29,6 388

Médico 13,9 521 18,2 266 11,2 255 10,7 260 19,9 261

Enfermeiro 9,1 341 11,1 162 7,9 255 10,0 243 7,5 98

Odontólogo 6,4 239 5,9 87 6,7 179 5,8 141 7,5 98

Outros de nível superior 4,5 168 2,9 43 5,5 152 2,3 57 8,5 111

(continua)
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Regime de trabalho precarizado < 0,001 < 0,001

Não 61,2 2.210 73,1 1.034 53,6 1.176 58,0 1.362 67,2 848

Sim 38,8 1.399 26,9 380 46,4 1.019 42,0 985 32,8 414

Vinculação ao plano de carreira 0,15 < 0,001

Não 85,1 2.900 86,3 1.123 84,5 1.777 89,4 2.022 76,7 878

Sim 14,9 506 13,7 179 15,5 327 10,6 239 23,3 267

Primeiro emprego < 0,001 0,75

Não 75,6 2.800 83,4 1.204 70,7 1.596 75,8 1.826 75,3 974

Sim 24,4 902 16,6 240 29,3 662 24,2 583 24,7 319

Outro emprego além do atual na UBS 0,08 < 0,001

Não 76,1 2.805 77,7 1.120 75,2 1.685 81,9 1.974 65,2 831

Sim 23,9 879 22,3 322 24,8 557 18,1 435 34,8 444

Tempo de atuação na UBS em tercis < 0,001 * < 0,001 *

Até 24 meses 52,0 1.881 62,7 892 45,1 989 57,5 1.368 41,6 513

25-108 meses 37,2 1.344 29,3 417 42,3 927 36,6 870 38,4 474

109 meses ou mais 10,8 389 7,9 113 12,6 276 6,0 142 20,0 247

Capacitação profissional em saúde da 

mulher

< 0,001 < 0,001

Não 44,9 1.192 40,0 422 48,2 770 41,8 746 51,4 446

Sim 55,1 1.460 60,0 633 51,8 827 58,2 1.039 48,6 421

Capacitação profissional em saúde da 

criança

0,02 < 0,001

Não 42,3 1.156 40,8 432 43,3 724 38,1 705 51,0 451

Sim 57,7 1.576 59,2 628 56,7 948 61,9 1.143 49,0 433

Capacitação profissional no manejo de 

doenças crônicas

0,05 < 0,001

Não 42,0 1.145 39,7 425 43,5 720 37,9 698 50,5 447

Sim 58,0 1.583 60,3 646 56,5 937 62,1 1.144 49,5 439

Utilização de protocolos pelo profissional < 0,001 < 0,001

Não 52,6 1.859 60,9 839 47,2 1.020 50,1 1.165 57,2 694

Sim 47,4 1.678 39,1 538 52,8 1.140 49,9 1.159 42,8 519

Satisfação com as reuniões comunitárias 

notas 0-10 em tercis

0,11 * < 0,001 *

0-4,0 33,7 1.116 33,5 436 33,9 680 27,1 630 49,4 486

4,1-7,0 37,7 1.248 36,0 469 38,8 779 40,4 939 31,4 309

7,1-10,0 28,6 946 30,5 397 27,3 549 32,6 758 19,1 188

Vinculação da UBS com ensino 0,02 < 0,001

Não 48,0 1.743 45,6 621 49,5 1.122 40,0 944 63,1 799

Sim 52,0 1.886 54,4 742 50,5 1.144 60,0 1.418 36,9 468

Satisfação com a saúde < 0,001 * 0,06 *

Insatisfeito 10,0 371 12,0 173 8,8 198 9,9 238 10,4 133

Indiferente 23,1 854 24,2 348 22,4 506 24,3 586 20,9 268

Satisfeito 66,9 2.469 63,7 916 68,8 1.553 65,8 1.585 68,8 884

Transtornos mentais comuns (SRQ-20) 0,41 0,06

Negativo 84,5 2.833 85,2 1.121 84,1 1.712 83,7 1.826 86,2 1.010

Positivo 15,5 518 14,8 195 15,9 323 16,3 356 13,8 162

PSF: Programa Saúde da Família; SRQ-20: Self-Report Questionnaire-20.

* Teste de Wald para tendência.

Tabela 1 (continuação)

Variáveis Total Sul Nordeste Valor 

de p

PSF Tradicional Valor 

de p% n % n % n % n % n



Martins AR et al.2284

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 26(12):2279-2295, dez, 2010

O regime de trabalho precário foi uma reali-
dade para 38,8% dos trabalhadores, e foi signifi-
cativamente maior entre os do Nordeste (46,4%). 
Constatou-se que o PSF apresenta uma maior 
prevalência de trabalho precário (42%). Da amos-
tra estudada apenas 14,9% possuíam vinculação 
ao plano de carreira, ocorrendo uma diferença 
significativa da prevalência na comparação do 
modelo tradicional (23,3%) em relação ao PSF 
(10,6%) – p < 0,001. A atuação na UBS como pri-
meiro emprego foi referida por 24,4% dos traba-
lhadores, 16,6% no Sul e 29,3% no Nordeste (p < 
0,001), sem haver diferença significativa entre os 
modelos de atenção. A maioria dos trabalhado-
res (76,1%) não possuía outro emprego, especial-
mente aqueles vinculados às UBS do PSF, e mais 
da metade tinha uma atuação em UBS por até 24 
meses. Comparativamente ao Nordeste, no Sul a 
prevalência do tempo de atuação por até 24 me-
ses foi significativamente maior. O mesmo ocor-
reu na comparação do tempo de atuação entre 
os modelos de atenção (PSF: 57,5%; tradicional: 
41,6%; p < 0,001).

Pelo menos a metade dos trabalhadores es-
tudados recebeu capacitação em saúde da mu-
lher (55,1%), saúde da criança (57,7%) e manejo 
de doenças crônicas (58%). Comparando-se os 
dois lotes, observou-se que os trabalhadores do 
Sul realizaram mais capacitações do que os do 
Nordeste. Em geral, a prevalência de trabalhado-
res capacitados foi significativamente maior no 
PSF, sendo de 62,1% para o manejo de doenças 
crônicas, de 61,9% na área de saúde da criança 
e de 58,2% na de saúde da mulher. Quanto aos 
protocolos, apenas 47,4% de todos os trabalha-
dores fizeram uso deles para a realização de su-
as atividades, destacando-se a maior utilização 
pelos profissionais da Região Nordeste (52,8%; 
p < 0,001) e entre os vinculados às UBS do PSF 
(49,9%; p < 0,001).

Na avaliação da satisfação dos trabalhadores 
com reuniões comunitárias, a nota média atribu-
ída foi 5,3 (DP = 3,0). Mais de um terço (37,7%) da 
amostra concentrou-se na categoria que avaliou 
essa satisfação com notas entre 4,1-7,0, sendo a 
distribuição semelhante entre as regiões e maior 
no PSF (PSF: 40,4%; tradicional: 31,4%; p < 0,001). 
Com relação à autopercepção sobre a saúde, 
66,9% dos trabalhadores referiram-se satisfeitos, 
com maior prevalência no Nordeste (68,8%) em 
comparação ao Sul (63,7%) – p = 0,001, sem ha-
ver diferença significativa entre os modelos de 
atenção. A prevalência de transtornos mentais 
comuns avaliada utilizando-se o SRQ-20 foi de 
15,5% e distribuiu-se de forma semelhante entre 
os estratos (região e modelo).

A Tabela 2 apresenta a associação bruta e 
ajustada entre as práticas realizadas na comu-

nidade e as variáveis independentes para toda a 
amostra estudada. Pôde-se verificar após a análi-
se ajustada que as práticas na comunidade foram 
mais freqüentes entre os trabalhadores do sexo 
feminino (RP = 1,17; IC95%: 1,01-1,34), capaci-
tados para o manejo de doenças crônicas (RP = 
1,30; IC95%: 1,20-1,42), que utilizavam protoco-
los para exercer as atividades na UBS (RP = 1,20; 
IC95%: 1,14-1,27), mais satisfeitos com reuniões 
comunitárias (RP = 1,20; IC95%: 1,12-1,29) e que 
trabalhavam em UBS vinculadas ao ensino (RP = 
1,12; IC95%: 1,05-1,18). Por outro lado, essas prá-
ticas foram menos freqüentes entre os trabalha-
dores com 50 anos ou mais de idade, de escola-
ridade superior completa, vinculados aos planos 
de carreira e que possuíam outro emprego além 
do atual na UBS.

A Tabela 3 apresenta a análise estratificada 
para as regiões Sul e Nordeste. No Sul, as práti-
cas dos trabalhadores de saúde na comunidade 
foram significativamente mais prevalentes entre 
trabalhadores do sexo feminino (RP = 1,17; IC95%: 
1,01-1,34), odontólogos (RP = 1,45; IC95%: 1,13-
1,87), capacitados na atenção à saúde da crian-
ça (RP = 1,20; IC95%: 1,01-1,42) e no manejo de 
doenças crônicas (RP = 1,33; IC95%: 1,11-1,59), e 
mais satisfeitos com reuniões comunitárias (RP = 
1,57; IC95%: 1,35-1,82). Inversamente, a probabi-
lidade de realização de práticas na comunidade 
foi menor entre trabalhadores com 50 anos ou 
mais de idade, de escolaridade média comple-
ta, superior incompleta e completa, vinculados 
ao plano de carreira e com outro emprego além 
do atual na UBS. Já no Nordeste, associaram-se 
positivamente ao desfecho as variáveis: capaci-
tação no manejo de doenças crônicas (RP = 1,29; 
IC95%: 1,19-1,39), utilização de protocolos (RP = 
1,20; IC95%: 1,12-1,28) e UBS vinculada ao ensi-
no (RP = 1,21; IC95%: 1,13-1,29). De forma con-
trária, as práticas na comunidade no Nordeste 
foram menos freqüentes ente os trabalhadores 
mais escolarizados, de 30 anos ou mais de idade, 
vinculados ao plano de carreira e que possuíam 
outro emprego além do atual na UBS.

Na análise bruta e ajustada da amostra de 
trabalhadores conforme o modelo de atenção 
encontrou-se que, no PSF, a prevalência de prá-
ticas na comunidade foi mais freqüente entre 
os odontólogos (RP = 1,28; IC95%: 1,15-1,43), 
aqueles com tempo de atuação na UBS maior 
que dois anos (RP = 1,08; IC95%: 1,02-1,14) e 
menor que 10 anos (RP = 1,15; IC95%: 1,04-
1,28), os capacitados no manejo de doenças 
crônicas (RP = 1,19; IC95%: 1,12-1,27), que uti-
lizavam protocolos para realizar suas atividades 
na UBS (RP = 1,14; IC95%: 1,08-1,20), os mais 
satisfeitos com a reunião comunitária (RP =
1,11; IC95%: 1,04-1,19) e os satisfeitos com a 
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Tabela 2

Prevalência de atividades na comunidade conforme as variáveis independentes, análise bruta e ajustada da amostra de trabalhadores de unidades básicas de 

saúde (UBS) de municípios das regiões Sul e Nordeste. Brasil, 2005.

Níveis/Variáveis Análise bruta Análise ajustada

% RP (IC95%) Valor de p RP (IC95%) Valor de p

Nível 1

Sexo < 0,001 0,02

Masculino 55,2 1,00 1,00

Feminino 64,4 1,17 (1,08-1,26) 1,17 (1,01-1,34)

Idade (anos) < 0,001 * < 0,001 *

16-29 68,5 1,00 1,00

30-49 63,1 0,92 (0,87-0,97) 0,94 (0,85-1,04)

50 ou mais 49,3 0,72 (0,65-0,80) 0,76 (0,63-0,90)

Escolaridade < 0,001 * < 0,001 *

Ensino Fundamental incompleto 69,5 1,00 1,00

Ensino Fundamental completo 74,2 1,07 (0,88-1,30) 1,02 (0,85-1,24)

Ensino Médio incompleto 71,3 1,02 (0,85-1,24) 0,98 (0,82-1,17)

Ensino Médio completo 67,5 0,97 (0,82-1,15) 0,92 (0,78-1,08)

Ensino Superior incompleto 63,2 0,91 (0,75-1,11) 0,84 (0,69-1,01)

Ensino Superior completo 54,0 0,78 (0,65-0,93) 0,76 (0,64-0,90)

Nível 2

Atividade profissional na UBS < 0,001 0,70

Agentes comunitários de saúde 79,4 1,00 1,00

Auxiliar/Técnico de enfermagem e 

Auxiliar/Técnico de consultório dentário

47,2 0,60 (0,55-0,64) 0,77 (0,69-0,87)

Médico 40,0 0,50 (0,45-0,56) 0,74 (0,63-0,87)

Enfermeiro 68,0 0,86 (0,79-0,93) 0,97 (0,87-1,09)

Odontólogo 64,0 0,81 (0,73-0,89) 1,17 (1,01-1,34)

Outros de nível superior 45,3 0,57 (0,48-0,68) 0,73 (0,53-0,97)

Regime de trabalho precarizado < 0,001 0,42

Não 56,4 1,00 1,00

Sim 72,1 1,28 (1,22-1,35) 1,02 (0,97-1,08)

Vinculação ao plano de carreira < 0,001 < 0,001

Não 66,7 1,00 1,00

Sim 48,0 0,72 (0,65-0,79) 0,81 (0,72-0,90)

Primeiro emprego 0,74 0,69

Não 62,8 1,00 1,00

Sim 62,2 0,99 (0,93-1,05) 0,99 (0,92-1,06)

Outro emprego além do atual na UBS < 0,001 < 0,001

Não 68,9 1,00 1,00

Sim 43,1 0,63 (0,58-0,68) 0,82 (0,74-0,90)

Tempo de atuação na UBS em tercis 0,001 * 0,71 *

Até 24 meses 63,7 1,00 1,00

25-108 meses 66,4 1,04 (0,99-1,10) 1,04 (0,98-1,10)

109 meses ou mais 48,0 0,75 (0,67-0,84) 0,98 (0,86-1,11)

Capacitação profissional em saúde da 

mulher

< 0,001 0,94

Não 52,5 1,00 1,00

Sim 74,7 1,42 (1,34-1,52) 1,00 (0,90-1,11)

(continua)
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Capacitação profissional em saúde 

da criança

< 0,001 0,12

Não 51,4 1,00 1,00

Sim 75,7 1,47 (1,38-1,57) 1,07 (0,98-1,16)

Capacitação profissional no manejo 

de doenças crônicas

< 0,001 < 0,001

Não 49,2 1,00 1,00

Sim 75,5 1,53 (1,43-1,64) 1,30 (1,20-1,42)

Utilização de protocolos pelo profissional < 0,001 < 0,001

Não 56,8 1,00 1,00

Sim 69,2 1,22 (1,16-1,28) 1,20 (1,14-1,27)

Satisfação com as reuniões comunitárias 

notas 0-10 em tercis

< 0,001 * < 0,001 *

0-4,0 54,8 1,00 1,00

4,1-7,0 70,2 1,28 (1,20-1,37) 1,16 (1,07-1,24)

7,1-10,0 76,3 1,39 (1,30-1,49) 1,20 (1,12-1,29)

Vinculação da UBS com ensino 0,03 < 0,001

Não 60,8 1,00 1,00

Sim 64,4 1,06 (1,01-1,12) 1,12 (1,05-1,18)

Nível 3

Satisfação com a saúde 0,10 * 0,16 *

Insatisfeito 57,5 1,00 1,00

Indiferente 63,2 1,10 (0,99-1,22) 1,04 (0,93-1,16)

Satisfeito 63,4 1,10 (1,00-1,21) 1,07 (0,96-1,18)

Transtornos mentais comuns (SRQ-20) 0,51 0,41

Negativo 62,2 1,00 1,00

Positivo 63,8 1,02 (0,95-1,10) 1,03 (0,95-1,13)

IC95%: intervalo de 95% de confi ança; RP: razão de prevalência; SRQ-20: Self-Report Questionnaire-20.

* Teste de Wald para tendência.

Tabela 2 (continuação)

Níveis/Variáveis Análise bruta Análise ajustada

% RP (IC95%) Valor de p RP (IC95%) Valor de p

sua saúde (RP = 1,15; IC95%: 1,04-1,29). Nes-
se sentido, no modelo tradicional, o destaque 
foi para os trabalhadores capacitados no ma-
nejo de doenças crônicas (RP = 1,66; IC95%: 
1,23-2,23), que utilizavam protocolos (RP =
1,31; IC95%: 1,11-1,56) e trabalhavam em UBS 
de ensino (RP = 1,32; IC95%: 1,12-1,56). As prá-
ticas na comunidade foram menos freqüentes 
entre os auxiliares e técnicos de enfermagem e 
consultório dentário do PSF, e entre os trabalha-
dores mais escolarizados, com outro emprego 
além do atual na UBS e de 30 ou mais anos de 
idade, das UBS tradicionais (Tabela 4).

Discussão

A proposta de olhar para a saúde da população 
assegurando-se tanto a integralidade quanto a 

eqüidade, exige que a atuação dos trabalhadores 
da atenção básica à saúde não se restrinja apenas 
às atividades realizadas na UBS. Esses novos for-
matos de produção de ações de saúde indicam 
que as práticas profissionais devem ocorrer tam-
bém nos domicílios e demais espaços comuni-
tários. A partir do contato com as singularidades 
de cada indivíduo, família e comunidade é pos-
sível não apenas organizar ações mais flexíveis e 
adaptadas às particularidades dos grupos sociais 
como também enfrentar a incorporação das he-
terogeneidades, das desigualdades sociais e dife-
rentes necessidades de saúde 6,8,11,14,24.

A prevalência de participação dos traba-
lhadores em práticas de saúde na comunidade 
encontrada neste estudo foi de 62,7%. Embora 
pareça elevada, há de se considerar que foi in-
vestigada por um período de 12 meses e com 
diferenciais acentuados entre a atenção básica 
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Tabela 3

Prevalência de atividades na comunidade, análise bruta e ajustada da amostra de trabalhadores das unidades básicas de saúde (UBS) conforme as regiões Sul 

e Nordeste. Brasil, 2005.

Níveis/Variáveis Região Sul Região Nordeste

Análise bruta Análise ajustada Análise bruta Análise ajustada

% RP 

(IC95%)

Valor 

de p

RP 

(IC95%)

Valor 

de p

% RP 

(IC95%)

Valor 

de p

RP 

(IC95%)

Valor 

de p

Nível 1

Sexo < 0,001 0,04 0,07 0,22

Masculino 46,3 1,00 1,00 61,6 1,00 1,00

Feminino 60,2 1,30 

(1,12-1,50)

1,17 

(1,01-1,34)

67,0 1,09 

(0,99-1,19)

1,06 

(0,97-1,16)

Idade (anos) < 0,001 * 0,003 * < 0,001 * < 0,001 *

16-29 62,3 1,00 1,00 72,8 1,00 1,00

30-49 58,7 0,93 

(0,85-1,03)

0,94 

(0,85-1,04)

66,2 0,91 

(0,85-0,97)

0,91 

(0,86-0,97)

50 ou mais 45,7 0,73 

(0,61-0,88)

0,76 

(0,63-0,90)

51,7 0,71 

(0,63-0,81)

0,73 

(0,65-0,84)

Escolaridade < 0,001 * < 0,001 * < 0,001 * < 0,001 *

Ensino Fundamental incompleto 75,7 1,00 1,00 63,3 1,00 1,00

Ensino Fundamental completo 72,9 0,96 

(0,74-1,24)

0,95 

(0,73-1,22)

75,0 1,18 

(0,88-1,59)

1,15 

(0,86-1,55)

Ensino Médio incompleto 65,9 0,87 

(0,68-1,11)

0,85 

(0,67-1,07)

76,3 1,20 

(0,90-1,61)

1,15 

(0,86-1,53)

Ensino Médio completo 60,5 0,80 

0,64-0,99)

0,77 

(0,63-0,96)

70,8 1,12 

(0,85-1,47)

1,06 

(0,81-1,39)

Ensino Superior incompleto 58,2 0,77 

(0,59-1,00)

0,72 

(0,55-0,94)

67,2 1,06 

(0,79-1,43)

0,98 

(0,73-1,32)

Ensino Superior completo 51,1 0,67 

(0,54-0,84)

0,69 

(0,55-0,56)

56,3 0,89 

(0,67-1,17)

0,87 

(0,66-1,15)

Nível 2

Atividade profissional na UBS < 0,001 0,01 < 0,001 0,39

Agentes comunitários de saúde 75,9 1,00 1,00 81,6 1,00 1,00

Auxiliar/Técnico de enfermagem e 

Auxiliar/Técnico de consultório dentário

72,9 0,64 

(0,57-0,72)

0,85 

(0,72-1,00)

47,1 0,58 

(0,52-0,64)

0,75 

(0,65-0,86)

Médico 65,9 0,48 

(0,41-0,57)

0,80 

(0,61-1,04)

44,4 0,54 

(0,47-0,63)

0,85 

(0,70-1,02)

Enfermeiro 60,5 0,86 

(0,76-0,98)

1,04 

(0,85-1,28)

71,4 0,88 

(0,79-0,97)

0,99 

(0,86-1,14)

Odontólogo 58,2 0,87 

(0,75-1,04)

1,45 

(1,13-1,87)

62,9 0,77 

(0,68-0,88)

1,17 

(0,99-1,38)

Outros de nível superior 51,1 0,82 

(0,64-1,05)

1,40 

(0,98-2,00)

39,8 0,49 

(0,39-0,61)

0,68 

(0,50-0,92)

Regime de trabalho precarizado 0,003 0,71 < 0,001 0,78

Não 55,6 1,00 1,00 57,0 1,00 1,00

Sim 64,4 1,16 

(1,05-1,27)

1,02 

(0,91-1,14)

75,0 1,32 

(1,24-1,40)

0,99 

(0,92-1,06)

Vinculação ao plano de carreira 0,007 0,02 < 0,001 < 0,001

Não 60,4 1,00 1,00 70,5 1,00 1,00

Sim 48,2 0,80 

(0,68-0,94)

0,81 

(0,67-0,97)

47,8 0,68 

(0,60-0,77)

0,77 

(0,68-0,88)

(continua)
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Primeiro emprego 0,17 0,94 0,76 0,26

Não 58,5 1,00 1,00 66,1 1,00 1,00

Sim 53,3 0,91 

(0,80-1,04)

0,99 

(0,86-1,15)

65,4 0,99 

(0,93-1,06)

0,96 

(0,89-1,03)

Outro emprego além do atual na UBS < 0,001 0,04 < 0,001 < 0,001

Não 63,2 1,00 1,00 72,6 1,00 1,00

Sim 39,6 0,63 

(0,54-0,73)

0,83 

(0,69-0,99)

45,2 0,62 

(0,56-0,69)

0,80 

(0,72-0,89)

Tempo de atuação na UBS em tercis < 0,001 * 0,25 * 0,10 * 0,27 *

Até 24 meses 62,3 1,00 1,00 64,8 1,00 1,00

25-108 meses 52,5 0,84 

(0,76-0,94)

0,97 

(0,87-1,08)

72,5 1,12 

(1,05-1,19)

1,07 

(1,00-1,15)

109 meses ou mais 42,0 0,67 

(0,53-0,85)

0,84 

(0,63-1,12)

50,4 0,78 

(0,68-0,89)

1,02 

(0,89-1,17)

Capacitação profissional em saúde da 

mulher

< 0,001 0,45 < 0,001 0,96

Não 46,0 1,00 1,00 56,0 1,00 1,00

Sim 72,1 1,56 

(1,39-1,76)

0,91 

(0,72-1,16)

76,7 1,37 

(1,27-1,47)

1,00 

(0,90-1,12)

Capacitação profissional em saúde da 

criança

< 0,001 0,04 < 0,001 0,46

Não 46,5 1,00 1,00 54,2 1,00 1,00

Sim 72,5 1,56 

(1,34-1,75)

1,20 

(1,01-1,42)

77,8 1,43 

(1,33-1,55)

1,03 

(0,95-1,13)

Capacitação profissional no manejo de 

doenças crônicas

< 0,001 0,002 < 0,001 < 0,001

Não 44,2 1,00 1,00 52,2 1,00 1,00

Sim 72,6 1,64 

(1,46-1,85)

1,33 

(1,11-1,59)

77,4 1,48 

(1,37-1,61)

1,29 

(1,19-1,39)

Utilização de protocolos pelo profissional < 0,001 0,05 < 0,001 < 0,001

Não 54,3 1,00 1,00 58,9 1,00 1,00

Sim 63,2 1,16 

(1,06-1,28)

1,11 

(1,00-1,22)

71,9 1,22 

(1,15-1,30)

1,20 

(1,12-1,28)

Satisfação com as reuniões comunitárias 

notas 0-10 em tercis

< 0,001 * < 0,001 * < 0,001 * 0,08 *

0-4,0 44,2 1,00 1,00 61,3 1,00 1,00

4,1-7,0 63,0 1,43 

(1,25-1,62)

1,38 

(1,18-1,62)

74,4 1,21 

(1,13-1,31)

1,09 

(1,01-1,18)

7,1-10,0 76,6 1,73 

(1,53-1,96)

1,57 

(1,35-1,82)

76,1 1,24 

(1,15-1,34)

1,07 

(0,99-1,17)

Vinculação da UBS com ensino 0,02 0,05 < 0,001 < 0,001

Não 60,1 1,00 1,00 60,8 1,00 1,00

Sim 54,3 0,89 

(0,81-0,98)

0,91 

(0,82-1,00)

70,9 1,17 

(1,10-1,24)

1,21 

(1,13-1,29)

Tabela 3 (continuação)

Níveis/Variáveis Região Sul Região Nordeste

Análise bruta Análise ajustada Análise bruta Análise ajustada

% RP 

(IC95%)

Valor 

de p

RP 

(IC95%)

Valor 

de p

% RP 

(IC95%)

Valor 

de p

RP 

(IC95%)

Valor 

de p

(continua)
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Tabela 3 (continuação)

Níveis/Variáveis Região Sul Região Nordeste

Análise bruta Análise ajustada Análise bruta Análise ajustada

% RP 

(IC95%)

Valor 

de p

RP 

(IC95%)

Valor 

de p

% RP 

(IC95%)

Valor 

de p

RP 

(IC95%)

Valor 

de p

Nível 3

Satisfação com a saúde 0,02 * 0,09 * 0,84 * 1,00 *

Insatisfeito 50,3 1,00 1,00 63,9 1,00 1,00

Indiferente 55,5 1,10 

(0,92-1,32)

1,06 

(0,87-1,30)

68,3 1,07 

(0,95-1,21)

1,00 

(0,88-1,13)

Satisfeito 59,8 1,19 

(1,01-1,40)

1,14 

(0,95-1,38)

65,5 1,03 

(0,92-1,15)

1,00 

(0,88-1,13)

Transtornos mentais comuns (SRQ-20) 0,73 0,28 0,62 0,65

Negativo 57,2 1,00 1,00 65,5 1,00 1,00

Positivo 58,5 1,02 

(0,90-1,17)

1,09 

(0,94-1,26)

66,9 1,02 

(0,94-1,11)

1,02 

(0,94-1,11)

IC95%: intervalo de 95% de confi ança; RP: razão de prevalência; SRQ-20: Self-Report Questionnaire-20.

* Teste de Wald para tendência.

Tabela 4

Prevalência de atividades na comunidade, análise bruta e ajustada da amostra de trabalhadores das unidades básicas de saúde (UBS) conforme o modelo de 

atenção. Brasil, 2005.

Níveis/Variáveis PSF Tradicional

Análise bruta Análise ajustada Análise bruta Análise ajustada

% RP 

(IC95%)

Valor 

de p

RP 

(IC95%)

Valor 

de p

% RP 

(IC95%)

Valor 

de p

RP 

(IC95%)

Valor 

de p

Nível 1

Sexo 0,29 0,44 0,001 0,09

Masculino 73,2 1,00 1,00 27,3 1,00 1,00

Feminino 76,0 1,04 

(0,97-1,11)

1,03 

(0,96-1,10)

40,4 1,48 

(1,18-1,85)

1,22 

(0,97-1,52)

Idade (anos) 0,97 * 0,86 * < 0,001 * < 0,001 *

16-29 75,0 1,00 1,00 48,9 1,00 1,00

30-49 75,8 1,01 

(0,96-1,06)

1,01 

(0,96-1,07)

38,8 0,79 

(0,68-0,93)

0,81 

(0,70-0,95)

50 ou mais 74,3 0,99 

(0,91-1,08)

1,00 

(0,91-1,09)

22,9 0,47 

(0,35-0,62)

0,51 

(0,38-0,68)

Escolaridade 0,07 * 0,07 * < 0,001 * < 0,001 *

Ensino Fundamental incompleto 81,4 1,00 1,00 37,5 1,00 1,00

Ensino Fundamental completo 78,8 0,97 

(0,82-1,15)

0,97 

(0,82-1,15)

57,6 1,54 

(0,76-3,08)

1,37 

(0,71-2,64)

Ensino Médio incompleto 78,1 0,96 

(0,82-1,13)

0,96 

(0,82-1,13)

47,4 1,26 

(0,63-2,52)

1,11 

(0,58-2,14)

Ensino Médio completo 76,1 0,93 

(0,81-1,08)

0,93 

(0,81-1,08)

47,8 1,28 

(0,67-2,42)

1,04 

(0,57-1,92)

Ensino Superior incompleto 72,5 0,89 

(0,75-1,06)

0,89 

(0,75-1,06)

43,7 1,16 

(0,59-2,31)

0,90 

(0,46-1,74)

Ensino Superior completo 74,2 0,91 

(0,79-1,06)

0,91 

(0,79-1,06)

26,0 0,69 

(0,36-1,33)

0,63 

(0,34-1,17)

(continua)
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Tabela 4 (continuação)

Níveis/Variáveis PSF Tradicional

Análise bruta Análise ajustada Análise bruta Análise ajustada

% RP 

(IC95%)

Valor 

de p

RP 

(IC95%)

Valor 

de p

% RP 

(IC95%)

Valor 

de p

RP 

(IC95%)

Valor 

de p

Nível 2

Atividade profissional na UBS 0,07 0,02 < 0,001 0,46

Agentes comunitários de saúde 80,9 1,00 1,00 74,2 1,00 1,00

Auxiliar/Técnico de enfermagem e 

Auxiliar/Técnico de consultório dentário

65,6 0,81 

(0,76-0,87)

0,90 

(0,81-0,98)

19,4 0,26 

(0,21-0,33)

0,39 

(0,27-0,57)

Médico 64,8 0,80 

(0,73-0,88)

0,87 

(0,76-1,00)

12,6 0,17 

(0,12-0,24)

0,26 

(0,13-0,52)

Enfermeiro 77,2 0,95 

(0,89-1,03)

0,99 

(0,88-1,10)

44,7 0,60 

(0,48-0,76)

0,68 

(0,46-1,00)

Odontólogo 87,7 1,08 

(1,01-1,16)

1,28 

(1,15-1,43)

27,8 0,37 

(0,27-0,53)

0,57 

(0,30-1,08)

Outros de nível superior 66,1 0,82 

(0,66-0,99)

0,99 

(0,80-1,24)

34,0 0,46 

(0,35-0,60)

0,60 

(0,36-1,00)

Regime de trabalho precarizado 0,003 0,72 < 0,001 0,95

Não 73,0 1,00 1,00 28,0 1,00 1,00

Sim 78,4 1,07 

(1,03-1,13)

1,01 

(0,96-1,07)

56,4 2,02 

(1,75-2,33)

0,99 

(0,82-1,21)

Vinculação ao plano de carreira 0,30 0,07 < 0,001 0,03

Não 76,2 1,00 1,00 44,0 1,00 1,00

Sim 72,9 0,96 

(0,88-1,04)

0,92 

(0,83-1,01)

23,7 0,54 

(0,42-0,69)

0,69 

(0,49-0,97)

Primeiro emprego 0,23 0,49 0,13 0,13

Não 74,9 1,00 1,00 38,8 1,00 1,00

Sim 77,3 1,03 

(0,98-1,09)

1,02 

(0,96-1,09)

33,8 0,87 

(0,73-1,04)

0,84 

(0,66-1,05)

Outro emprego além do atual na UBS < 0,001 0,13 < 0,001 < 0,001

Não 77,1 1,00 1,00 48,6 1,00 1,00

Sim 68,1 0,88 

(0,82-0,95)

0,94 

(0,87-1,02)

16,8 0,35 

(0,27-0,43)

0,44 

(0,30-0,63)

Tempo de atuação na UBS em tercis 0,007 * < 0,001 * 0,46 * 0,94 *

Até 24 meses 73,5 1,00 1,00 35,8 1,00 1,00

25-108 meses 78,6 1,07 

(1,02-1,12)

1,08 

(1,02-1,14)

43,2 1,20 

(1,02-1,42)

1,04 

(0,85-1,28)

109 meses ou mais 78,6 1,07 

(0,97-1,18)

1,15 

(1,04-1,28)

30,0 0,83 

(0,66-1,06)

0,98 

(0,71-1,36)

Capacitação profissional em saúde da 

mulher

< 0,001 0,61 < 0,001 0,05

Não 69,5 1,00 1,00 23,0 1,00 1,00

Sim 81,6 1,17 

(1,11-1,24)

0,98 

(0,91-1,05)

57,1 2,48

(2,04-3,02)

1,35 

(1,00-1,83)

Capacitação profissional em saúde da 

criança

< 0,001 0,90 < 0,001 0,71

Não 69,0 1,00 1,00 22,7 1,00 1,00

Sim 80,0 1,17 

(1,10-1,24)

1,01 

(0,91-1,11)

62,0 2,73 

(2,26-3,31)

1,07 

(0,74-1,56)

(continua)
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Tabela 4 (continuação)

Níveis/Variáveis PSF Tradicional

Análise bruta Análise ajustada Análise bruta Análise ajustada

% RP 

(IC95%)

Valor 

de p

RP 

(IC95%)

Valor 

de p

% RP 

(IC95%)

Valor 

de p

RP 

(IC95%)

Valor 

de p

Capacitação profissional no manejo de 

doenças crônicas

< 0,001 < 0,001 < 0,001 0,001

Não 65,8 1,00 1,00 22,4 1,00 1,00

Sim 82,0 1,25 

(1,17-1,32)

1,19 

(1,12-1,27)

57,9 2,58 

(2,12-3,14)

1,66 

(1,23-2,23)

Utilização de protocolos pelo profissional < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,002

Não 70,8 1,00 1,00 32,3 1,00 1,00

Sim 80,4 1,14 

(1,08-1,19)

1,14 

(1,08-1,20)

43,3 1,34 

(1,15-1,56)

1,31 

(1,11-1,56)

Satisfação com as reuniões comunitárias 

notas 0-10 em tercis

< 0,001 * 0,002 * < 0,001 * 0,94 *

0-4,0 69,8 1,00 1,00 34,8 1,00 1,00

4,1-7,0 77,1 1,10 

(1,04-1,18)

1,04 

(0,97-1,12)

49,2 1,41 

(1,19-1,67)

1,18 

(0,97-1,44)

7,1-10,0 82,4 1,18 

(1,11-1,26)

1,11 

(1,04-1,19)

51,4 1,46 

(1,22-1,78)

0,97 

(0,76-1,23)

Vinculação da UBS com ensino 0,009 0,80 0,49 0,001

Não 78,1 1,00 1,00 38,5 1,00 1,00

Sim 73,4 0,94 

(0,90-0,98)

0,99 

(0,94-1,05)

36,5 0,95 

(0,81-1,11)

1,32 

(1,12-1,56)

Nível 3

Satisfação com a saúde 0,001 * 0,005 * 0,57 * 0,94 *

Insatisfeito 68,9 1,00 1,00 35,8 1,00 1,00

Indiferente 72,4 1,05 

(0,95-1,16)

1,10 

(0,98-1,24)

41,9 1,17 

(0,89-1,55)

0,95 

(0,70-1,29)

Satisfeito 77,7 1,13 

(1,03-1,23)

1,15 

(1,04-1,29)

36,5 1,02 

(0,79-1,31)

0,97 

(0,73-1,30)

Transtornos mentais comuns (SRQ-20) 0,09 0,97 0,008 0,53

Negativo 75,9 1,00 1,00 36,0 1,00 1,00

Positivo 71,4 0,94 

(0,88-1,01)

1,00 

(0,92-1,09)

46,5 1,29 

(1,07-1,56)

1,07 

(0,87-1,31)

IC95%: intervalo de 95% de confi ança; PSF: Programa Saúde da Família; RP: razão de prevalência; SRQ-20: Self-Report Questionnaire-20.

* Teste de Wald para tendência.

tradicional (37,7%) e o PSF (75,5%). Consideran-
do-se que entre as atribuições comuns a todos 
os profissionais das equipes de saúde da família 
está o cuidado em saúde da população adscrita, 
prioritariamente no âmbito da unidade de saú-
de, no domicílio e nos demais espaços comu-
nitários 1, esperar-se-ia uma prevalência ainda 
maior no PSF.

Estudos apontam que embora as equipes de 
saúde se esforcem em realizar atividades de ca-
ráter coletivo, ainda é baixa a participação dos 
trabalhadores em grupos e instituições locais 
com vistas à resolução dos problemas da po-
pulação. Isso evidencia a escassez de atividades 

participativas com a comunidade e indica que 
os profissionais das equipes de saúde utilizam 
grande parte do seu tempo atendendo à deman-
da espontânea 8,12,15,25. Alguns fatores como o 
despreparo da gestão, que ainda reitera a lógica 
quantitativa de produção, a priorização do aten-
dimento à demanda e a inadequação da forma-
ção e capacitação profissional podem dificultar 
a inserção dos trabalhadores em práticas na co-
munidade. Especificamente quanto à formação 
tem sido constatado ainda que o perfil dos pro-
fissionais egressos dos cursos não é adequado o 
suficiente para uma atuação integral 10,13,26.
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A prática de saúde mais realizada na comuni-
dade, independentemente da região ou modelo 
de atenção, foi a educação em saúde em datas 
festivas, palestras e grupos, sendo referida por 
67% dos trabalhadores, corroborando as evidên-
cias sobre o tema que apontam as atividades ex-
tramuros de promoção da saúde e prevenção de 
doenças como as mais incorporadas pelas equi-
pes 14,27. Entre os demais tipos de práticas foi 
evidenciado o escasso envolvimento dos traba-
lhadores junto ao controle social, contrariando, 
portanto, o referencial normativo do SUS 28,29,30. 
Na atualidade, apesar de encontrarmos Conse-
lhos Municipais de Saúde constituídos na maio-
ria dos municípios brasileiros, a sua capacidade 
de exercer o controle social ainda é baixa 29.

No presente estudo encontrou-se que a expo-
sição mais favorecedora da realização de práticas 
profissionais na comunidade foi a capacitação 
no manejo de doenças crônicas: hipertensão ar-
terial sistêmica e diabetes mellitus. Os trabalha-
dores que fizeram essa capacitação tiveram uma 
probabilidade 30% maior para a realização de 
práticas na comunidade. Esse achado pode ser 
explicado devido à importância epidemiológica 
dessas doenças e pelas políticas públicas nacio-
nais implementadas para seu adequado contro-
le, sendo uma das estratégias a ampliação da ca-
pacitação dos profissionais de saúde 27,31. Dentre 
as medidas necessárias para o enfrentamento da 
hipertensão arterial e do diabetes mellitus estão 
a formação de grupos de educação em saúde e a 
promoção de caminhadas coletivas 14,32,33.

Outro fator associado ao desfecho foi a utili-
zação de protocolo pelos trabalhadores de saúde 
para suas atividades profissionais. A estrutura-
ção dos programas de saúde em atenção básica 
à saúde tradicionalmente envolve a produção e 
divulgação de protocolos clínicos aos serviços 
de saúde. O conteúdo de tais documentos visa, 
entre outros aspectos, a estimular a adoção de 
práticas de promoção à saúde e de prevenção 
como estratégias de controle dos agravos à saú-
de. Em um estudo realizado na Espanha, Puig 
Ribeira et al. 34 mostraram que profissionais que 
usam protocolos se diferenciam dos demais em 
relação ao incentivo de estilos de vida saudáveis. 
Essas diferenças são principalmente devidas ao 
conhecimento adquirido e ao reconhecimento 
da importância do tema para a saúde dos seus 
pacientes e de si próprio.

A satisfação com as reuniões comunitárias 
também se associou à maior prevalência de prá-
ticas de saúde na comunidade. As reuniões co-
munitárias são o espaço onde os trabalhadores 
de saúde procuram estimular a participação so-
cial por meio de momentos de discussão junto às 
famílias e aos grupos da comunidade. Também 

visam à construção da cidadania, à transforma-
ção dos sujeitos sociais em sujeitos políticos e ao 
estabelecimento de vínculos de co-responsabili-
dade 17,31. A satisfação dos trabalhadores com as 
reuniões pode expressar real envolvimento com 
a comunidade no levantamento de seus proble-
mas e planejamento de ações em conjunto com 
a equipe.

De acordo com a função na UBS, neste estu-
do os trabalhadores com maior probabilidade de 
sair do âmbito do serviço para realizar práticas 
de saúde na comunidade foram os odontólogos 
do PSF do Sul do país. Embora as atividades cura-
tivas ainda tenham maior prevalência na prática 
dos odontólogos, a valorização das ações preven-
tivas e de educação em saúde bucal se faz presen-
te entre as equipes na atualidade 35

. Destaca-se 
ainda, que a maior participação dos odontólogos 
em práticas na comunidade quando comparados 
aos demais profissionais, pode ser um resultado 
positivo em favor da reorganização da atenção 
em saúde bucal na atenção básica à saúde preco-
nizada pela Política Brasileira de Saúde Bucal 36.

A diferença encontrada quanto ao sexo, indi-
cando maior realização de práticas profissionais 
na comunidade pelas mulheres, pode ser expli-
cada pela tendência atual da feminilização da 
força de trabalho em saúde no Brasil 8,10,13,27,37.

Os trabalhadores de UBS vinculadas a insti-
tuições de ensino das regiões Sul e Nordeste e 
aqueles das UBS tradicionais tiveram maior fre-
qüência de realização de práticas de saúde na 
comunidade. Esse achado pode ser um indicador 
do efetivo comprometimento das instituições de 
ensino com o desenvolvimento de recursos hu-
manos para a atenção básica 10.

Em relação ao tempo de atuação na UBS, 
acredita-se que a associação encontrada entre 
maior tempo de atuação na UBS e probabilidade 
maior de realização de práticas na comunidade 
se deva à formação de vínculos entre profissional 
e comunidade e o comprometimento com a po-
pulação. Estudos referem que a alta rotatividade 
das equipes, especialmente no PSF, impede a for-
mação de vínculos e o desenvolvimento de novas 
práticas profissionais, voltadas para família e co-
munidade 10,31,37.

A associação positiva encontrada entre reali-
zação de práticas na comunidade e a satisfação 
do trabalhador com a sua saúde parece consis-
tente com a literatura científica, que mostra que 
os mais satisfeitos são mais ativos, mais interessa-
dos na sua saúde e na saúde de seus pacientes 34.

Os resultados do estudo mostram que é ne-
cessário ampliar as ações das equipes junto à co-
munidade, particularmente aquelas associadas 
ao controle e ações sociais, considerando que a 
atenção básica à saúde é o nível do sistema de 
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saúde que possibilita a construção de práticas 
que efetivamente respondem às demandas da 
sociedade. Embora no PSF a participação dos 
trabalhadores em práticas na comunidade se-
ja maior, ainda está distante das expectativas. 

É preciso ainda estimular e institucionalizar a 
participação da comunidade nas políticas pú-
blicas, visando prioritariamente à elaboração de 
um plano local de enfrentamento dos determi-
nantes do processo saúde/doença.

Resumo

Com o objetivo de verificar a prevalência de participa-
ção em práticas de saúde na comunidade, foi realiza-
do um estudo transversal com 3.743 trabalhadores da 
atenção básica à saúde de 41 municípios com mais de 
100 mil habitantes das regiões Sul e Nordeste do Bra-
sil. A prevalência de participação foi de 62,7%, sendo 
significativamente maior no Nordeste e no Programa 
Saúde da Família (PSF). A prática mais realizada foi 
educação em saúde em datas festivas, palestras e gru-
pos. Verificou-se associação positiva do desfecho com 
sexo (feminino), capacitação no manejo de doenças 
crônicas, utilização de protocolos, satisfação com reu-
niões comunitárias e unidade de saúde com ensino. As 
diferenças da prevalência do desfecho por região e mo-
delo reafirmam as expectativas inerentes ao contexto 
histórico da reorganização da atenção básica à saúde. 
Os resultados indicam que é necessário ampliar a par-
ticipação dos trabalhadores de saúde junto à comuni-
dade, considerando que a atenção básica à saúde é o 
nível de atenção que oferece a possibilidade de cons-
trução de práticas equânimes em saúde.

Prática Profissional; Pessoal de Saúde; Atenção Primá-
ria à Saúde
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