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RESUMO 

A efetividade da Estratégia Saúde da Família (ESF) está demonstrada em grandes 

municípios quanto ao processo de cuidado e impacto em saúde, mas pouco se estudou 

sobre sua qualidade em pequenos municípios ou como ela é influenciada pela presença 

de hospitais ou de equipes com modelo de Atenção Básica (AB) tradicional em 

conjunto com a ESF no mesmo local. O presente estudo avaliou a percepção de médicos 

e enfermeiros de 100 equipes da ESF sobre a qualidade do processo de cuidado e as 

características de suas Unidades Básicas de Saúde (UBS) em 32 municípios do interior 

do Rio Grande do Sul participantes do Projeto Telessaúde RS. A análise das 77 UBS 

onde se localizavam as 100 equipes da ESF mostrou mediana de 2800 habitantes e 

média de 1,7 médicos por equipe da ESF, presença de profissionais de outras áreas da 

saúde de nível superior em 71% das UBS e AB tradicional ou hospitais junto a 20% das 

unidades. A partir do instrumento PCATool-Brasil foram construídos escores de 

orientação do cuidado aos atributos da Atenção Primária à Saúde. Entre os 195 

profissionais, 71% atribuíram aos seus serviços um alto escore de APS (>6,6/10). A 

percepção de capacitação nas habilidades específicas da APS incluindo trabalho 

multidisciplinar, visita domiciliar, abordagem familiar e comunitária estiveram 

estatisticamente associados com alto escore de orientação para APS (p<0,05).. A 

disponibilização e avaliação de programas de treinamento em habilidades específicas da 

APS podem ser úteis para atingir-se maior orientação de profissionais ao padrão-ouro 

de cuidado em APS. 

 

Palavras-chave: Avaliação de Serviços de Saúde; Atenção Primária à Saúde; Programa 

Saúde da Família. 
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ABSTRACT 

 
The Family Health Strategy (FHS) effectiveness was already demonstrated in large 

municipalities in Brazil and both health processes and impacts were tested. Nevertheless, 

there are few studies that focus on the quality of FHS teams in small municipalities and the 

way they are affected by the presence of the “Basic Attention” traditional model of care or 

hospitals. This study focus on the perceptions of 195 FHS physicians and nurses from the 

countryside of Rio Grande do Sul state about their Primary Health Care (PHC) services 

organization and performance in 32 municipalities participating in Telehealth RS Project.  

Looking at the 77 PHC services (total of 100 FHS teams), it was found the median of 

2.800 people and the mean of 1.7 physicians per ESF team. There were other graduated 

health professionals besides physicians, nurses and dentists in 71% of the FHS teams. The 

Basic Attention traditional services or hospitals were in the same place as the FHS team in 

20% of the PHC services. The Primary Care Assessment Tool-Brazil was applied to 

physicians and nurses. According to these professionals, 72% of PHC services obtained 

scores higher than 6.6/10. Their self perception of their ability to work in teams with 

different professionals, to do home visits, to work with educational or therapeutic groups, 

to work with familiar and community approaches were statistically associated with higher 

Primary Care Assessment Tool score. The availability and assessment of training programs 

regarding PHC specific abilities may be useful for the FHS workers to reach the golden 

standard level of PHC.  

 

Key-words: Health Services Research, Primary Health Care, Family Health Program.   
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APRESENTAÇÃO 
 
 
 Este trabalho consiste na dissertação de mestrado intitulada “Orientação à 

Atenção Primária à Saúde das Equipes de Saúde da Família nos Municípios do 

Projeto TelessaúdeRS: Estudo de Linha de Base”, apresentada ao Programa de Pós-

Graduação em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 8 

de dezembro de 2008. O trabalho é apresentado em 4 partes, na ordem que segue:  

  
 

1. Introdução, Revisão da Literatura e Objetivos 

2. Artigo  

3. Considerações Finais. 

4. Documentos de apoio, incluindo o Projeto de Pesquisa, Termos de Aprovação 

do Comitê de Ética em Saúde, Termo de Consentimento Livre Esclarecido da 

pesquisa, os instrumento de coleta- PCATool-Brasil, formulários de Linha de 

Base de Médicos e Enfermeiros, questionário de avaliação da presença de 

outros profissionais na ESF,  portaria e resolução que instituem o Telessaúde 

e estão apresentados nos anexos. 
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INTRODUÇÃO 
 

O ano de 2008 marca o aniversário de diversos avanços da saúde no Mundo e 

especialmente no Brasil. Há 30 anos a Atenção Primária à Saúde (APS) foi defendida 

como modelo para atingir-se saúde para todos no ano 2000, na Conferência da 

Organização Mundial da Saúde de 1978 em Alma Ata. O Brasil iniciou uma real 

aproximação desta meta com a consolidação do Sistema Único de Saúde (SUS), há 20 

anos, contemplado na então nova Constituição de 1988. A garantia da saúde como direito 

de todos e dever do Estado estava devidamente resguardada na lei, que previa 

universalidade, integralidade, igualdade da saúde, entre outras características. No entanto, 

os avanços concretos foram lentos diante da falta de um financiamento adequado, de 

regulamentações que definissem vínculo empregatício sólido e, principalmente, da 

persistência do modelo de saúde centrado no hospital.  

O outro marco histórico refere-se à história da Atenção Primária à Saúde no 

Brasil, modificando o paradigma do cuidado à saúde centrado no hospital: há 15 anos 

iniciavam as primeiras experiências do Programa Saúde da Família (PSF). Desde então, os 

substanciais avanços na cobertura populacional fizeram que a Saúde da Família se tornasse 

estratégia nacional e o SUS um dos maiores sistemas de serviço de saúde baseados em 

Atenção Primária no mundo.  

Uma vez estabelecida como estratégia e com financiamento definido, a Saúde 

da Família teve grande crescimento de cobertura da população em pequenos municípios e, 

mais recentemente, em grandes centros urbanos. No entanto, ainda permanecem desafios 

na concretização desse modelo, mesmo em relação ao acesso e, principalmente, quanto à 
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qualificação de recursos humanos e do processo de trabalho, para avançar-se na situação 

de saúde e promover maior eqüidade às pessoas sob seu cuidado.  

Na investigação sobre serviços de saúde, a literatura vem demonstrando de 

forma consistente, conforme será detalhado abaixo, que sistemas de serviços de saúde 

orientados para Atenção Primária à Saúde obtêm melhores resultados de saúde. Da mesma 

forma, é invariável nos estudos que enfocam tanto o impacto (ex. mortalidade infantil) 

quanto à orientação aos atributos da Atenção Primária que a Saúde da Família tem 

resultados superiores aos serviços tradicionais de Atenção Básica. No Brasil, este estágio 

de conhecimento permite que as avaliações da ESF passem do impacto ou dos “desfechos 

duros” de mortalidade, morbidade, qualidade de vida, para desfechos de processo, como a 

cobertura e a adequação de seus serviços ao modelo proposto. No entanto, ainda não há 

semelhante avaliação da orientação aos atributos de Atenção Primária à Saúde em 

municípios menores de 100 mil habitantes. 

Neste momento de gradual substituição dos serviços existentes pelo modelo 

Saúde da Família, a coexistência dos diferentes modelos pode influenciar o processo de 

trabalho das equipes e conseqüentemente seus resultados em saúde.  Este e outros fatores 

como o perfil dos profissionais que trabalham em APS, as características estruturais das 

unidades, a agregação de equipes em uma unidade, as características de gestão local 

precisam ter sua influência mensurada, a fim de nortear regulamentações que garantam 

qualidade maior e mais homogênea. 

No presente estudo, procuramos entender estas interações sobre a qualidade do 

cuidado ofertado, quanto à sua estrutura e processo, a partir do instrumento PCATool 

Brasil, previamente validado com usuários em Porto Alegre, agora sob a perspectiva dos 
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profissionais do interior do Rio Grande do Sul. Este estudo faz parte da avaliação de Linha 

de Base do Projeto Telessaúde no núcleo do Rio Grande do Sul, no contexto de municípios 

de pequeno porte populacional, grande cobertura da ESF e baixa rotatividade de 

profissionais médicos e enfermeiras. 
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REVISÃO DE LITERATURA 

 

O objetivo da presente revisão da literatura é levantar as informações que 

fundamentem a análise e interpretação de resultados sobre a avaliação de serviços da 

Estratégia Saúde da Família quanto a seus atributos de Atenção Primária à Saúde. Esta é 

uma revisão não sistemática, no entanto abaixo descrevemos alguns passos utilizados 

para buscar as referências utilizadas nesta revisão. 

1. Estratégia de Busca 

Foi pesquisada a base de artigos Medline através do portal PubMed(1) até 07 

de setembro de 2008. A estratégia utilizada baseou-se na proposta de levantar toda 

literatura publicada que tivesse como descritor a Atenção Primária à Saúde realizada no 

Brasil. Além disso, para aumentar a sensibilidade da estratégia, foram acrescentadas 

palavras que pudessem fazer referência a Atenção Básica e Saúde da Família.  

A estratégia (("Brazil"[mesh])) AND (((((((("primary health 

care"[Mesh])) OR (("family health program"[tw]))) O R (("p.s.f."[tw]))) OR 

(("PSF"[tw]))) OR (("saude da familia"[tw]))) OR (( "atencao basica"[tw])))) 

chegou a 322 artigos. Todos foram avaliados em seus resumos, sendo selecionados 

aqueles cuja metodologia enfocasse avaliação global da qualidade da APS e ESF quanto 

a resultados em saúde e quanto à orientação aos atributos definidos por Starfield(2). 

Revisão nas bases Lilacs e Scielo foi realizada a partir da lista de referências 

dos artigos previamente selecionados, possibilitando a identificação de publicações de 

interesse não indexadas no Medline. 
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2. Atenção Primária à Saúde no Brasil e no Mundo 

A discussão de Atenção Primária à Saúde (APS) surge na reforma do 

Sistema de Saúde brasileiro em uma polêmica de conceitos, propostas e nomenclaturas. 

Internacionalmente utiliza-se o termo APS para definir uma forma de cuidado integral, 

já defendido como modelo para atingir-se maior eqüidade em saúde na conferência da 

Organização Mundial da Saúde de 1978, em Alma Ata (3):  

“Uma das principais metas sociais dos governos, das organizações 

internacionais e de toda a comunidade mundial na próxima década deve ser 

a de que todos os povos do mundo, até o ano 2000, atinjam um nível de 

saúde que lhes permita levar uma vida social e economicamente produtiva. 

Os cuidados primários de saúde constituem a chave para que essa meta seja 

atingida, como parte do desenvolvimento, no espírito da justiça social.” 

O conceito de Alma Ata também é reconhecido como Atenção Primária à 

Saúde Abrangente, pois define a APS no sistema de serviços de saúde e também na 

promoção de desenvolvimento integral, atuando de forma colaborativa com outros 

setores da sociedade e com a participação direta das comunidades (3). 

“Os cuidados primários de saúde são cuidados essenciais de saúde 

baseados em métodos e tecnologias práticas, cientificamente bem 

fundamentadas e socialmente aceitáveis, colocadas ao alcance universal de 

indivíduos e famílias da comunidade, mediante sua plena participação e a 

um custo que a comunidade e o país possam manter em cada fase de seu 

desenvolvimento, no espírito de autoconfiança e automedicação. Fazem 

parte integrante tanto do sistema de saúde do país, do qual constituem a 

função central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e 

econômico global da comunidade. Representam o primeiro nível de contato 

dos indivíduos, da família e da comunidade com o sistema nacional de 

saúde, pelo qual os cuidados de saúde são levados o mais proximamente 

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

primeiro elemento de um continuado processo de assistência à saúde.” 

  Em boa parte, este conceito também está previsto na Constituição Brasileira 

de 1988 (4) e nas normas operacionais que a complementam, ao tomar como diretrizes 
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do SUS a integralidade, universalidade, eqüidade, descentralização, participação 

popular, hierarquização. No entanto, no Brasil o termo APS foi erroneamente associado 

à proposta de pacotes mínimos de serviços do Banco Mundial (5), a serviços de saúde 

de caráter assistencialista, com rol limitado de ações, nos moldes da “medicina para 

pobres” observada nos Estados Unidos na década de 60. Em oposição a esta proposta, 

foi cunhado um novo termo, “Atenção Básica” (AB), para definir o primeiro nível do 

sistema de saúde.  

A compreensão de diferenças entre APS e AB é até hoje muito confusa no 

Brasil, mesmo no meio acadêmico (6). A falta de clareza de um modelo de APS (5) faz 

com que a AB permaneça associada à idéia de postos de saúde com estrutura precária, 

cuidado de problemas simples, ações programáticas restritas, prevenção em detrimento 

de assistência. O que se observou na prática foi a implementação da Atenção Básica em 

diversos formatos, de qualidade duvidosa e aproximando-se do temido modelo restritivo 

e seletivo. Mais recentemente, o termo Atenção Primária à Saúde voltou a ser usado 

com conotação de APS abrangente em eventos e na página eletrônica do Departamento 

de Atenção Básica (7). Sampaio, em debate acerca do tema, utiliza AB e APS como 

sinônimos, mantendo-se o nome Atenção Básica em relação à estrutura, 

regulamentações do Ministério da Saúde- MS - (8), embora já se discuta a criação de 

uma Secretaria de Atenção Primária e Promoção à Saúde no MS (9). 

Em contrapartida, muitos países desenvolvidos já vinham fortalecendo seus 

sistemas universais de saúde baseados na APS, seguindo as recomendações de Alma-

Ata ou mesmo dando continuidade à reforma sanitária previamente iniciada. Este é o 

caso de Inglaterra e Espanha (5;10;11), enquanto outros países com padrões de 

desenvolvimento sócio-econômico semelhantes, como Estados Unidos (12), não 

buscaram fortalecer a APS da mesma forma. As diferentes trajetórias de saúde destes 

países foram avaliadas por comparações internacionais que demonstraram o 

desempenho superior de sistemas baseados numa forte APS sobre indicadores de saúde 

populacionais (13). Este desempenho foi replicado nas avaliações de serviços, 

reforçando que aqueles com forte presença de atributos da APS tinham melhor 

qualidade do cuidado, menores custos e maior satisfação dos pacientes, mesmo na 

presença de iniqüidades sociais (14-18). Estes estudos dão substrato empírico para 

releitura de Alma-Ata feita por Starfield e aqui utilizada na definição de APS como 
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nível do sistema de saúde responsável pelo cuidado integral do paciente, pelo seu acesso 

de primeiro contato, mantendo-se o vínculo pessoal ao longo do tempo e gerenciando os 

atendimentos necessários ao paciente em outros níveis do sistema. Esse contato se dá 

com forte enfoque familiar e orientação comunitárias, levando em conta diversidades 

culturais (12). 

3. Evolução da Estratégia Saúde da Família 

No Brasil, experiências exitosas locais se aproximaram da definição de APS 

de Starfield. As experiências de Carlile Lavor foram as precursoras entre as que se tem 

conhecimento, inicialmente em 1967 em Sobradinho e posteriormente em 1974 em 

Planaltina, no Distrito Federal (19). Na segunda metade da década de 70, Lavor 

adaptava sua experiência para o Sertão Nordestino, enquanto outras duas experiências 

iniciaram em Porto Alegre, o projeto do Centro de Saúde-Escola Murialdo(20) e 

posteriormente o Serviço de Saúde Comunitária do Grupo Hospitalar Conceição (21). 

Em 1987, após seca intensa no Nordeste Brasileiro, Lavor desenvolve com apoio do 

estado do Ceará programa para empregar mulheres atuando como agentes comunitárias 

de saúde obtendo grande sucesso na redução da mortalidade infantil (22). Diante do 

sucesso o programa cresce em cobertura e em outros estados. Entretanto, foi apenas 

com o surgimento do Programa Nacional de Agentes Comunitários de Saúde (PNAS e 

posteriormente PACS) em 1991, seguido pelo Programa Saúde da Família (PSF) em 

1994, que se iniciou a construção de uma proposta nacional de APS. A abordagem 

comunitária característica, as ações de vigilância em saúde e a marcante redução nos 

indicadores de mortalidade infantil (22-24) respaldaram este programa perante os 

gestores, a despeito da crítica de muitos teóricos da academia, que ainda o confundiam 

com o modelo restritivo do Banco Mundial. Com a evolução da cobertura e o maior 

tempo de implementação do PSF, resultados mais consistentes têm modificado posturas 

críticas renitentes (25). 

Em 1998, o MS redefiniu o Programa Saúde da Família como Estratégia 

responsável pela orientação da APS no SUS (26).  Hoje, a Estratégia Saúde da Família 

(ESF) já é responsável pelo cuidado à saúde de mais de 90 milhões de pessoas, estando 

presente em todos estados e em 94% dos municípios(27). Observam-se ainda 

dificuldades para implantação da ESF em maior escala nos grandes centos urbanos .  



 

 18

O crescimento do acesso à saúde é considerado um dos principais benefícios 

trazidos pela ESF até agora. Anteriormente, a universalização e municipalização do 

SUS abriram espaço para essa mudança, mas continuavam limitadas diante de serviços 

com estrutura física inadequada, de desproporção entre profissionais de saúde e 

população atendida, de falta de uma área geográfica definida para sua atuação além da 

manutenção do cuidado com enfoque hospitalar. Com a ESF, os pré-requisitos 

necessários para cadastramento de unidades de saúde exigem que a população coberta 

não ultrapasse 4 mil pessoas por equipe, o que pode ainda estar além do ideal, mas 

permite maior proximidade da comunidade e responsabilização pelo acesso desta aos 

serviços.  

Inicialmente a implantação da ESF aconteceu principalmente nos municípios 

de menor porte populacional. Os incentivos financeiros existentes cresciam conforme o 

percentual da população municipal coberta pelo programa e nestes municípios cobertura 

igual a 100% da população poderiam ser facilmente atingidas com poucas equipes. Isso 

favoreceu a implantação de equipes nas comunidades rurais afastadas, antes 

desatendidas ou atendidas pelos pequenos ambulatórios (alguns “hospitais”) e postos de 

saúde  localizados no centro urbano destes municípios. Só em 2003 foi criado o Projeto 

de Expansão e Consolidação da Estratégia Saúde da Família, o PROESF, que previa um 

incentivo especial para estimular o crescimento da cobertura em capitais e cidades com 

mais de 100 mil habitantes. Além disso, houve mudança no financiamento quanto a sua 

parte variável, ou seja, os incentivos deixaram de ser proporcionais à faixa de cobertura 

populacional relativa no município e passaram a ter valor pleno independente da 

cobertura(28). No entanto, mesmo com esta grande evolução, o acesso continua sendo 

problemático, como visto nas avaliações abaixo descritas.  

4. Avaliação da Estratégia Saúde da Família 

Uma das formas de avaliação da ESF é a construção de um escore de 

atributos da APS, seguindo o referencial de Starfield, que permite também comparações 

com os serviços tradicionais. Esse escore é avaliado através do instrumento Primary 

Care Assessment Tool (PCATool) (14;29) validado e aplicado em Porto 

Alegre(17;30;31). Macinko utilizou o PCATool em outra adaptação em Petrópolis 

(RJ)(15;32), replicada em São Paulo(33) e municípios de Goiás e Mato Grosso do 
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Sul(34). Este questionário avalia os atributos essenciais da APS (acesso de primeiro 

contato, integralidade, longitudinalidade e coordenação) e seus atributos derivados 

(orientação familiar, orientação comunitária e competência cultural) a partir de uma lista 

de questões sobre os serviços respondidas por usuários ou profissionais ou gestores. 

Podem ser construídos escores por atributo, escore dos atributos essenciais, dos 

derivados e escore geral de APS.  No processo de validação do instrumento, diferentes 

aspectos de um atributo podem ser separados, como a “acessibilidade” e “utilização” no 

caso do atributo “acesso”. Isso reflete os componentes “estrutura” e “processo” utilizado 

por Starfield seguindo o referencial de Donabedian(12), na definição e avaliação de 

cada atributo dos serviços de saúde. 

Nos estudos acima citados, foi demonstrado que o acesso (especialmente a 

“acessibilidade”) é ainda o atributo com pior desempenho. No estudo de Porto Alegre, 

Oliveira et al descreveram que apenas 40% da população amostrada na área de 

adscrição da ESF  referiu utilizar como serviço preferencial aquele ao qual era adscrita 

(17). Já em estudo qualitativo sobre a implementação do PSF em Florianópolis, em 

2002, observou-se que a proporção entre famílias atendidas e equipes de PSF não era 

respeitada e o acesso continuava um problema(35). Em outro estudo, Escorel et al 

avaliaram a implementação da ESF em 10 grandes centros urbanos sob a ótica dos 

profissionais e gestores e em 8 deles, avaliou também a opinião de usuários amostrados 

aleatoriamente(36). O acesso foi descrito pelos usuários como problemático: entre 30 e 

67% dos portadores de doenças crônicas relataram não receber qualquer tipo de 

atendimento, de 12 a 20% dos que se relatavam hipertensos e ente 16 e 33% das 

crianças até dois anos não eram acompanhados. Dificuldades com os profissionais 

também foram relatadas pela população. Ainda assim, os usuários que haviam recebido 

atendimento avaliaram positivamente tanto os profissionais como o trabalho dos 

Agentes Comunitários de Saúde (ACS). Mais de 90% dos moradores dos domicílios 

amostrados conheciam seus ACS e relatavam já ter sido visitados. 

Quanto à integralidade, no estudo de Florianópolis, Conill destaca que outro 

aspecto positivo da implementação da ESF foi a incorporação de atividades preventivas 

junto às curativas(35). Metodologias comparativas entre a ESF e serviços tradicionais 

encontraram resultados variáveis no atributo integralidade, avaliado o rol de serviços 

ofertados com o PCATool. Nos estudos com usuários, Oliveira et al(17), Macinko et 
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al(32), van Stralen et al(34) não observaram diferenças quanto a este atributo entre a 

ESF e serviços tradicionais. No estudo de Macinko et al, algumas questões que compõe 

o atributo, como realização de pré-natal, tratamento de tuberculose e aconselhamento 

quanto à violência domiciliar foram superiores na ESF (p<0,05), e a abordagem ao 

álcool e ao tabaco e educação em saúde também foram superiores (se considerada 

probabilidade de p=0,06). Já Harzheim et al(16), em versão do questionário voltada ao 

cuidado de crianças, encontrou escore da ESF superior no atributo “integralidade- 

serviços básicos”, mas outras dimensões da integralidade (serviços complementares e 

ações de prevenção e promoção) não foram diferentes na ESF e UBS tradicionais na 

região sul de Porto Alegre. Elias et al(33) fizeram comparações em 3 estratos de 

exclusão social, sob perspectiva do usuário, profissional e gestor. Foi observada 

diferença apenas no estrato intermediário e sob a perspectiva do usuário, tendo a ESF 

maior escore. Avaliação dos profissionais de Cunha et al(37) e Macinko et al(15) 

mostraram escores de integralidade semelhantes entre ESF e serviços tradicionais. 

Os demais atributos da APS também foram avaliados na ESF e comparados 

com serviços tradicionais nos estudos supracitados. Em Porto Alegre também foi 

comparado com outras experiências de APS locais, como o Serviço de Saúde 

Comunitária do Grupo Hospitalar Conceição (SSC-GHC), com a unidades de Saúde do 

Centro de Saúde-Escola Murialdo e com plano privado com modelo semelhante à ESF. 

Observou-se de modo geral que o desempenho da ESF foi superior às UBS tradicionais 

em todos estes trabalhos, seja nos escores gerais ou de alguns atributos, tanto na visão 

dos usuários como dos profissionais(15-17;23;33;34;37).  Ainda importante foi a 

verificação de variabilidade da qualidade entre as diferentes unidades da ESF. Mesmo 

que num país continental como o Brasil seja esperada uma diversidade dos serviços, 

conforme o perfil epidemiológico local, chama atenção a significativa diferença na 

extensão dos atributos da APS dentro de um mesmo município. Diferenças na qualidade 

e perfil de serviços foram atribuídas a várias razões: tempo de implantação(15;35;36); 

falta de supervisão adequada pela coordenação municipal e infreqüente utilização do 

Sistema de Informações de Atenção Básica(15;38); diferentes objetivos dos gestores na 

implementação da ESF- como conversão da rede rápida com vistas a receber 

financiamento imediato versus projeto de expansão da rede e conversão ao modelo 

homogêneo da ESF(36). Dessa forma, em muitos centros urbanos, co-existem o modelo 

da ESF e serviços de Atenção Básica tradicionais (este último sem um modelo claro). 
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Naqueles locais onde a conversão se deu sem adequado planejamento e monitoramento, 

alguns serviços recebem o nome de ESF, mas não se adéquam ao modelo proposto e 

seus profissionais mantêm as mesmas práticas(35;36). 

Outro fator que pode influenciar a superioridade da ESF em relação aos 

serviços tradicionais e mesmo sua variável qualidade é o perfil de formação dos 

profissionais. Macinko em seu trabalho de Petrópolis observa que os profissionais que 

trabalham na ESF mais freqüentemente têm treinamento para entender a diversidade 

cultural de suas comunidades e que mais médicos da ESF receberam treinamento 

especializado para trabalhar em APS do que os médicos das UBS (15). Ainda assim, 

avaliação normativa nacional da ESF em 2001/2002 mostra que 19% dos médicos não 

atendem alguma faixa etária ou gênero da população, e uma minoria tem residência em 

Medicina de Família e Comunidade (39), formação padrão-ouro para trabalho na 

APS(40). Além de comprometer a integralidade do cuidado, diversos autores levantam a 

hipótese que a falta deste treinamento influencie diretamente os demais atributos, como 

longitudinalidade, coordenação, enfoque familiar, comunitário e competência 

cultural(15-17;37). De fato, em Porto Alegre, o serviço com melhor escore geral de 

APS, superior às UBS em todos os atributos (exceto acessibilidade) e superior à ESF no 

escore geral foi o Serviço de Saúde Comunitária do GHC, cujas 12 unidades têm suas 

equipes formadas por médicos de família e comunidade e enfermeiras com residência 

em APS (17), embora esta associação direta ainda necessite de análises controladas por 

outros serviços e número de profissionais- estudo em andamento (31). 

5. Saúde da Família nos Grandes e Pequenos Municípios 

O número de publicações sobre APS no Brasil vem crescendo 

extraordinariamente desde a criação da ESF, como demonstrado em revisão 

sistemática(41). No entanto, esta revisão demonstrou que apenas 15% das publicações 

analisadas consistiam em estudos analíticos, predominando os relatos de caso e estudos 

qualitativos (40%). Embora o impacto positivo do aumento da cobertura da ESF já 

esteja demonstrado em estudos que avaliam a mortalidade infantil(23;24) e por estudos 

que avaliam o processo de trabalho(15-17;32-35;37), ainda não há uma conclusão clara 

quanto a melhor forma de promover o aumento da cobertura em grandes municípios e 

da conversão da rede.  Para tanto o MS criou o PROESF, com vistas a incentivar este 
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processo nos grandes municípios. Estudos de linha de base desse projeto adotaram 

metodologias heterogêneas, e geralmente focaram aspectos específicos da gestão ou de 

ações programáticas, impedindo uma comparabilidade de experiências entre diferentes 

regiões. O estudo de Piccini et al, no entanto, compara a estrutura, oferta e utilização de 

serviços a idosos na região sul e Nordeste do país, observando superioridade 

estatisticamente significativa da ESF em relação aos serviços tradicionais, nos dois 

contextos, ainda que esta diferença seja pequena e variável em relação ao critério(42). 

No outro extremo, diante da variabilidade do cuidado observado em grandes 

centros, imagina-se que tal variabilidade seja ainda maior em pequenos municípios. As 

análises ecológicas de Macinko incluíram todos os municípios do Brasil, agregados em 

microrregionais (24) ou em estados (23), não permitindo análise isolada destes 

municípios de menor porte. Exceto por experiências focando ações programáticas 

específicas, experiências de implementação e pela experiência de alguns municípios que 

espontaneamente aderiram ao projeto ministerial de “Avaliação para Melhoria da 

Qualidade” (AMQ)- de resultados até agora não publicados-, não há pesquisas com 

metodologia mais rigorosa para avaliação da APS em municípios com menos de 100 

mil habitantes. Considerando que 46% da população brasileira residem em municípios 

com este porte populacional, faz-se necessário avaliar a qualidade da APS oferecida 

através de metodologia reprodutível e validada, que abranja todos os atributos da APS. 

6. Qualificação da Saúde da Família 

Uma iniciativa para aumentar a integralidade e resolutividade do cuidado da 

ESF, tanto em pequenos quanto grandes municípios, foi a criação dos NASF, o Núcleo 

de Apoio à Saúde da Família (43). São previstas equipes matriciais com composição 

multiprofissional (médicos psiquiatras, pediatras, ginecologistas, homeopatas e 

acumpunturistas; assistentes sociais, profissionais de educação física, farmacêuticos, 

fonoaudiólogos, psicólogos, terapeutas ocupacionais, nutricionistas, fisioterapeutas), 

com principal foco na supervisão das equipes da ESF e em atividades comunitárias de 

educação em saúde. Embora a ênfase não seja no atendimento pelos profissionais do 

NASF, o texto de regulamentação abre possibilidades para essa atividade acontecer sem 

o filtro da equipe da ESF e a variabilidade de interpretações é previsível, diante da 

variabilidade já observada quanto à própria ESF.  
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O atendimento de pacientes diretamente pelos médicos especialistas focais 

ou por outros profissionais, sem o filtro do médico da ESF, pode resultar no 

enfraquecimento dos atributos de APS, especialmente a longitudinalidade e 

coordenação do cuidado. Ao considerarmos que a presença dos especialistas focais pode 

reduzir o número de especialistas da APS no contexto de recursos limitados e de 

gestores não comprometidos com a APS, a possibilidade de um resultado negativo 

advém. Estudo de Shi et al mostrou a influência benéfica linear de uma maior relação de 

médicos com formação em APS por habitante sobre a mortalidade total nos EUA(44). 

Estudo semelhante que avaliou a relação de médicos especialistas focais por habitante 

em relação à mortalidade total não trouxe este benefício(45).  

A experiência do SSC-GHC, cujos escores de APS foram os maiores no 

estudo de Oliveira et al(17), mostra-se bastante positiva ao incorporar outras profissões 

no cuidado, como psicologia, assistência social, odontologia, farmácia. Neste modelo os 

outros profissionais acima citados fazem parte da equipe básica e médicos especialistas 

focais, como internistas, só auxiliam de forma matricial, discutindo casos com os 

médicos de família, que mantém o primeiro contato com o paciente diante de novos 

problemas. A presença de outros profissionais não-médicos na ESF ou de serviços com 

modelos distintos num mesmo local (ESF junto à UBS tradicionais) ainda não foram 

avaliados. Mesmo que o MS insista no caráter substitutivo da expansão da ESF e na 

conversão do modelo de atendimento dos serviços existentes, essa situação se 

repete(36). Sua avaliação pode antecipar os riscos de um NASF desarticulado da ESF, 

em que os profissionais médicos da equipe matricial atendam sem filtro. 

Da mesma forma, a presença de equipes no mesmo local que pronto-

atendimentos e hospitais merece especial atenção, embora não encontramos análises a 

este respeito na vasta literatura descritiva. Alguns estudos permitem-nos levantar 

hipóteses de um efeito negativo da mistura de modelos e de níveis de atenção, como 

com hospitais. Em análise ecológica dos municípios participantes do Telessaúde no Rio 

Grande do Sul, Fontanive et al observaram que a presença de leitos hospitalares se 

associou com o aumento da proporção de internações evitáveis pelos cuidados de 

APS(46). Neste estudo não se avaliou a questão hospital e ESF na mesma localização 

(mesmo prédio), mas por tratar-se de pequenos municípios com até 15 mil habitantes 

em sua maioria (o maior com 35 mil habitantes) e com cobertura da ESF superior a 70% 
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da população, a presença de um hospital pode ser muito impactante e desarticular os 

serviços de APS.  Se por um lado essa pode ser apenas uma manifestação da “lei de 

Roemer”, conhecida na economia da saúde como a oferta criando sua própria 

demanda(47), por outro lado, essa pode ser uma manifestação da desarticulação da ESF 

nestes locais onde o hospital passa a ser um serviço buscado preferencialmente.  

Outro exemplo da literatura que nos permite questionamentos está no estudo 

já citado de Macinko quanto à mortalidade infantil(24). Além do aumento da cobertura 

da ESF reduzir as taxas de mortalidade infantil, Macinko observa que a maior 

disponibilidade de leitos, ao contrário do que se imaginava, se associou com aumento da 

taxa de mortalidade infantil. O autor levanta como explicação, a baixa qualidade de 

hospitais no Brasil. Parece-nos, no entanto, necessário uma verificação da hipótese de 

desarticulação da ESF pela presença de hospitais e por profissionais de nível de atenção 

secundária que podem estar dividindo suas atribuições entre hospital e a ESF, 

enfraquecendo a qualidade da APS. Embora atualmente no Rio Grande do Sul, a 

Secretaria Estadual de Saúde não recomende a instalação de ESF junto a hospitais, os 

municípios argumentam com os custos da construção de outra área física. Assim, estudo 

que aborde esta questão pode ajudar a estabelecer norma em contrário, caso se confirme 

esta hipótese. 

Outra iniciativa para apoiar a ESF de pequenos municípios é o Projeto de 

Telemática e Telemedicina em apoio a Atenção Primárias à Saúde, atualmente em fase 

piloto em 9 estados do Brasil(48). Este projeto pretende qualificar os profissionais da 

ESF por estratégias de teleducação e aumentar sua resolutividade por meio da 

teleassistência. No Rio Grande do Sul foram disponibilizados kits de informática e 

realizado treinamento na utilização de tecnologias como webconferências, uso de emails 

e de portal virtual(49). Mediante a solicitação do profissional da ESF, são agendadas 

discussões de caso de pacientes que permitam seu melhor manejo no serviço de APS do 

pequeno município. Posteriormente e de forma anônima, as respostas de dúvidas 

práticas das equipes da ESF e revisões de literatura, seguindo princípios da saúde 

baseada em evidências, são publicadas no site do Projeto para consulta por outras 

equipes. 

O projeto TelessaúdeRS visa também impactar sobre processos de trabalho, 

aperfeiçoando os atributos da APS. Além de aumentar o rol situações e problemas de 
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saúde cuidados na ESF e qualificar o cuidado do paciente no próprio município 

(integralidade), evita-se sua referência para centros secundários, o que fortalece o 

vínculo do paciente com o profissional (longitudinalidade). Fortalece-se também a 

função de coordenação do cuidado do profissional, quando este discute o caso com a 

equipe de suporte do projeto, auxiliando o profissional a decidir com mais segurança a 

melhor conduta para seu paciente, no seu contexto de saúde-doença. Nesse sentido 

torna-se importante o papel do médico regulador do projeto, profissional com residência 

em Medicina de Família e Comunidade, que avalia as dúvidas e as repassa para resposta 

por consultores da Medicina de Família e Comunidade, Dentistas e Enfermeiros com 

formação em APS ou para especialistas focais do projeto. Com isso, prevê-se a redução 

da lista de espera, facilitando o acesso a centros especializados para aqueles pacientes 

que realmente precisam do referenciamento. 

A avaliação dos impactos do uso de Telessaúde no Rio Grande do Sul parte 

de uma linha de base, na qual são avaliadas características dos profissionais, o perfil dos 

atributos da APS das unidades de saúde da família e características estruturais e de 

Gestão. Posteriormente, ao fim de 2 anos do período piloto, serão reavaliadas estas 

características, a utilização e satisfação com a Telessaúde.  

Esta pesquisa faz parte da avaliação de linha de base do Projeto de 

Telessaúde, com a proposta de contribuir na avaliação da qualidade da APS em 

municípios de pequeno porte populacional. Outra proposta desta pesquisa está 

relacionada à influência na qualidade da ESF exercida pela presença de outros tipos de 

serviço atuando concorrentemente no mesmo espaço.  
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OBJETIVOS 
 
 
 
 
Objetivo Geral 
 

� Avaliar a qualidade assistencial das unidades de Saúde da Família existentes 

nos muncípios participantes do projeto Telessaúde RS (municípios com 

menos de 40 mil habitantes e cobertura de saúde da família superiror a 70% 

da população), através dos escores dos atributos da APS obtidos a partir da 

percepção de médicos e enfermeiros destas unidades. 

  
 
 
Objetivos Específicos 
 

1. Comparar os escores de APS das unidades de Saúde da Família situadas junto 

à (1) à hospital, (2) à Unidades Básicas tradicionais e (3) com outros 

profissionais não-médicos que não estão previstos na equipe mínima da ESF 

(ESF com equipe Expandida) e (4) Unidades de Saúde da Família com equipe 

mínima sem outros serviços justapostos nos municípios participantes do 

projeto Telessaúde RS. 

2. Identificar características da população adscrita, dos profissionais de saúde, 

de estrutura física e da gestão municipal destes serviços que favorecem o alto 

escore de APS (escore geral > 6,6/10). 
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RESUMO 

 
Este estudo avaliou a percepção de 195 médicos e enfermeiros da Estratégia Saúde 

da Família (ESF) sobre o seu processo de trabalho e descreveu suas Unidades 

Básicas de Saúde (UBS) em 32 municípios do interior do Rio Grande do Sul, 

participantes do Projeto TelessaúdeRS. A análise das 77 UBS (100 equipes de ESF) 

mostrou média de 1,7 médicos por equipe da ESF, 71% com composição 

multiprofissional além das profissões previstas na equipe mínima da ESF e presença 

de Atenção Básica Tradicional ou hospitais junto a 20% das unidades. A partir do 

instrumento Primary Care Asessment Tool-Brasil, 71% dos profissionais atribuíram 

aos seus serviços um Alto Escore Geral de Atenção Primária à Saúde (APS)- 

>6,6/10. A percepção de capacidade em habilidades específicas da APS, incluindo 

trabalho multidisciplinar, visita domiciliar, abordagem familiar e comunitária, foi 

estatisticamente associada com Alto Escore Geral de APS (p<0,05). A 

disponibilização de programas de treinamento em habilidades específicas pode ser 

útil para atingir-se maior orientação de profissionais ao padrão-ouro de cuidado em 

APS. 

 

Palavras-chave: Avaliação de Serviços de Saúde; Atenção Primária à Saúde; 

Programa Saúde da Família. 
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ABSTRACT 

 
 

This study focuses on the perceptions of 195 Family Health Strategy (FHS) 

physicians and nurses from the countryside of Rio Grande do Sul state in 32 

municipalities participating in Telehealth RS Project about their Primary Health Care 

(PHC) services organization and performance. Looking at the 77 PHC Services (total 

100 FHS teams), it was found the mean of 1.7 physician per FHS team. There were 

other graduated health professionals besides physicians, nurses and dentists in 71% 

of the FHS teams. The “Basic Attention” traditional services or hospitals were in the 

same place as the FHS team in 20% of the PHC Services. FHS physicians and nurses 

answered the Primary Care Assessment Tool-Brazil wherein 72% of PHC Services 

obtained scores higher than 6.6/10. Their self perception of their ability to work in 

teams with different professionals, to do home visits, to work with educational or 

therapeutic groups, to work with familiar and community approaches were 

statistically associated with higher Primary Care Assessment Tool score. The 

availability of training programs regarding PHC specific abilities may be useful for 

the FHS workers to reach the golden standard level of PHC. 

 

Key-words: Health Services Research, Primary Health Care, Family Health 

Program.   
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INTRODUÇÃO 

 

Comparações internacionais entre países com diversos modelos assistenciais 

demonstram que sistemas e serviços de saúde com maior orientação para os atributos 

definidores da Atenção Primária à Saúde (APS) apresentam populações com 

melhores desfechos de saúde e maior satisfação com cuidado recebido, mesmo em 

contexto de iniqüidades(1-3). Em 1998 o Ministério da Saúde (MS) do Brasil 

redefiniu o Programa Saúde da Família como Estratégia responsável pela 

reorientação da Atenção Primária à Saúde nacionalmente(4). Em 2008 a Estratégia 

Saúde da Família (ESF) já era responsável pelo cuidado à saúde de mais de 90 

milhões de pessoas, estando presente em todos estados e em 94 % dos municípios(5), 

fazendo do Sistema Único de Saúde (SUS), seguramente, um dos maiores sistemas 

de saúde orientados para Atenção Primária à Saúde no mundo.  

Seguindo o crescimento de cobertura populacional da ESF, o número de 

estudos avaliando a APS no Brasil vem crescendo extraordinariamente, embora 

apenas 15% das publicações encontradas em revisão sistemática de 2005 consistiam 

em estudos analíticos(6). Mais recentemente estudos de boa qualidade metodológica 

demonstraram o impacto positivo do aumento da cobertura da ESF sobre a 

mortalidade infantil(7;8). Estas evidências, junto às avaliações normativas do MS 

que enfocaram outros aspectos do cuidado integral(9), afastam estigmas de uma 

suposta APS seletiva ou de “medicina para pobres” inicialmente atribuídos à ESF.  

Avaliações abrangentes da estrutura e processo de trabalho por instrumentos 

validados tornam-se importantes para reconhecer os caminhos que levam ao impacto 

observado nos estudos ecológicos e para orientar a qualificação da ESF. Um exemplo 
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desse tipo de avaliação pode ser observado nos estudos de grandes centros urbanos 

que utilizaram o Primary Care Assessment Tool (PCATool) desenvolvido por 

Starfield et al(10;11). Este questionário avalia o quanto os serviços de saúde estão 

orientados para os atributos definidores da APS- essenciais (acesso de primeiro 

contato, integralidade, longitudinalidade, coordenação) e derivados (orientação 

familiar, orientação comunitária e competência cultural)- a partir de respostas de 

usuários adultos ou de cuidadores (no caso de crianças) ou ainda de 

profissionais/gestores de saúde. No Brasil, este instrumento foi validado e aplicado 

em amostra de base populacional em Porto Alegre (12-18) avaliando, de forma 

representativa, os diversos serviços de APS da cidade. Em outra versão, o 

instrumento foi adaptado e aplicado em usuários amostrados nas rede de serviços de 

Petrópolis-RJ(19-21). Nestes estudos, a ESF foi comparada aos serviços com 

Atenção Básica (AB) Tradicional e observou-se, de modo geral, que o desempenho 

da ESF foi superior em todos eles, seja nos escores gerais ou em alguns atributos, 

tanto na visão dos usuários como na dos profissionais. Estudos da Linha de Base do 

Projeto de Expansão e Consolidação da Estratégia Saúde da Família (PROESF) vem 

replicando a metodologia de Macinko et al (19-21) e chegaram a resultados 

semelhantes em municípios com mais de 100 mil habitantes nos estados de São 

Paulo(22-24), Goiás e Mato Grosso do Sul(25).  

Mesmo que o MS insista no caráter substitutivo da expansão da ESF, as 

avaliações de redes municipais de APS têm mostrado que as equipes de AB 

tradicional ainda são prevalentes, em muitos casos coexistindo com a ESF numa 

mesma Unidade Básica de Saúde- UBS(26;27). As análises comparativas que 

avaliaram os atributos da APS não estudaram o efeito da co-existência de modelos 
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sobre o desempenho da ESF e em pelo menos um estudo as “unidades mistas” – ESF 

+ Unidades Básicas Tradicionais - foram deliberadamente excluídas(23). Por outro 

lado, um achado importante nestes estudos foi a grande variabilidade de qualidade 

entre as diferentes unidades da ESF dentro de um mesmo município(17;21), o que 

pode significar uma variabilidade ainda maior nas unidades mistas. Estas diferenças 

também foram observadas em estudos com outras metodologias(26-28) e atribuídas 

ao tempo de implantação, falta de supervisão adequada pela coordenação municipal e 

infreqüente monitoramento do Sistema de Informações de Atenção Básica(20;29). 

Foram observados diferentes objetivos dos gestores na implementação da ESF, desde 

uma rápida conversão da rede com vistas a receber financiamento imediato, 

independente da mudança real do modelo, até projetos de expansão da rede de APS e 

real conversão ao modelo da ESF de forma homogênea entre as unidades(26). 

Naqueles locais onde a conversão se deu sem adequado planejamento e 

monitoramento, alguns serviços receberam o nome de ESF, mas não se adequaram 

ao modelo proposto e seus profissionais pareciam manter o mesmo processo de 

trabalho e as mesmas práticas anteriores(26;28).  

Faltam na literatura avaliações semelhantes que abordem os atributos de 

APS em municípios de pequeno porte populacional, ainda que 46% da população 

brasileira seja residente em municípios com menos de 100 mil habitantes. A 

avaliação de peculiaridades destes municípios- como a presença de hospitais de 

pequeno porte(30) e a prevalência de Internações por Condições Sensíveis a APS – 

ICSAPS- (30;31) pode auxiliar a compreensão da interação de diferentes modelos 

assistenciais e seus efeitos em saúde sobre pequenas populações expostas. As 

análises ecológicas de Macinko sobre a mortalidade infantil incluíram todos os 
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municípios do Brasil, agregados em microrregionais(8) ou em estados(7), não 

permitindo análise isolada destes municípios de menor porte. Em um destes estudos, 

observou-se que a maior disponibilidade de leitos hospitalares, ao contrário do que se 

imaginava, se associou com aumento da taxa de mortalidade infantil. O autor levanta 

como possível explicação a redução de acessibilidade e qualidade dos hospitais no 

Brasil. No entanto, faz-se necessário verificar outras hipóteses, por exemplo, a 

desarticulação da ESF pela presença de hospitais. Nesta hipótese, hospitais de 

pequenos municípios assumem o papel de fonte preferencial de cuidados de saúde 

pela população e profissionais de nível de atenção secundária dividem suas 

atribuições entre hospitais e ESF, enfraquecendo a qualidade da APS, e 

especificamente, o efeito da ESF sobre a mortalidade infantil.  

Evidências apontam que o perfil de formação dos médicos tem papel 

importante sobre resultados em saúde na população(32). Estudo de Shi et al mostrou 

a influência benéfica linear de uma maior relação de médicos com formação em APS 

por habitante sobre a mortalidade total nos EUA(33), mesmo controlando para o 

efeito de iniqüidade, enquanto outro estudo que avaliou a relação de médicos 

especialistas focais por habitante, não mostrou este benefício(34). No Brasil, em 

Petrópolis, Macinko observa que maior proporção de profissionais da ESF tiveram 

treinamento para entender a diversidade cultural de suas comunidades e receberam 

treinamento especializado para trabalhar em APS do que os médicos da AB 

tradicional(20). Ainda assim, avaliação normativa nacional em 2001/2002 mostrou 

que 19% dos médicos da ESF não atendiam pacientes de alguma faixa etária ou sexo, 

e uma minoria tinha residência em Medicina de Família e Comunidade (35), a 

formação padrão-ouro para o trabalho na APS(36). No estudo da rede de APS de 
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Porto Alegre, o Serviço de Saúde Comunitária do GHC obteve o melhor escore geral 

de APS, superior às unidades com AB tradicional em todos os atributos (exceto 

acessibilidade) e superior a ESF no escore geral. Uma das principais características 

deste serviço é o perfil de seus profissionais: as 12 unidades têm suas equipes 

formadas por médicos de família e comunidade (MFC) e enfermeiras com residência 

em APS(17).   

Uma iniciativa para fortalecer a ESF de pequenos municípios é o Projeto de 

Telemática e Telemedicina em Apoio a Atenção Primária à Saúde, atualmente em 

fase piloto em 9 estados do Brasil(37). Este projeto pretende qualificar os 

profissionais da ESF por estratégias de teleducação e aumentar sua resolutividade por 

teleassistência. Nesse projeto, dúvidas dos profissionais da ESF do interior do Rio 

Grande do Sul são avaliadas por um regulador médico de família e comunidade que 

as direciona para serem respondidas em texto ou discutidas em webconferência entre 

a equipe da ESF e profissionais do núcleo de Telessaúde com residência em APS ou 

especialistas de áreas focais médica, de enfermagem ou de odontologia. O presente 

estudo está inserido na avaliação de linha de base do projeto Telessaúde RS, tendo 

como objetivos avaliar a percepção de médicos e enfermeiras da ESF em relação aos 

atributos da APS nos municípios participantes e caracterizar o perfil destes 

profissionais e de seus serviços de saúde quanto à presença de outros modelos de 

atenção. 
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MÉTODOS 

Critérios de Seleção 

Estudo transversal, incluindo os médicos e enfermeiros de todas as equipes de 

Saúde da Família dos municípios participantes do Projeto Telessaúde RS do interior 

do Rio Grande do Sul. Os critérios de seleção para os municípios participarem do 

projeto seguiram portaria da Comissão Intergestores Bipartite(38): municípios com 

menos de 100 mil habitantes, cobertura da ESF maior ou igual a 70% da população 

residente, segundo número de equipes no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 

Saúde (CNES) e estimativa de população do IBGE, e baixa rotatividade de médicos e 

enfermeiras (até 2 trocas/ano no triênio de 2005 a 2007). Entre os municípios que 

preenchiam estes critérios, foram selecionados até a segunda fase do projeto 32 

municípios do interior, que apresentavam maior número de equipes por município, 

seguido pela maior densidade média de equipes por ponto (número de equipes por 

número de unidades), maior cobertura do Programa de Agentes Comunitários de 

Saúde (PACS) e menor rotatividade de profissionais. Para caracterizar os municípios 

participantes, dados de gastos em financiamento da saúde, indicadores demográficos 

e de saúde foram coletados no site do DATASUS referentes ao período de 2003 a 

2007, comparados a valores nacionais e regionais, utilizando o aplicativo TABNET e 

consultado o Atlas de Desenvolvimento Humano quanto ao Índice de 

Desenvolvimento Humano e de GINI do ano de 2000. Maiores informações sobre o 

Projeto Telessaúde RS estão no site www.ufrgs.br/telessauders. 

Os municípios selecionados e todas unidades da ESF foram visitados. Entre 

as equipes selecionadas para o projeto Telessaúde RS foram incluídos todos os 

médicos e enfermeiros das equipes da ESF, caracterizando o censo destes 
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profissionais. Os profissionais foram então treinados em Porto Alegre para 

participação no Projeto Telessaúde RS quando foram aplicados os instrumentos de 

avaliação de linha de base entre novembro de 2007 e maio de 2008.  

Instrumentos 

Foram utilizados 3 instrumentos para coleta de dados: dois questionários 

auto-aplicados e respondidos individualmente pelos profissionais e um questionário 

respondido posteriormente por telefone pelos coordenadores de equipe. 

O primeiro questionário, que abordava o perfil dos profissionais, foi 

construído pelo Grupo de Trabalho de Avaliação do Projeto Nacional de Telessaúde, 

com participação de representantes de diversos núcleos estaduais e da coordenação 

nacional do projeto ao longo do ano de 2007. Este questionário continha informações 

de características sócio-demográficas, formação profissional, conhecimentos de 

informática e língua inglesa, demandas de capacitação em educação permanente, 

percepção de capacitação em temas prioritários na ESF e em habilidades para ações 

características da APS dos médicos e enfermeiros. 

 O segundo instrumento foi o Primary Care Assesment Tool-Brasil 

(PCATool), que avalia a orientação dos serviços para APS e em sua versão para 

profissionais contém as questões em espelho do questionário para usuários, validado 

para o português em pesquisas de base populacional com adultos e cuidadores de 

crianças em Porto Alegre(15;16). Nos estudos prévios com usuários, questões sobre 

o atributo Competência Cultural não tiveram validação, não sendo igualmente aqui 

incluídas. Na versão dos profissionais não é avaliado o sub-atributo “primeiro 

contato- utilização”, apenas a acessibilidade. Este questionário inclui 71 questões 

sobre o funcionamento do serviço, quanto ao acesso de primeiro contato, 
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longitudinalidade, integralidade- separada em 2 dimensões: serviços disponíveis e 

serviços prestados-, coordenação, orientação comunitária e orientação familiar 

respondidas com base em escala likert de 1 a 4: “com certeza não” , “provavelmente 

não”, “provavelmente sim”, “com certeza sim”. Ainda há a opção de reposta “não 

sei/não lembro” que, seguindo a orientação de validação do instrumento, é convertida 

como “provavelmente não”.  Os escores são construídos para cada atributo a partir da 

média aritmética das respostas e então padronizados numa escala de 0-10, a partir da 

seguinte expressão:  

 
(Escore obtido – escore mínimo) x 10           OU             (Escore obtido – 1) x10  
(Escore máximo – escore mínimo)                                                  (4 – 1). 

 
A média dos escores por atributo fornece um escore geral da orientação do 

serviço para APS. Este escore foi classificado como alto escore se maior ou igual a 

6,6 ou baixo escore se menor com base no referencial teórico: se todas respostas do 

instrumento fossem “Provavelmente Sim” o escore médio absoluto seria 3 e 

padronizado de 6,6.  Também foram construídos escores de APS por unidade, a 

partir da média aritmética dos escores de seus profissionais da ESF e foram 

igualmente classificados em baixo ou alto escore da unidade, com mesmo ponto de 

corte . 

O terceiro instrumento respondido pelos coordenadores de equipe enfocava 

características das unidades: número de equipes da ESF na mesma unidade, número 

de profissionais de nível superior por profissão, número total de profissionais, 

localização da unidade, estrutura física, presença de outros modelos de atendimento e 

presença da Secretaria Municipal da Saúde (SMS) junto à unidade da ESF. A partir 

deste questionário e da visita de campo, as unidades foram classificadas quanto aos 
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modelos de atendimento presentes: (1) ESF exclusivo, (2) ESF + Hospital na mesma 

área física, (3) ESF + AB tradicional.  

A categorização das unidades quanto à presença de equipe com AB 

tradicional junto a ESF se baseou no acesso de primeiro contato. Ou seja, nestas 

unidades, o paciente adscrito à ESF com novo problema de saúde não é avaliado 

preferencialemnte pelo médico da ESF e pode ser atendido diretamente por  qualquer 

outro médico da unidade. Como nestes municípios nem sempre estava claro o papel 

de outros profissionais não vinculados à ESF e sua presença na unidade tinha carga 

horária variável, utilizamos o seguinte critério: “presença de outros médicos 

atendendo por um total mínimo de 20 horas ou 4 turnos semanais na mesma unidade 

sem necessidade de primeiro contato do paciente com o médico da ESF” . 

 

Análise dos Dados 

O estudo teve duas unidades de análise. A primeira era com base individual 

nos médicos e enfermeiros da ESF e avaliou a distribuição de alto e baixo escore 

segundo características sócio-demográficas dos profissionais, perfil de formação, 

tempo e padrões de trabalho na ESF, satisfação com diversos aspectos, percepção de 

capacitação em habilidades específicas da APS. 

A segunda unidade de análise consistia nas UBS, e avaliava o escore de APS 

segundo as características das unidades. Com isso pretendeu-se evitar a repetição de 

observações de uma unidade tantas vezes quanto o número de profissionais 

respondentes, aumentando a influência de unidades com mais de uma equipe ou onde 

houve mudança de profissional durante a o período de estudo com mais de duas 

observações por equipe. 
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A análise dos resultados foi avaliada de duas formas. Na primeira, com o 

censo de todos médicos, enfermeiros e unidades da ESF dos municípios participantes 

do Telessaúde RS, comparou-se as diferenças absolutas refletindo a realidade desses 

municípios. Na outra forma de análise, a partir de testes estatísticos, buscou-se 

avaliar algum grau de inferência para municípios com perfil semelhante aos 

estudados e suas principais comparações tiveram poder calculado a posteriori a partir 

da diferença observada com o pacote estatístico Stata 9.0. Foram utilizadas nas 

análises univariáveis estatísticas X² de Pearson com correção de continuidade de 

Yates ou teste Exato de Fisher na comparação de proporções e teste de Wilcoxon-

Mann-Whitney para variáveis contínuas (sem distribuição normal) ou teste T de 

Sudent, e análise de variância para comparação de vários grupos, com nível de 

significância menor ou igual a 0,05 através do pacote estatístico SPSS 13.  

 

RESULTADOS 

Caracterização dos municípios 

Todos os 32 municípios participantes são de pequeno porte populacional, 

sendo que os 2 municípios com maior população têm 33 e 32 mil habitantes, 10 

municípios têm população entre 10 e 30 mil habitantes e outros 20 municípios têm 

população inferior a 10 mil habitantes. Estes municípios localizam-se 

predominantemente na região norte e nordeste do estado do Rio Grande do Sul, onde 

a implantação da ESF atingiu maior cobertura.. Chama atenção que, apesar do 

pequeno porte, apenas 4 municípios (12,5%) não possuem hospital próprio. Metade 

dos municípios têm hospitais com até 34 leitos, 4 municípios têm 2 hospitais e há um 

hospital com mais de 100 leitos em município com 14 mil habitantes. Junto a este 
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quadro foi observada uma alta taxa de ICSAPS, com mediana de 48% nos 5 anos 

anteriores. Destaca-se ainda que todos os municípios que não têm hospital têm seu 

pronto-atendimento junto às equipes da ESF, em um deles onde antes funcionava um 

hospital, agora “ambulatório”. 

Observou-se que a população média por equipe da ESF foi de 2,800 

habitantes, número menor que o utilizado pelo Departamento de Atenção Básica 

(DAB) do MS para cálculo da cobertura populacional, de 3450 habitantes por equipe. 

Assim a cobertura por este critério foi superior a 100% enquanto a cobertura 

calculada segundo o cadastro SIAB de usuários destes municípios foi próxima a 85% 

da população. Outras características observadas incluem o índice de Gini (0,52) e o 

IDH (0,79) do ano 2000, ambos com valores semelhantes a média do RS, mas com 

melhor perfil em relação aos valores nacionais. Em 2007 estes municípios tiveram 

gastos públicos em saúde totais (R$ 259) e com recursos próprios do município (R$ 

178) por habitante pouco superiores ao RS (R$250 e R$153) e à média nacional (R$ 

252 e R$147). 

 

Escores de APS  

Foram incluídos 99 médicos e 97 enfermeiros de 100 equipes de saúde da 

família e de 77 unidades. A Tabela 1 mostra os resultados principais do estudo, 

caracterizando a Estratégia Saúde da Família quanto aos atributos esperados de um 

serviço com forte orientação para Atenção Primária à Saúde pela percepção 

individual dos profissionais. Observa-se que a média dos escores foi próxima a 8 nos 

dois componentes do atributo integralidade e na orientação familiar. Estes também 

foram os atributos cuja proporção de profissionais referindo alto escore foi superior a 
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80%. Nos atributos coordenação, continuidade do cuidado (longitudinalidade) e 

orientação comunitária, o escore médio foi superior a 6,6, com proporção de alto 

escore entre 60 e 70%. Apenas o atributo Acesso de Primeiro Contato apresentou 

predominância de baixo escore, com média igual a 5,88.  

Ao avaliarmos o escore geral médio da APS de 7,2, notamos ainda um 

intervalo de confiança (IC) de 95% relativamente estreito, mostrando que a 

variabilidade na percepção dos serviços foi pequena para o tamanho amostral. Se 

considerarmos ainda o ponto de corte de 6,6 chegamos a mais de 70% dos médicos e 

enfermeiros referindo trabalhar em serviços com alto escore de APS, cujo limite 

inferior do IC de 95% foi superior a 6,6 no escore geral e em todos os atributos, 

exceto no acesso de primeiro contato. No entanto, 29% dos profissionais ainda 

referem trabalhar em serviços de baixo escore. 

 

Perfil dos profissionais  

 A avaliação do perfil dos profissionais é descrita na tabela 2. Destacam-se a 

considerável proporção de profissionais com formação de pós-graduação; o baixo 

número de médicos de família e comunidade; o perfil de profissionais com pouco 

tempo de formado, de trabalho na ESF e na unidade; a alta prevalência de vínculos 

empregatícios precários com a conseqüente proporção de acúmulo de outros 

empregos; os padrões de atendimento com pouco agendamento, grande número de 

consultas médicas e baixo número de consultas de enfermagem.  

As mulheres tiveram prevalência de alto escore superior a dos homens 

(p=0,4). A mediana do tempo de formado foi de 6 anos, semelhante ao alto escore, 

mas 1,5 ano inferior ao baixo escore (p=0,14). Quanto à formação de pós-graduação, 
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48% dos profissionais fizeram algum tipo de residência ou especialização lato sensu 

e ainda quase 13% estavam fazendo algum tipo de formação de pós-graduação 

enquanto trabalhavam na ESF destes pequenos municípios. A prevalência de alto 

escore dos profissionais com curso em andamento foi 30% maior que a do grupo que 

já tinha alguma especialização (p=0,12). Os profissionais com especialização ou 

residência, quando agrupados, não parecem ter melhores escores do que os demais. 

Entre os profissionais com especialização, as áreas Saúde da Família, Saúde Pública, 

Saúde Coletiva ou Atenção Básica não se associaram com alto escore mais que 

outras especializações não voltadas para APS e, no universo do Telessaúde RS, estas 

especializações tiveram menor proporção de profissionais com alto escore (p= 0,74). 

 Em relação às residências médicas, os médicos com residência de Medicina 

de Família e Comunidade (MFC)- anteriormente Geral Comunitária- foram poucos: 

13% dos médicos tinham esta formação, 14% tinham residência em Gineco-

Obstetrícia ou Pediatria ou Medicina Interna ou Medicina Preventiva e Social e 8% 

tinham formação em outras residências (4% com 2 residências). A prevalência de 

alto escore foi semelhante nos grupos de MFC e de médicos sem residência, e um 

pouco menor para profissionais com outras residências (p=0,87). Entre as 97 

enfermeiras, o treinamento em serviço foi ainda menos freqüente, já que apenas 2 

enfermeiras referiam residência multiprofissional, uma em APS/Saúde de Família e 

Comunidade e outra em Saúde Mental. 

 O tempo de trabalho na ESF teve mediana de 3,3 anos e o tempo de trabalho 

na mesma unidade, 2 anos. Se considerarmos o universo dos profissionais do 

Telessaúde, pode-se afirmar que aqueles há menos tempo na equipe (10 meses 

menos) têm mais freqüentemente alto escore (p= 0,25). Quanto à carga horária, 8% 
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dos profissionais referiam cumprir menos que 40 horas. Metade de todos 

profissionais referia ter um ou mais empregos fora da Saúde da Família, incluindo 

plantões em hospitais locais. Embora tenhamos trabalhado com municípios com 

baixa rotatividade de profissionais, quando perguntados sobre plano de sair da ESF 

no próximo ano, 12% dos profissionais responderam afirmativamente e 28% não 

estavam certos se continuariam. O grupo que não tinha plano de sair da ESF foi 

justamente o de menor prevalência de alto escore (p=0,72), mas foi também o de 

maior tempo na unidade, maior tempo de formado e mais velho (p=0,001). Quarenta 

por cento dos profissionais referiam vínculos empregatícios do tipo contrato 

temporário ou cooperativas, o que se associou estatisticamente com pior satisfação 

com vínculo (p<0,001) e com plano de sair da unidade (p=0,03). Os demais eram 

estatutários ou celetistas, apresentando prevalência de alto escore inferior (p=0,52) 

ao grupo de vínculo precário. Plano de carreira (6%) e gratificação por formação 

especializada em APS (2%) foram muito raros, e nenhum profissional referiu receber 

gratificação por metas alcançadas ou por seguimento de protocolos. 

 Em relação aos padrões de trabalho o número de consultas total de médicos 

teve mediana  120, superior ao valor mediano de 50 consultas de enfermeiros (p< 

0,001), mas a proporção de consultas agendadas dos médicos teve mediana 50% 

menor em relação aos enfermeiros (20% vs 30%)  (p=0,05). Ambos grupos tiveram 

distribuição do número de consultas semelhante por padrão de escore de APS. Com 

relação ao planejamento das consultas, os médicos do grupo de alto escore tiveram 

maior proporção de consultas previamente agendadas que os de baixo escore 

(p=0,03). Considerando o acesso como atributo com o pior escore, observamos que o 

tercil com mais consultas médicas se aproxima de uma associação estatística ao alto 
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escore de acesso (p= 0,13), mas é inferior quanto à orientação familiar (p=0,37), 

comunitária (p=0,18), coordenação (p=0,08), integralidade serviços disponíveis 

(p=0,19) e semelhante na integralidade serviços prestados (p=0,81), explicando o 

escore geral semelhante.  

 Ainda quanto ao perfil de trabalho, observamos que muitos profissionais têm 

foco do atendimento em apenas algumas faixas etárias. Embora a proporção mediana 

de consultas por faixa etária esteja equilibrada, até 40 % dos profissionais referem 

atender uma proporção de consultas nos decis extremos da distribuição de consultas 

em pelo menos uma das 5 faixas etárias estudadas (0-12; 13-20; 21-40; 41-60 e 60 ou 

mais anos). Ou seja, para alguma das faixas etárias estudadas, estes profissionais 

atendiam uma proporção de consultas alta de uma faixa etária, e conseqüentemente 

muito pouco em outras faixas etárias. Todas as análises, globais e estratificadas por 

profissão, com desfecho alto escore geral ou alto escore dos atributos da 

integralidade (serviços disponíveis e prestados) mostraram repetidamente que no 

universo dos profissionais participantes do Telessaúde, há um pequeno aumento na 

proporção de profissionais com alto escore quando não há seletividade de 

atendimento por faixa etária (p>0,05). Quando olhamos as faixas etárias uma a uma, 

encontramos associação do alto escore com profissionais que atendiam mais 

pacientes entre 21 e 40 anos (p=0,006).  

 

 Percepção de capacitação em atividades características da APS 

 A Tabela 3 demonstra a percepção dos profissionais quanto à sua capacitação 

para desempenhar atividades essenciais na APS: trabalho multidisciplinar, atividades 

em grupo, visita domiciliar, abordagem familiar, abordagem comunitária. Notável a 
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associação de praticamente todos itens com o escore geral de APS. Destaca-se que 

quando se comparou a percepção dos profissionais quanto à capacitação para 

habilidades de Abordagem Familiar e Comunitária apenas com o escore essencial, 

segundo a definição de Starfield, que inclui apenas os atributos acesso, integralidade, 

longitudinalidade e coordenação, a associação se manteve e o Genograma passou a 

ter associação significativa com p=0,05. Os demais itens também mantiveram 

associação estatística, exceto pelo trabalho multidisciplinar com dentistas (p=0,06), 

auxiliar de consultório dentário (p=0,07), técnico de higiene dental (p=0,07) e agente 

comunitário de saúde (p=0,11) e com enfermeiros (0,46) que já não era associado 

anteriormente.  

Chama atenção que a percepção de capacitação para trabalho multidisciplinar 

foi bastante alta em relação a todas as profissões, um pouco menor em relação aos 

profissionais da equipe de saúde bucal. Em relação a atividades em grupo, 

observamos que pouco mais de 1/3 dos profissionais com baixo escore referiram 

percepção de capacitação. Quanto a atividades de visita domiciliar, os profissionais 

relataram mais dificuldades para desenvolver um programa em equipe para 

acompanhamento domiciliar. Na abordagem familiar, nota-se especial dificuldade 

com o genograma, instrumento clássico para Medicina de Família e Comunidade e 

APS de forma geral, para compreensão do funcionamento familiar, padrões de 

comportamento, avaliação de riscos e abordagem de conflitos. Isso foi observado 

mesmo entre profissionais com alto escore de APS- apenas 42% sentiam-se 

capacitados no uso do genograma, de forma que a diferença ultrapassou o limiar 

aceito de valor p, (p=0,09), mas associou-se com o escore essencial como visto 

acima. Questões de abordagem comunitária, com especial enfoque nas atividades de 
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diagnósticos coletivos e de vigilância, bem como em relação a intervenções 

comunitárias, foram prevalentes para percepção de capacidade, com valores sempre 

próximos a 67% no total e a 80% no alto escore, mas marcadamente baixo nos 

profissionais com baixo escore. 

 

Satisfações dos Profissionais 

 A Tabela 4 mostra que, de forma geral, os profissionais mostraram-se 

satisfeitos com seu trabalho e com outros aspectos da ESF, à exceção dos salários. 

Reafirmando os dados anteriores, a maior satisfação com o “relacionamento entre 

equipe de saúde e comunidade” associou-se com altos escores de APS (p=0,02). 

Também houve maior satisfação dos profissionais com a rede de serviços municipal 

entre o grupo de alto escore de APS (p=0,002). Nesse sentido a satisfação com o 

coordenador municipal da ESF foi avaliada apenas entre os chefes de equipe, o que 

reduziu em quase 60% o tamanho da amostra. Comparando os grupos, houve uma 

diferença de 16% na prevalência de alto escore entre satisfeitos e não satisfeitos com 

o gestor municipal da ESF (p=0,2). Destaca-se ainda a atitude de insatisfação com 

vínculos precários, que foram freqüentes neste estudo, em especial no grupo de alto 

escore (p=0,23). 

A satisfação com o relacionamento interno da equipe não se associou ao 

escore, mas principalmente entre os médicos, esteve associada `a maior percepção de 

aptidão para trabalho multidisciplinar com enfermeiras (p=0,4), técnicos ou 

auxiliares de enfermagem(p=0,2) e agentes comunitários de saúde (p=0,01). A 

satisfação dos profissionais quanto aos coordenadores de equipe foi alta nos dois 

grupos de escore.  
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Perfil das unidades  

 A Tabela 5 mostra as características das 77 unidades de saúde incluídas, num 

total de 100 equipes de Saúde da Família. A análise por unidades mostrou 

prevalência de alto escore ainda maior (86%), baixa prevalência de localização rural 

(25%), divisão do espaço da UBS com diversos outros modelos- equipes de Atenção 

Básica tradicional (17%) e hospitais (7%)-, secretarias municipais de saúde- SMS- 

(30%) e presença de outros profissionais de saúde com curso superior não previstos 

na equipe mínima da ESF (71%).  

Em 74% das UBS atuava apenas uma equipe de ESF. O máximo de equipes 

por UBS observado foi de 3 equipes, embora após o período de coletas, uma unidade 

com 3 equipes agregou a quarta equipe do município. Setenta e cinco por cento das 

equipes foram consideradas urbanas pelos seus coordenadores e, segundo o censo de 

2000, 64% da população somada destes municípios de fato era urbana. A análise da 

distribuição do escore em relação ao número de unidades favoreceu as unidades com 

localização rural ou ruro-urbana, 3 vezes mais prevalente entre o grupo de alto 

escore, embora não significativa no teste estatístico (p=0,28).  

 Os profissionais de equipes em unidades com SMS mais freqüentemente se 

queixaram de poucas consultas agendadas em relação às espontâneas (p=0,001), 

embora o número total de atendimentos não tenha sido diferente (p=0,63). Ainda 

observamos que a proporção de consultas com agendamento prévio é 

significativamente menor nas unidades que coexistem com as SMS, com mediana de 

10% do total de consultas previamente agendadas em unidades com SMS e 30%, nas 

unidades sem SMS (p<0,001).  
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 Com relação a outros modelos de atenção junto à ESF observamos a presença 

de hospitais em 7% das unidades e a coexistência do Saúde da Família com AB 

tradicional em 17% das unidades. As unidades que incluíam estes modelos 

(hospitalar ou AB tradicional) tiveram prevalência de alto escore de 80% enquanto 

nas equipes sem outro modelos tinham 87% de alto escore (p=0,44). 

 Ainda quanto à presença de outros profissionais nas unidades, 71% das 

unidades tinham outros profissionais de áreas não previstas na equipe mínima da 

ESF: psicologia, nutrição, educação física, fisioterapia, farmácia, assistência social, 

terapia ocupacional, fonoaudiologia e pedagogia. A prevalência de alto escore geral 

de APS entre o grupo de unidades com e sem profissionais destas áreas teve 

diferença menor que 2% (p=1). Em 30 unidades (39%) havia outros médicos, mais 

freqüentemente ginecologistas (23%) e pediatras (21%). Em 23 destas unidades 

(30% do total) o atendimento de um novo problema não pressupunha primeiro 

contato do paciente com o médico da ESF. O tempo semanal de atendimento na 

unidade por outros médicos sem primeiro contato teve mediana de 4 turnos por 

semana nestas unidades e 1,5 turno por semana nas unidades em que outros médicos 

atendiam após primeiro contato do paciente com o médico da ESF. O número total 

de médicos, de outros profissionais de nível superior não previstos na equipe mínima 

da ESF e do total de profissionais de nível superior -ponderados pelo número de 

equipes da ESF na unidade- foi repetidamente superior nas unidades com baixo 

escore, mas esta diferença foi muito pequena e não permite inferências pelo valor de 

probabilidade muito alto. Ressalta-se que nenhum município havia adotado equipes 

do Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF), cuja portaria havia sido lançada em 

janeiro de 2008. 
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As equipes de saúde bucal (ESB) estavam presentes em 80% das unidades. 

Em 4 unidades onde não havia equipe de saúde bucal cadastrada junto à ESF, 

trabalhavam outros dentistas, de forma que das 20 unidades sem este cadastro, 11 

realmente não ofereciam cuidado odontológico no local. No total, 21% das unidades 

com ou sem ESB tinham dentistas não cadastrados.  

 
 

DISCUSSÃO 

 Este estudo foi o primeiro que temos conhecimento a caracterizar a Estratégia 

Saúde da Família em municípios de pequeno porte populacional quanto à orientação 

aos atributos da Atenção Primária à Saúde. Segundo a percepção dos médicos e 

enfermeiros de 32 municípios selecionados para participar do Projeto piloto 

Telessaúde RS, a ESF tem uma forte orientação para APS em 86% das unidades. 

Analisando individualmente este grupo de profissionais, 71% percebem seus serviços 

como fortemente orientados para APS. Além disso, todos os atributos isoladamente 

analisados mantiveram esse padrão, com exceção do acesso de primeiro contato em 

sua dimensão estrutural ou de acessibilidade que, a exemplo de estudos em grandes 

centros urbanos, teve fraca orientação(17;20-25). Há ainda um caminho a se 

percorrer em termos de qualificação destes serviços se considerarmos que a média do 

escore foi de 7,2. Soma-se a este achado a consistente associação do alto escore com 

a percepção de capacidade para habilidades características da APS como o trabalho 

multidisciplinar, visitas domiciliares, grupos, abordagem familiar e ferramentas 

específicas para trabalho comunitário. Estes resultados são especialmente 

interessantes para o planejamento de educação permanente de profissionais já 

trabalhando na rede da ESF, se considerarmos que a maior parte da população 
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estudada não teve treinamento formal para essas habilidades em residência, e que as 

especializações lato sensu voltadas para saúde coletiva, bem como as residências 

como um todo não se associaram a melhores escores.  

 Outros estudos utilizando esta mesma metodologia em grandes centros 

urbanos também mostraram de forma geral que o acesso, em especial a 

acessibilidade, continua um nó crítico(14;17;22-25), embora sua melhoria tenha sido 

uma das principais conquistas da ESF(5;7;28;39;40). Cabe salientar que em pelo 

menos 2 estudos onde os profissionais referiram bom escore de acesso, a população 

usuária discordou(12;20;21;36), enquanto naqueles em que o escore foi baixo, houve 

concordância(22;23;25). Essa dificuldade com acessibilidade ficou expressivamente 

evidenciada no estudo com amostragem populacional de Oliveira et al, em que todos 

os serviços públicos de APS tiveram escore inferior a 3 em 10, e mesmo o serviço 

privado estudado teve escore 3,8(17). Nesse estudo apenas 40% dos habitantes 

residentes na área da ESF referiam usá-la como serviço de saúde preferencial. Por 

outro lado, a forte orientação comunitária e familiar observadas em nosso estudo e 

tão necessárias como visto acima, não foram homogeneamente forte nas avaliações 

anteriores. Se usarmos ponto de corte semelhante a 6,6/10 para alto escore em outros 

estudos, nenhum estudo antes havia observado alto escore de orientação comunitária, 

independente do respondente(12;14;17;20;21;24;25), exceto por um subgrupo no 

estudo de Elias et al(23). Para Viana et al(24), em São Paulo, este atributo, junto com 

a orientação familiar, foram os atributos com pior desempenho na ESF(24). Outros 

estudos haviam encontrado melhores escores de orientação familiar(21;25). Elias et 

al comenta a diferença entre a avaliação destes 2 atributos dos profissionais e 

gestores em relação aos usuários, alertando que dificilmente os provedores 
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atribuiriam baixos escores, pois a ESF tem, conceitualmente, grande ênfase na 

orientação familiar e comunitária.  

 Registrou-se em nosso estudo e em acordo com o acima descrito, o 

importante aspecto do relacionamento com a comunidade, bem como a influência da 

satisfação por trabalhar em um serviço inserido num sistema de saúde local bem 

orientado. A literatura mostra que serviços com forte orientação para APS estão mais 

freqüentemente relacionados a sistemas de saúde orientados para APS(41). 

Claramente a importância da orientação da gestão em saúde para APS poderá ser 

mais bem documentada com o prosseguimento das análises da Linha de Base do 

Projeto Telessaúde RS em pequenos municípios, além dos estudos do PROESF com 

esse foco nos grande centros urbanos(42). Nesse contexto, devemos considerar, 

como visto nos municípios estudados, que a presença das Secretarias Municipais de 

Saúde junto às unidades pode desorganizar o planejamento da equipe para consultas- 

e assim sua organização de outras ações programáticas e comunitárias- 

especialmente enquanto persistirem modelos de gestão em que a qualidade do 

cuidado seja associada com pronto-atendimento e volume de consultas. Nesse 

sentido outros modelos de atenção, também dividindo espaço físico com a ESF, 

como hospitais, tiveram no universo das unidades do Telessaúde RS menos equipes 

com alto escore. A presença da AB tradicional não pareceu mudar o perfil de escore, 

sendo necessário, em ambos casos, ampliarmos o número de observações para 

confirmar ou afastar uma associação estatística. A presença de outros profissionais 

não previstos na equipe mínima da ESF foi muito comum em nosso estudo. A falta 

de associação do alto escore e a presença destes profissionais pode indicar que 

estratégias como o NASF, em que eles atuem em matriciamento e supervisão, tenha 
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outro impacto, mas dada e variabilidade de composição das equipes, outros estudos 

controlados são necessários.  

 Outro nó na melhoria da qualidade da APS foi observado em nosso estudo, 

com relação aos vínculos empregatícios precários, ainda em 40% do total, 

perpetuando a rotatividade. Observamos que justamente o grupo com plano de sair 

da ESF tinha mais freqüentemente vínculos precários, pior satisfação com vínculo e 

caracterizava-se por profissionais formados há menor tempo  

 Este estudo pode registrar a ainda presente influência dos hospitais nos 

pequenos municípios, pois a despeito de grandes coberturas de Atenção Primária 

previstas na seleção dos municípios, quase todas as cidades mantinham hospital de 

pequeno porte e em muitos casos, dividindo atenção (e tempo de trabalho) das 

equipes da ESF. Outro estudo com esta população reproduziu dados da literatura 

internacional mostrando que hospitais com poucos leitos associam-se com maiores 

taxas de internação por condição sensível a APS(30). É de se considerar que dentro 

de uma rede hierarquizada, prevê-se que os municípios estabeleçam consórcios, 

compartilhando hospitais regionalmente, reduzindo um número excessivo de 

hospitais com poucos leitos e abrindo espaço para o fortalecimento da APS 

Este estudo apresenta algumas limitações que precisam ser levadas em conta. 

Em primeiro lugar é importante destacar que a metodologia transversal permite 

avaliar apenas associações e em algumas delas deve-se considerar a possibilidade de 

causalidade reversa, a exemplo do que pode ocorrer com a percepção do escore e 

satisfação quanto à relação com a comunidade. É importante reconhecer que nossa 

amostra teve poder limitado, com base nas diferenças observadas, em especial na 

comparação do perfil dos profissionais e unidades. Embora limitado para 
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efetivamente demonstrar algumas associações estatísticas em análises univariáveis, 

as diferenças encontradas foram em direção às hipóteses conceituais. No universo de 

médicos e enfermeiras da ESF do projeto Telessaúde RS, os achados poderão 

auxiliar o delineamento de propostas de orientação aos gestores e profissionais.  

A validade externa deste estudo pode ficar limitada a municípios com 

características sócio-demográficas semelhantes. Ainda assim, os resultados devem 

ser interpretados considerando o cenário favorável da ESF previsto para participação 

no Telessaúde RS. A seleção de municípios com menor rotatividade não impediu que 

20% dos profissionais estivesse há 4 meses ou menos nas unidades, o que é uma 

realidade no interior e merece considerações quanto à confiabilidade de sua 

percepção de suas unidades. Da mesma forma a percepção do profissional costuma 

superestimar a orientação à APS em relação a estudos com usuários. De fato, as 

explicações para um melhor processo de trabalho envolvem uma complexa teia de 

variáveis e certamente o controle por modelos multivariáveis, bem como o 

aprofundamento de questões em pesquisas qualitativas tornam-se importantes.  

A despeito das limitações, este estudo auxiliará o melhor planejamento dos 

núcleos de Telessaúde nacionais em seu projeto piloto a estruturar programas de 

educação permanente para treinar os profissionais da ESF nas habilidades 

necessárias e fortalecer os atributos de APS. Assim o impacto deste projeto pode 

superar a capacitação em questões clínicas pontuais, aumentando o número de 

usuários beneficiados pelo aumento do acesso nos serviços, pelo papel de 

coordenação do cuidado e prevenção quaternária mais intensos(43). Essa capacitação 

deve focar não apenas os profissionais da ponta, mas os coordenadores de atenção 
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primária e secretários municipais de saúde, fortalecendo o sistema municipal de 

saúde como um todo em sua organização alicerçada na APS. Nossos resultados vêm 

fortalecer a discussão e pactuação com gestores da ESF de municípios de pequeno 

porte quanto à conversão incompleta da rede, a presença e o papel de hospitais de 

pequeno porte, a adoção do NASF e consórcios regionais, a presença da SMS junto à 

unidade e pressões para pronto-atendimento em detrimento de abordagem 

comunitária mais forte. Por fim, torna-se importante aprofundar o conhecimento 

desses fatores com o aumento da amostra e maior representatividade, o que 

possivelmente poderá acontecer pelo agregado de observações de outros núcleos de 

Telessaúde e pelos estudos do PROESF. 
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Tabela 1 . Escore dos atributos e escore geral de atenção primária à saúde segundo médicos e 
enfermeiras da Saúde da Família dos municípios do Projeto Telessaúde RS, Rio Grande do Sul, 
2008. 

 
 

Atributos de APS 

 
Escore Médio     

(IC 95%) 

Proporção de 
profissionais que 

percebem UBS 
de Baixo Escore*  

Proporção de 
profissionais que 

percebem UBS 
de Alto Escore* 

  n = 195  %   % 
Primeiro Contato- Acesso 5,88 (5,6 - 6,16) 60 40 
Atendimento Continuado 
(Longitudinalidade) 6,89 (6,72 - 7,07) 38,5 61,5 

Coordenação 6,95 (6,74 - 7,16) 30 70 
Integralidade- Serviços Disponíveis 7,97 (6,74 - 7,16) 17 83 
Integralidade- Serviços Prestados 7,73 (7,5 - 7,96) 20 80 
Enfoque na Família 7,96 (7,68 - 8,24) 14 86 
Orientação Comunitária 7,02 (6,76 - 7,28) 33 67 
    
Escore Geral 7,2 (7,04 - 7,36) 29 71 
* O escore de APS é definido a apartir da avaliação dos atributos de APS pelo PCATool-Brasil 
como baixo se menor que 6,6 e alto se maior ou igual a 6,6 . Pontuação possível: 0 a 10. 
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Tabela 2.  Perfil dos médicos e enfermeiras da Saúde da Família nos municípios participantes do projeto Telessaúde RS, Rio Grande do Sul, 2008 

Características dos profissionais (n) Total               Baixo Escore  Alto Escore valor p 
Demográficas     
Idade em anos (195)* 32,5 (14) 34,5 (12) 32 (14) 0,4 
Sexo (195) **     

Feminino 114 25% (28) 75% (86) 0,17 
Masculino 81 35% (28) 65% (53)  

Cor (172)**$    0,76 
Branca 157 27% (43) 73% (114)  
Não-branca 15 33% (5) 67% (10)  

     
Formação Profissional     
Profissão (195)**    0,74 

 Enfermeiros 96 27% (26) 73% (70)  
 Médicos 99 30% (30) 70% (69)  

Tempo de formado em anos (194)* 10 7,5 (12) 6 (9) 0,14 
Pós-Graduação: Especialização e/ou Residência (195)**    0,12 

Sim 94 33% (31) 67% (63)  
Não 76 29% (22) 71% (54)  
Em andamento 25 12% (3) 88% (22)  

Tipos de especialização sensu lato (97)**#    0,66 
Saúde da Família 19  
Saúde Pública 17  
Saúde Coletiva 9  
Atenção Básica 2 

31% (14) 69% (31) 

 
Outras 59 25% (13) 75% (39)  

Residência Médica (99)** #    0,87 
Medicina de Família e Comumidade 13 31% (4) 69% (9)  
Ginecologia e Obstetrícia 7  
Pediatria 2  
Medicina Interna 4  
Preventiva e Social 1  
Outras 8 

35% (7) 65% (13) 

 
Sem residência 66 29% (19) 71% (47)   
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Tabela 2. Perfil dos médicos e enfermeiras da Saúde da Família nos municípios participantes do projeto Telessaúde RS, Rio Grande do Sul, 2008 
(continuação) 
Características dos Profissionais Total               Baixo Escore  Alto Escore valor p 

Trabalho na ESF      
Tempo de experiência na ESF em anos independente do 
município ou local (195) * 3,3 (3,8) 3,3 (4,3) 3,4 (3,8) 0,72 

Tempo de trabalho na atual unidade em anos (185) * 2 (3,3) 2,3 (4,9) 1,8 (19,3) 0,25 
Coordenador da equipe (193) **$    0,63 

Sim  83 27% (22) 73% (61)  
Não 110 30% (33) 70% (77)  

Treinamento introdutório (123) **    0,77 
Sim 86 28% (24) 72% (62)  
Não 37 32% (12) 68% (25)  

Vínculo Empregatício (195) **$    0,52 
Estatutário ou CLT 117 31% (36) 69% (81)  
Cooperativa/Contrato Temporário/Cargo de Confiança 78 26% (20) 74% (58)  

Plano de sair da ESF no próximo ano (183)**    0,72 
Não 111 32% (35) 68% (76)  
Sim 21 24% (5) 76% (16)  
Não sei 51 27% (14) 73% (37)  

Locais de trabalho fora da ESF (195) **$    0,64 
Nenhum outro local- dedicação exclusiva a ESF 99 30% (30) 70% (69)  
Entre 1 e 5 outros locais de trabalho 96 27% (26) 73% (70)  

Consultas médicas por semana (99) * 120 (55) 120 (55) 120 (58) 0,92 
Consultas de enfermagem por semana (89)* 50 (45) 50 (40) 50 (43) 0,75 
Atendimento por faixa etária ** £ (188)    0,33 

Distribuído por todas faixas etárias 113 22% (29) 74% (84)  
Preferencial de algumas faixas etárias 75 33% (25) 67% (50)  

Proporção de consultas médicas agendadas* (99) 20% (50%) 10% (25%) 20% (95%) 0,03 
Proporção das consultas de enfermagem agendadas* (89) 30% (55%) 40% (45%) 25% (43%) 0,29 
Adequação de agendamento** (169)    0,04 

Relação adequada entre agendadas e espontâneas 73 23% (17) 77% (56)  
Poucas consultas agendadas e muitas espontâneas 85 27% (23) 73% (62)  
Muitas consultas agendadas para poucas espontâneas 11 36% (4) 64% (7)   
Não sei 20 55% (11) 45% (9)  

* Mediana (amplitude interquartílica) e valor p para teste de Wilcoxon-Mann-Whitney;  
** N (%) e teste X² de Pearson com correção de continuidade de Yates para 2x2  ou $ para teste exato de Fisher.  
# A coluna total inclui profissionais que fizeram cada especialidade/ residência. Profissionais que fizeram mais de uma especialidade ou uma segunda residência são contadas nos dois 
tipos de especialidade/residência, mas não na análise dicotômica por escore e no teste estatístico. Neste caso é contado preferencialmente se tem especialização em saúde da família, 
pública, coletiva ou atenção básica. Não há casos de residência em MFC e em outras residências. 
£ Atendimento de qualquer faixa etária nos decis extremos(1° ou 10°) é categorizado como atendimento p referencial, os demais como atendimento distribuído. As faixas etárias são 
divididas em 0-12; 13-20; 21-40; 41-60; 61 ou mais anos.  
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Tabela 3.  Percepção da capacitação em atividades específicas da Atenção Primária à Saúde referida por 
médicos e enfermeiros da Saúde da Família nos municípios do Projeto Telessaúde RS, Rio Grande do Sul, 
2008. 

Proporção (%) de concordância "Com certeza Sim" 
e "Provavelmente Sim"  "Sinto-me capacitado neste assunto"  (n)        

 
Total* 

Baixo 
Escore Alto Escore valor p 

Trabalho Multidisciplinar     
Com médicos (183)**  92% (168) 82% (41) 96% (127) 0,008 
Com enfermeiros (181)$ 95% (171) 90% (45) 96% (126) 0,14 
Com cirurgiões-dentistas (185)**  84% (155) 69% (36) 90% (119) 0,002 
Com técnicos ou auxiliares de enfermagem 
(194)$ 94% (182) 86% (47) 97% (135) 0,005 

Com técnicos de higiene dental (139)** 74% (103) 60% (24) 80% (79) 0,03 
Com auxiliares de consultório dentário (172)** 

79% (135) 63% (29) 84% (106) 0,006 

Com agentes comunitários de saúde (194)$ 92% (179) 84% (46) 96% (133) 0,01 
Atividades em Grupo      

Metodologia (195)$ 56% (110) 36% (20) 65% (90) <0,001 
Planejamento (195)$ 61% (118) 36% (20) 71% (98) <0,001 
Desenvolvimento (195)** 60% (116) 41% (23) 67% (93) 0,002 
Avaliação (194)$ 58% (113) 35% (19) 68% (94) <0,001 

Visita Domiciliar      
Planejamento (195)** 85% (166) 24% (39) 77% (127) <0,001 
Priorização (195)** 92% (179) 82% (46) 96% (133) 0,005 
Consulta domiciliar (194)$ 88% (171) 69% (38) 96% (133) <0,001 
Desenvolvimento de programa multidisciplinar 
de acompanhamento domiciliar (195)** 76% (149) 55% (31) 85% (118) <0,001 

Abordagem Familiar     
Entrevista Familiar (195)** 72% (141) 54%(30) 80% (111) <0,001 
Consulta Individual com abordagem familiar 
(194)** 75% (145) 55% (31) 83% (114) <0,001 

Genograma/ Familiograma (194)$ § 38% (73) 27% (15) 42% (58) 0,07 
Intervenções terapêuticas familiares em APS 
(195) $ 40% (78) 27% (15) 45% (63) 0,02 

Abordagem Comunitária     
Diagnóstico de saúde da comunidade/ 
indicadores de saúde (195)** 66% (128) 38% (21) 77% (107) <0,001 

Diagnóstico de demanda da unidade (195)** 70% (136) 48% (27) 78% (109) <0,001 
Definição de prioridades (194)** 77% (149) 51% (28) 88% (121) <0,001 
Planejamento de Intervenções comunitárias 
(195)** 68% (132) 43% (24) 78% (108) <0,001 

Execução das ações comunitárias (192)** 66% (127) 46% (26) 74% (101) <0,001 
Avaliação da implementação e impacto das 
intervenções (194)$ 57% (110) 30% (17) 67% (96) <0,001 

Vigilância em Saúde (127)$ ¢ 62% (79) 14% (11) 73% (68) <0,001 
* Total dos respondentes com concordância. Os valores complementares equivalem aos profissionais que responderam "provavelmente 
não" e "com certeza não".   
** Teste X² de Pearson com correção de continuidade de Yates.  
$ Teste exato de Fisher.  
¢ Questão inserida no questionário após o início da coleta de dados. 
§ p=0,05 na associação com alto escore essencial- vide texto. 

 



 

 69 

Tabela 4. Perfil de satisfação com trabalho na Saúde da Família dos médicos e enfermeiras dos 
municípios do projeto Telessaúde RS, Rio Grande do Sul, 2008. 

Proporção (%) de respostas com satisfação nos 
2 maiores graus de escala likert de 5 opções. Grau de satisfação com... 

Total 
Baixo 

Escore 
Alto 

Escore valor p# 
Seu trabalho na ESF (194)** 85% (164) 80% (44) 86% (120) 0,38 
Apoio prestado pelo coordenador da sua 
equipe§ $(108) 69% (75) 73% (24) 68% (51) 0,66 

Relacionamento entre os membros de sua 
equipe de saúde (195)$ 86% (167) 89% (50) 84% (117) 0,5 

Relacionamento entre a comunidade e seu 
serviço de saúde (195)** 88% (172) 79% (44) 92% (128) 0,02 

Sistema de serviços de saúde municipal 
(194)** 68% (132) 51% (28) 75% (104) 0,002 

Apoio prestado pelo coordenador municipal 
da ESF** £(83) 76% (63) 64% (14) 80% (49) 0,2 

Salário na ESF (194)** 45% (87) 43% (24) 46% (63) 0,75 
Tipo de vínculo empregatício na ESF (182)$ ¢ 64% (117) 72% (38) 61% (79) 0,23 

** X² de pearson com correção de continuidade de Yates.  
$ Teste Exato de Fisher.  
§Respondido por médicos e enfermeiras que não são coordenadores da equipe.  
£ Respondido apenas por coordenadores da equipe. 
¢ Questão inserida após início da coleta. 
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Tabela 5.  Perfil da Unidades Básicas de Saúde e Equipes de Saúde da Família participantes do Projeto 
Telessaúde RS, Rio Grande do Sul, 2008. 
Descrição das Unidades Básicas de Saúde 
(UBS) com Saúde da Família (n=77) Total Baixo 

Escore 
Alto 

Escore valor p 

Escore de orientação à APS ¥ 7,19 (0,78) 14% (11) 86% (66) - 
Localização $    0,28 

Urbana 58 17% (10) 83% (48)  
Rural ou Ruro-urbana 19 5% (1) 95% (18)  

Número de equipes SF por UBS $    0,71 
1       57 16% (9) 84% (48)  
2 ou 3 20 10% (2) 90% (18)  

UBS localizada junto a Secretaria Municipal de 
Saúde 

   1 

Sim 23 13% (3) 87% (20)  
Não 54 15% (8) 85% (46)  

UBS localizadas junto a hospital $    0,55 
Sim 5 20% (1) 80% (4)  
Não 72 14% (10) 86% (62)  

UBS com SF e equipes de Atenção Básica 
tradicional $ 

   1 

Sim 13 14% (2) 85% (11)  
Não 64 15% (9) 86% (55)  

UBS com SF e outros modelos  (Hospital ou 
Atenção Básica tradicional) $    0,44 

Sim 15 20% (3) 80% (12)  
Não 62 13% (8) 87% (54)  

UBS com SF e outras profissões da saúde ¢    1 
Sim 55 15% (8) 85% (47)  
Não 22 14% (3) 86% (19)  

UBS com SF com outros médicos $ §    1 
Clínicos  9  
Ginecologistas 18  
Pediatras 16  
Outras especialidades 12 

13% (4) 87% (26) 

 
Sem outros médicos 47 15% (7) 85% (40)  

Presença de Saúde Bucal $ £     1 
Sim 62 15% (9) 85% (53)  
Não 15 13% (2) 87% (13)  

Total de profissionais (SF e outros) com curso 
superior por equipe de ESF ¥ 

    

Médicos 1,7 (1,2) 2 (1,7) 1,7 (1,1) 0,39 
Enfermeiros 1,17 (0,5) 1,1 (0,3) 1,2 (0,5) 0,54 
Cirurgiões-dentistas 0,94 (0,51) 0,95 (0,47) 0,93 (0,51) 0,9 
Outros profissionais da saúde ¢ 1,15 (1,18) 1,27 (1,19) 1,13 (1,19) 0,71 
Total de profissionais da saúde  5 (2,5) 5,3 (3,3) 4,9 (2,4) 0,62 

¥ Média e desvio padrão e teste T de Student na comparação do número de profissionais. 
* Teste X² e correção de Yates em tabelas 2x2 ou $ para Teste exato de Fisher.  
¢ Psicologia, nutrição, educação física, fisioterapia, farmácia, assistência social, terapia ocupacional, fonoaudiologia, pedagogia.  
£ Não estão incluídos aqui dentistas não cadastrados como Equipe de Saúde Bucal; 4 equipes sem ESB têm outros dentistas, mas 
a distribuição mantém-se sem associação com escore.   
§ A coluna total mostra unidades com cada especialidade, mas há unidades com mais de uma especialidade. A proporção de 
unidades com alguma especialidade é 39% (30). 
UBS= Unidade Básica de Saúde e SF= Saúde da Família. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

 Este foi o primeiro estudo que temos conhecimento a avaliar a Estratégia 

Saúde da Família em municípios de pequeno porte populacional quanto à orientação 

dos atributos de Atenção Primária à Saúde. Esperamos aumentar o poder de análise 

de nosso estudo futuramente a partir da expansão do Projeto Telessaúde RS a outros 

municípios do estado do Rio Grande do Sul. Além disso, novos estudos com esta 

metodologia devem ser realizados em outros contextos do país, aproveitando a 

distribuição de outros pontos de Telessaúde ou mesmo por iniciativas de outros 

grupos de pesquisa, garantindo maior validade externa para estes resultados e 

reconhecendo diferenças regionais.  

O fruto deste trabalho é de interesse direto para iniciativas que visam qualificar 

os profissionais de saúde tanto na graduação, em cursos técnicos, como para os 

programas de especialização e educação permanente voltados para ESF, a exemplo 

do previsto para a Universidade Aberta do Sistema Único de Saúde, a Unasus. Assim 

o ensino e aperfeiçoamento poderá abordar prioritariamente as principais deficiências 

observadas na prática. Nesse sentido nosso estudo mostrou a importância de 

capacitarmos os profissionais em habilidades específicas de profissionais da APS, 

como visitas domiciliares, diagnósticos de comunidade e de demanda, uso de 

ferramentas de avaliação familiar como o genograma entre outras e sobretudo 

estimular maiores pesquisas sobre como melhorar ainda mais o acesso à ESF. 

Os dados demonstrados nesse trabalho deverão ser devolvidos aos gestores e 

profissionais dos municípios participantes, frente à proposta inicial do estudo 

enquanto linha de base do Projeto Telessaúde RS tanto de estabelecer um controle 
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para análises futuras como subsidiar e direcionar as intervenções para as 

necessidades percebidas na prática, com a devida avaliação de sua efetividade.
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1.INTRODUÇÃO 

 

A discussão de Atenção Primária à Saúde (APS) surge na reforma do 

Sistema de Saúde brasileiro em uma polêmica de conceitos, propostas e nomenclaturas. 

Internacionalmente utiliza-se o termo APS para definir uma forma de cuidado integral, 

já defendido como modelo para atingir-se maior eqüidade em saúde na conferência da 

Organização Mundial da Saúde de 1978, em Alma Ata(3).  

O conceito de Alma Ata também é reconhecido como Atenção Primária à 

Saúde Abrangente, pois define a APS no sistema de serviços de saúde e também na 

promoção de desenvolvimento integral, atuando de forma colaborativa com outros 

setores da sociedade e com a participação direta das comunidades(3). 

 Em boa parte, este conceito também está previsto na Constituição Brasileira de 

1988(4) e nas normas operacionais que a complementam, ao tomar como diretrizes do 

Sistema Único de Saúde (SUS) a integralidade, universalidade, eqüidade, 

descentralização, participação popular, hierarquização. No entanto, no Brasil o termo 

APS foi erroneamente associado à proposta de pacotes mínimos de serviços do Banco 

Mundial (5), a serviços de saúde de caráter assistencialista, com rol limitado de ações, 

nos moldes da “medicina para pobres” observada nos Estados Unidos na década de 60. 

Em oposição a esta proposta, foi cunhado um novo termo, “Atenção Básica”, para 

definir o primeiro nível do sistema de saúde.  

A compreensão de diferenças entre APS e AB é até hoje muito confusa no 

Brasil, mesmo no meio acadêmico(6). A falta de clareza de um modelo de APS(5) faz 

com que a AB permaneça associada a “postos de saúde com estrutura precária”, 

“cuidado de problemas simples”, “ações programáticas restritas”, “prevenção em 

detrimento de assistência”. O que se observou na prática foi a implementação da 

Atenção Básica em diversos formatos, de qualidade duvidosa e aproximando-se do 

temido modelo restritivo. Mais recentemente, o termo Atenção Primária à Saúde voltou 

a ser usado com conotação de APS abrangente em eventos e na página eletrônica do 

Departamento de Atenção Básica(7). Sampaio, em debate acerca do tema, utiliza AB e 

APS como sinônimos, mantendo-se o nome Atenção Básica em relação à estrutura, 

regulamentações do MS(8), embora já se discuta a criação de uma Secretaria de 

Atenção Primária e Promoção à Saúde no MS. 
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Em contrapartida, muitos países desenvolvidos já vinham fortalecendo seus 

sistemas universais de saúde baseados na APS, seguindo as recomendações de Alma-

Ata ou mesmo dando continuidade à reforma sanitária previamente iniciada. Este é o 

caso de Inglaterra e Espanha(5;9;10), enquanto outros países com padrões de 

desenvolvimento sócio-econômico semelhantes, como Estados Unidos(11), não 

buscaram fortalecer a APS da mesma forma. As diferentes trajetórias de saúde destes 

países foram avaliadas por comparações internacionais que demonstraram o 

desempenho superior de sistemas baseados numa forte APS sobre indicadores de saúde 

populacionais(12). Este desempenho foi replicado nas avaliações de serviços, 

reforçando que aqueles com forte presença de atributos da APS tinham melhor 

qualidade do cuidado, menores custos e maior satisfação dos pacientes, mesmo na 

presença de iniqüidades sociais(13-17). Estes estudos dão substrato empírico para 

releitura de Alma-Ata feita por Starfield e aqui utilizada na definição de APS como 

nível do sistema de saúde responsável pelo cuidado integral do paciente, pelo seu acesso 

de primeiro contato, mantendo-se o vínculo pessoal ao longo do tempo e gerenciando os 

atendimentos necessários ao paciente em outros níveis do sistema. Esse contato se dá 

com forte enfoque familiar e orientação comunitárias, levando em conta diversidades 

culturais(11). 

No Brasil, experiências exitosas locais se aproximaram da definição de APS 

de Starfield. As experiências de Carlile Lavor foram as precursoras entre as que se tem 

conhecimento, inicialmente em 1967 em Sobradinho e posteriormente em 1974 em 

Planaltina, no Distrito Federal(18). Na segunda metade da década de 70, Lavor adaptava 

sua experiência para o Sertão Nordestino, enquanto outras duas experiências iniciam em 

Porto Alegre, inicialmente o projeto do Centro de Saúde-Escola Murialdo 

(http://www.esp.rs.gov.br/img2/v16n2_10murialdo.pdf)(19) e posteriormente no 

Serviço de Saúde Comunitária do Grupo Hospitalar Conceição(20). Ainda em 1987, 

após seca intensa no Nordeste Brasileiro, Lavor desenvolve com apoio do estado do 

Ceará programa para empregar mulheres atuando como agentes comunitárias de saúde 

obtendo grande sucesso na redução da mortalidade infantil(21). Diante do sucesso o 

programa cresce em cobertura e em outros estados. Entretanto, foi apenas com o 

surgimento do Programa Nacional de Agentes Comunitários de Saúde (PNAS e 

posteriormente PACS) em 1991, seguido pelo Programa Saúde da Família (PSF) em 

1994, que se iniciou a construção de uma proposta nacional de APS. A abordagem 
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comunitária característica, as ações de vigilância em saúde e a marcante redução nos 

indicadores de mortalidade infantil(21-23) respaldaram este programa perante os 

gestores, a despeito da crítica de muitos teóricos da academia, que ainda o confundiam 

com o modelo restritivo do Banco Mundial. Com a evolução da cobertura e o maior 

tempo de implementação do PSF, resultados mais consistentes têm modificado posturas 

críticas renitentes(24). 

Em 1998 o Ministério da Saúde redefiniu o Programa Saúde da Família 

como Estratégia responsável pela orientação da APS(25).  Hoje a Estratégia Saúde da 

Família (ESF) já é responsável pelo cuidado à saúde de mais de 90 milhões de pessoas, 

estando presente em todos estados e em 94 % dos municípios(26). Observam-se ainda 

dificuldades para implantação da ESF em maior escala nos grandes centos urbanos .  

O crescimento do acesso à saúde é considerado um dos principais benefícios 

trazidos pela ESF até agora. Anteriormente, a universalização e municipalização do 

SUS abriram espaço para essa mudança, mas continuavam limitadas diante de serviços 

com estrutura física inadequada, de desproporção entre profissionais de saúde e 

população atendida e de falta de uma área geográfica definida para sua atuação. Com a 

ESF, os pré-requisitos necessários para cadastramento de unidades de saúde exigem que 

a população coberta não ultrapasse 4 mil pessoas por equipe, o que pode ainda estar 

além do ideal, mas permite maior proximidade da comunidade e responsabilização pelo 

acesso desta aos serviços.  

Inicialmente a implantação da ESF aconteceu principalmente nos municípios 

de menor porte populacional. Os incentivos financeiros existentes cresciam conforme o 

percentual da população municipal coberta pelo programa e nestes municípios cobertura 

igual a 100% da população poderiam ser facilmente atingidas com poucas equipes. Isso 

favoreceu a implantação de equipes nas comunidades rurais afastadas, antes 

desatendidas ou atendidas pelos pequenos ambulatórios (alguns “hospitais”) e  postos de 

saúde  localizados no centro urbano destes municípios. Só em 2003 foi criado o 

Programa de Expansão e Consolidação da Estratégia Saúde da Família, o PROESF, que 

previa um incentivo especial para estimular o crescimento da cobertura em capitais e 

cidades com mais de 100 mil habitantes. Além disso, houve mudança no financiamento 

quanto a sua parte variável, ou seja, os incentivos deixaram de ser proporcionais à  faixa 

de cobertura populacional relativa no município. No entanto, mesmo com esta grande 
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evolução, o acesso continua sendo problemático, como visto nas avaliações abaixo 

descritas.  

Uma das formas de avaliação da ESF é a construção de um escore de 

atributos da APS, seguindo o referencial de Starfield, que permite também comparações 

com os serviços tradicionais. Esse escore é avaliado através do instrumento Primary 

Care Assessment Tool (PCATool) (13;27)validado e aplicado em Porto 

Alegre(16;28;29). Macinko utilizou o PCATool em outra adaptação em Petrópolis 

(RJ)(14;30), replicada em São Paulo(31) e municípios de Goiás e Mato Grosso do 

Sul(32). Este questionário avalia os atributos da APS (acesso, integralidade, 

longitudinalidade, coordenação, orientação familiar, orientação comunitária e 

competência cultural) a partir de uma lista de questões sobre os serviços respondidas 

por usuários ou profissionais ou gestores. Podem ser construídos escores por atributo, 

escore dos atributos essenciais, dos derivados e escore geral de APS.  No processo de 

validação do instrumento, a análise da carga fatorial que indica se as questões estão 

avaliando uma mesma característica, diferentes aspectos de um atributo podem ser 

separados, como a “acessibilidade” e “utilização” no caso do atributo “acesso”. Isso 

reflete os componentes “estrutura” e “processo” utilizado por Starfield seguindo o 

referencial de Donabediam(11), na definição e avaliação de cada atributo dos serviços 

de saúde. 

Nos estudos acima descritos, foi demonstrado que o acesso (especialmente a 

“acessibilidade”) é ainda o atributo com pior desempenho. No estudo de Porto Alegre, 

Oliveira et al descreveram que apenas 40% da população amostrada na área de 

adscrição da ESF  referiu utilizar como serviço preferencial aquele ao qual era adscrita 

(16). Já em estudo qualitativo sobre a implementação do PSF em Florianópolis, em 

2002, observou-se que a proporção entre famílias atendidas e equipes de PSF não era 

respeitada e o acesso continuava um problema(33). Em outro estudo, Escorel et al 

avaliaram a implementação da ESF em 10 grandes centros urbanos sob a ótica dos 

profissionais e gestores e em 8 deles, avaliou também a opinião de usuários amostrados 

aleatoriamente(34). O acesso foi descrito pelos usuários como problemático: entre 30 e 

67% dos portadores de doenças crônicas relataram não receber qualquer tipo de 

atendimento, de 12 a 20% dos que se relatavam hipertensos e ente 16 e 33% das 

crianças até dois anos não eram acompanhados. Dificuldades com os profissionais 
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também foram relatadas pela população. Ainda assim, os usuários que haviam recebido 

atendimento avaliaram positivamente tanto os profissionais como o trabalho dos 

Agentes Comunitários de Saúde (ACS). Mais de 90% dos moradores dos domicílios 

amostrados conheciam seus ACS e relatavam já ter sido visitados. 

Quanto à integralidade, no estudo de Florianópolis, Conill destaca que outro 

aspecto positivo da implementação da ESF foi a incorporação de atividades preventivas 

junto às curativas(33). Metodologias comparativas entre a ESF e serviços tradicionais 

encontraram resultados variáveis no atributo integralidade, avaliado o rol de serviços 

ofertados com o PCATool. Nos estudos com usuários, Oliveira et al(16), Macinko et 

al(30), van Stralen et al(32) não observaram diferenças quanto a este atributo. No estudo 

de Macincko et al, algumas questões que compõe o atributo, como realização de pré-

natal, tratamento de tuberculose e aconselhamento quanto à violência domiciliar foram 

superiores na ESF (p<0,05), e a abordagem ao álcool e ao tabaco e educação em saúde 

também foram superiores (se considerada probabilidade de p=0,06). Já Harzheim et 

al(15), em versão do questionário voltada ao cuidado de crianças, encontrou escore da 

ESF superior no atributo “integralidade- serviços básicos”, mas outras dimensões da 

integralidade (serviços complementares e ações de prevenção e promoção) não foram 

diferentes na ESF e UBS tradicionais na região sul de Porto Alegre. Elias et al(31) 

fizeram comparações em 3 estratos de exclusão social, sob perspectiva do usuário, 

profissional e gestor. Foi observada diferença apenas no estrato intermediário e sob a 

perspectiva do usuário, tendo a ESF maior escore. Avaliação dos profissionais de Cunha 

et al(35) e Macinko et al(14) mostraram escores de integralidade semelhantes entre ESF 

e serviços tradicionais. 

Os demais atributos da APS também foram avaliados na ESF e comparados 

com serviços tradicionais nos estudos supracitados. Em Porto Alegre também foi 

comparado com outras experiências de APS locais, como o Serviço de Saúde 

Comunitária do Grupo Hospitalar Conceição (SSC-GHC), com a unidades de Saúde do 

Centro de Saúde-Escola Murialdo e com plano privado com modelo semelhante à ESF. 

Observou-se de modo geral que o desempenho da ESF foi superior às UBS tradicionais 

em todos estes trabalhos, seja nos escores gerais ou de alguns atributos, tanto na visão 

dos usuários como dos profissionais(14-16;22;31;32;35).  Ainda importante foi a 

verificação de variabilidade da qualidade entre as diferentes unidades da ESF. Mesmo 
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que num país continental como o Brasil seja esperada uma diversidade dos serviços, 

conforme o perfil epidemiológico local, chama atenção a significativa diferença de na 

extensão dos atributos da APS dentro de um mesmo município. Diferenças na qualidade 

e perfil de serviços foram atribuídas a várias razões: tempo de implantação(14;33;34); 

falta de supervisão adequada pela coordenação municipal e infreqüente utilização do 

sistema de informações de Atenção Básica(14;36); diferentes objetivos dos gestores na 

implementação da ESF- como conversão da rede rápida com vistas a receber 

financiamento imediato versus projeto de expansão da rede e conversão ao modelo 

homogêneo da ESF(34). Dessa forma em muitos centros urbanos, co-existem o modelo 

da ESF e serviços de Atenção Básica tradicionais (este último sem um modelo claro). 

Naqueles locais onde a conversão se deu sem adequado planejamento e monitoramento, 

alguns serviços recebem o nome de ESF, mas não se adéquam ao modelo proposto e 

seus profissionais mantêm as mesmas práticas(33;34). 

Outro fator que pode influenciar a superioridade da ESF em relação aos 

serviços tradicionais e mesmo sua variável qualidade é o perfil de formação dos 

profissionais. Macincko em seu trabalho de Petrópolis observa que os profissionais que 

trabalham na ESF mais freqüentemente têm treinamento para entender a diversidade 

cultural de suas comunidades e que mais médicos da ESF receberam treinamento 

especializado para trabalhar em APS do que os médicos das UBS(14). Ainda assim, 

avaliação normativa nacional da ESF em 2001/2002 mostra que 19% dos médicos não 

atendem alguma faixa etária ou gênero da população, e uma minoria tem residência em 

Medicina de Família e Comunidade(37), formação padrão-ouro para trabalho na APS. 

Além de comprometer a integralidade do cuidado, diversos autores levantam a hipótese 

que a falta deste treinamento influencie diretamente os demais atributos, como 

longitudinalidade, coordenação, enfoque familiar, comunitário e competência 

cultural(14-16;35). De fato, em Porto Alegre, o serviço com melhor escore geral de 

APS, superior as UBS em todos atributos (exceto acessibilidade) e superior a ESF no 

escore geral foi o Serviço de Saúde Comunitária do GHC, cujas 12 unidades têm suas 

equipes formadas por médicos de família e enfermeiras com residência em APS(16), 

embora esta associação direta ainda necessite de análises controladas (em estudo em 

andamento)(29). 
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O número de publicações sobre APS no Brasil vem crescendo 

extraordinariamente desde a criação da ESF, como demonstrado em revisão 

sistemática(38). No entanto, esta revisão demonstrou que apenas 15% das publicações 

analisadas consistiam em estudos analíticos, predominando os relatos de caso e estudos 

qualitativos (40%). Embora o impacto positivo do aumento da cobertura da ESF já 

esteja demonstrado em estudos que avaliam a mortalidade infantil(22;23) e por estudos 

que avaliam o processo de trabalho(14-16;30-33;35), ainda não há uma conclusão clara 

quanto a melhor forma de promover o aumento da cobertura em grandes municípios e 

da conversão da rede.  Para tanto o MS criou o PROESF, com vistas a incentivar este 

processo nos grandes municípios. Estudos de linha de base desse projeto adotaram 

metodologias heterogêneas, e geralmente focaram aspectos específicos da gestão ou de 

ações programáticas, impedindo uma comparabilidade de experiências entre diferentes 

regiões. O estudo de Piccini et al, no entanto, compara a estrutura, oferta e utilização de 

serviços a idosos na região sul e Nordeste do país, observando superioridade 

estatisticamente significativa da ESF em relação aos serviços tradicionais, nos dois 

contextos, ainda que esta diferença seja pequena e variável em relação ao critério(39). 

No outro extremo, diante da variabilidade do cuidado observado em grandes 

centros, imagina-se que tal variabilidade seja ainda maior em pequenos municípios. As 

análises ecológicas de Macinko incluíram todos os municípios do Brasil, agregados em 

microrregionais(23) ou em estados(22), não permitindo análise isolada destes 

municípios de menor porte. Exceto por experiências focando ações programáticas 

específicas, experiências de implementação e pela experiência de alguns municípios que 

espontaneamente aderiram ao projeto ministerial de “Avaliação para Melhoria da 

Qualidade” (AMQ)- de resultados até agora não publicados-, não há pesquisas com 

metodologia mais rigorosa para avaliação da APS em pequenos municípios. Faz-se 

necessário avaliar a qualidade da APS nos pequenos municípios através de metodologia 

reprodutível e validada, que abranja todos atributos da APS. 

Uma iniciativa para aumentar a integralidade e resolutividade do cuidado da 

ESF, tanto em pequenos quanto grandes municípios, foi a criação dos NASF, ou núcleo 

de apoio à Saúde da Família(40). São previstas equipes matriciais com composição 

multiprofissional (médicos psiquiatras, pediatras, ginecologistas, homeopata e 

acumpunturista; assistentes sociais, profissional de educação física, farmacêutico, 
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fonoaudiólogo, psicólogos, terapeutas ocupacionais, nutricionistas, fisioterapeutas), com 

principal foco na supervisão das equipes da ESF e em atividades comunitárias de 

educação em saúde. Embora a ênfase não seja no atendimento pelos profissionais do 

NASF, o texto de regulamentação abre possibilidades para essa atividade acontecer sem 

o filtro da equipe da ESF e a variabilidade de interpretações é previsível, diante da 

variabilidade já observada quanto à própria ESF.  

O atendimento de pacientes diretamente pelos médicos especialistas focais 

ou por outros profissionais, sem o filtro do médico da ESF, pode resultar no 

enfraquecimento dos atributos de APS, especialmente a longitudinalidade e 

coordenação do cuidado. Ao considerarmos que a presença dos especialistas focais pode 

reduzir o número de especialistas da APS no contexto de recursos limitados e de 

gestores não comprometidos com a APS, a possibilidade de um resultado negativo 

advém. Estudo de Shi et al mostrou a influência benéfica linear de uma maior relação de 

médicos com formação em APS por habitante sobre a mortalidade total nos EUA(41). 

Estudo semelhante que avaliou a relação de médicos especialistas focais por habitante 

em relação à mortalidade total não trouxe este benefício(42).  

A experiência do SSC-GHC, cujos escores de APS foram os maiores no 

estudo de Oliveira et al(16), mostra-se bastante positiva ao incorporar outras profissões 

no cuidado, como psicologia, assistência social, odontologia, farmácia. Neste modelo os 

outros profissionais acima citados fazem parte da equipe básica e médicos especialistas 

focais, como internistas, só auxiliam de forma matricial, discutindo casos com os 

médicos de família.. A presença de outros profissionais não-médicos na ESF ou de 

serviços com modelos distintos num mesmo local (ESF junto à UBS tradicionais) ainda 

não foram avaliados. No processo de expansão da ESF e conversão do modelo de 

atendimento dos serviços existentes essa situação se repete (34). Sua avaliação pode 

antecipar os riscos de um NASF desarticulado da ESF, em que os profissionais médicos 

da equipe matricial atendam sem filtro. 

Da mesma forma, a presença de equipes no mesmo local que pronto-

atendimentos e hospitais merece especial atenção, embora não encontramos análises a 

este respeito na vasta literatura descritiva. Alguns estudos permitem-nos levantar 

hipóteses de um efeito negativo da mistura de modelos e de níveis de atenção, como 

hospitais. Em análise ecológica dos municípios participantes do Telessaúde no Rio 
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Grande do Sul, Fontanive et al observaram que a presença de leitos hospitalares se 

associou com o aumento da proporção de internações evitáveis pelos cuidados de 

APS(43). Neste estudo não se avaliou a questão hospital e ESF na mesma localização 

(mesmo prédio), mas por tratar-se de pequenos municípios com até 15 mil habitantes 

em sua maioria (o maior com 35 mil habitantes) e com cobertura da ESF superior a 70% 

da população, a presença de um hospital pode ser muito impactante e desarticular os 

serviços de APS.  Se por um lado essa pode ser apenas uma manifestação da “lei de 

Roemer”, conhecida na economia da saúde como a oferta criando sua própria 

demanda(44), por outro lado, essa pode ser uma manifestação da desarticulação da ESF 

nestes locais onde o hospital passa a ser um serviço buscado preferencialmente.  

Outro exemplo da literatura que nos permite questionamentos está no estudo 

já citado de Macinko quanto à mortalidade infantil(23). Além do aumento da cobertura 

da ESF reduzir as taxas de mortalidade infantil, Macincko observa que a maior 

disponibilidade de leitos, ao contrário do que se imaginava, se associou com aumento da 

taxa de mortalidade infantil. O autor levanta como explicação, a baixa qualidade de 

hospitais no Brasil. Parece-nos, no entanto, necessário uma verificação da hipótese de 

desarticulação da ESF pela presença de hospitais e por profissionais de nível de atenção 

secundária que podem estar dividindo suas atribuições entre hospital e a ESF, 

enfraquecendo a qualidade da APS. Embora atualmente no Rio Grande do Sul, a 

Secretaria Estadual de Saúde não recomende a instalação de ESF junto a hospitais, os 

municípios argumentam com os custos da construção de outra área física. Assim, estudo 

que aborde esta questão pode ajudar a estabelecer norma em contrário, caso se confirme 

esta hipótese. 

Outra iniciativa para apoiar a ESF de pequenos municípios é o Projeto de 

Telemática e Telemedicina em apoio a Atenção Primárias à Saúde, atualmente em fase 

piloto em 9 estados do Brasil(45). Este projeto pretende qualificar os profissionais da 

ESF por estratégias de teleducação e aumentar sua resolutividade por teleassistência. No 

Rio Grande do Sul foram disponibilizados kits de informática e realizado treinamento 

na utilização de tecnologias como webconferências, uso de emails e de portal 

virtual(46). Mediante a solicitação do profissional da ESF, é agendada discussão do 

caso do paciente que permita seu melhor manejo no serviço de APS do pequeno 

município. Posteriormente e de forma anônima, as respostas de dúvidas práticas das 
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equipes da ESF e revisões de literatura seguindo princípios da saúde baseada em 

evidências são publicadas no site do Projeto, para consulta por outras equipes. 

O projeto TelessaúdeRS visa também impactar sobre processos de trabalho, 

aperfeiçoando os atributos essenciais da APS. Além de aumentar o rol situações e 

problemas de saúde cuidados na ESF e qualificar o cuidado do paciente no próprio 

município (integralidade), evita-se sua referência para centros secundários, o que 

fortalece o vínculo do paciente com o profissional (longitudinalidade). Fortalece-se 

também a função de coordenação do cuidado do profissional, quando este discute o caso 

com a equipe de suporte do projeto, auxiliando o profissional a decidir com mais 

segurança a melhor conduta para seu paciente, no seu contexto de saúde-doença. 

Evitando ainda encaminhamentos desnecessários e discutindo casos com especialista 

focais do projeto, prevê-se a redução da lista de espera, facilitando o acesso a centros 

especializados para aqueles pacientes que realmente precisam do referenciamento.  

A avaliação dos impactos do uso de Telessaúde no Rio Grande do Sul parte 

de uma linha de base, na qual são avaliadas características dos profissionais, o perfil dos 

atributos da APS das unidades de saúde da família e características estruturais e de 

Gestão. Posteriormente, ao fim de 2 anos do período piloto, serão reavaliadas estas 

características, a utilização e satisfação com a Telessaúde.  

Esta pesquisa faz parte da avaliação de linha de base do Projeto de 

Telessaúde, com a proposta de contribuir na avaliação da qualidade da APS em 

municípios de pequeno porte populacional. Outra proposta desta pesquisa está 

relacionada à influência na qualidade da ESF exercida pela presença de outros tipos de 

serviço atuando concorrentemente no mesmo espaço.  

 

 

2. OBJETIVOS 

 

Objetivo Principal 

� Avaliar a qualidade assistencial das unidades de Saúde da Família existentes nos 

muncípios participantes do projeto Telessaúde RS (municípios com menos de 40 
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mil habitantes e cobertura de saúde da família superiror a 70% da população), 

através dos escores dos atributos da APS obtidos a partir do ponto de vista de 

médicos e enfermeiros destas unidades. 

 

Objetivos Secundários 

3. Comparar os escores de APS das unidades de Saúde da Família situadas junto à 

(1) serviço de pronto-atendimento (24 horas), (2) à hospital, (3) à Unidades 

Básicas tradicionais e (4) com outros profissionais não-médicos que não estão 

previstos na equipe mínima da ESF (ESF com equipe Expandida) e (5) Unidades 

de Saúde da Família com equipe mínima sem outros serviços justapostos nos 

municípios participantes do projeto Telessaúde RS. 

4. Identificar características da população adscrita, dos profissionais de saúde, de 

estrutura física e da gestão municipal destes serviços que favorecem o alto 

escore de APS (escore geral > 66/100). 

3. MÉTODOS 

 
Delineamento do estudo: Estudo Transversal  

População da pesquisa: 

a) Médicos e enfermeiras pertencentes às equipes de Saúde da Família participantes 

do estudo 

b) Gestores dos municípios participantes 

Amostra: 

Estão incluídos neste estudo o universo de médicos e enfermeiras da ESF e pelo 

menos um gestor da saúde (secretário municipal ou responsável pela ESF) por 

município.  

O estudo acompanha o núcleo RS do projeto nacional Telessaúde. Os 

municípios participantes foram selecionados por critérios pré-definidos abaixo 

descritos, sendo incluídos os municípios cuja soma de unidade com equipe de Saúde da 

Família chegasse a 80. Esse número se baseou no número de equipamentos de 
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Telessaúde previstos no projeto para os pequenos municípios. Os critérios de inclusão 

adotados foram: 

1. População: município menor de 100 mil habitantes. 

2. Cobertura da ESF maior ou igual a 70% da população. 

3. Rotatividade da Equipe: mudança de até 2 profissionais (médico ou 

enfermeiro) por unidade da ESF por ano baseado na série histórica de 2005-2007. 

Após essa seleção, foram ranqueados com base no maior número absoluto de 

equipes da Saúde da Família no município seguida pela maior cobertura da ESF e por 

última com base na maior cobertura do Programa de Agentes Comunitários de Saúde 

(PACS). 

O Telessaúde então contatou os gestores municipais para convite a participação 

do projeto, o que foi acordado mediante carta de adesão que prevê: 

1. A aceitação do gestor municipal ao termo de adesão, onde se compromete 

com questões como:  

a. Disponibilidade de tempo aos profissionais para participação do 

projeto 

b. Acesso aos indicadores locais de saúde como número de 

encaminhamentos, total de consultas, custos em saúde, bases de 

dados secundárias (SIAB) 

c.  Garantir e custear presença dos profissionais em treinamento 

presencial em Porto Alegre 

d.  Garantir internet de banda larga 

e.  Responsabilizar-se pela manutenção do material de informática 

cedido durante o projeto.  

.Estes critérios de seleção dos municípios foram baseados em critérios 

preliminares da Comissão Intergestores Tripartite (CIT) e após modificações enfocadas 
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nas características regionais, a seleção foi pactuada com a Comissão Intergestores 

Bipartite/RS (CIB/RS) (anexo). 

Instrumentos 

 Foi utilizado questionário estruturado desenvolvido pelo Projeto de 

TelessaúdeRS  com informações dos profissionais de saúde, coordenadores de equipe e 

gestores de saúde. Os profissionais de saúde também responderama ao Primary Care 

Assessment Tool traduzido e adptado por Harzheim, validado para resposta por 

usuários e em validação para resposta por profissionais. 

 Os questionários foram auto-aplicados. Os profissionais de saúde responderam 

em visita presencial ao Núcleo de Telessaúde por ocasião do treinamento no uso de 

ferramentas de Telessaúde. Os coordenadores de saúde e Gestores responderam na 

visita feita pelos Coordenadores de Campo aos municípios, quando foi avaliada a 

adesão do município. 

  

Plano de Análise 

Análise descritiva, definição de escore médio por atributo e Escore Geral da 

APS para cada serviço, grupos de tipo de serviço (quanto a presença de Pronto 

Atendimento, Hospital, UBS tradicional, Equipe Expandida com profissionais não-

médicos junto a equipe da ESF e Equipe mínima da ESF sem outros serviços) e escore 

médio dos serviços do município ponderado pelo número de equipes/profissionais por 

unidade. 

Regressão linear múltipla de variáveis dos profissionais como idade, sexo, 

profissão, formação de pós-graduação, tempo de formado, tempo trabalhando na ESF, 

satisfação com o trabalho, vínculo empregatício serão ajustadas com variáveis 

vinculadas aos serviços (tipo de serviço quanto a composição da equipe e presença de 

outros serviços, número de profissionais de nível superior, estrutura física, realização de 

reuniões de equipe, padrão de agendamento, etc ) e a variáveis do gestor (formação, 

tempo na gestão, avaliação do gestor do perfil dos profissionais) para medir a influência 

destes no escore geral. 
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4. QUESTÕES ÉTICAS 

O projeto principal intitulado “Avaliação do impacto de uma intervenção de 

Telessaúde sobre características assistenciais de serviços de Atenção Primária em 

Saúde/Estratégia Saúde da Família no RS” tem aprovação do comitê de ética do 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre.  

Embora sejam aplicados formulários a todos profissionais participantes do 

Telessaúde RS, só serão utilizadas neste projeto de pesquisa as respostas dos 

profissionais que lêem , concordam e assinam o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE).
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5. CRONOGRAMA BÁSICO 

Atividade\Período Jan-Mar 

2008 

Abr-Jun  

2008 

Jul-Set 

2008 

Out-Dez 

2008 

Revisão da literatura 
X X X  

Redação do projeto 
X X 

  

Defesa do projeto 
 X 

  

Conclusão da coleta de dados 
 X 

  

Limpeza do banco 
  X X 

Análise dos dados 
  X X 

Defesa preliminar 
  

 
X 

Redação do artigo 
  

 
X 

Defesa final 
  

 X 

 

6. RECURSOS NECESSÁRIOS 

O projeto intitulado “Avaliação do impacto de uma intervenção de Telessaúde sobre 

características  assistenciais de serviços de Atenção Primária em Saúde/Estratégia Saúde da Família 

no RS”, foi aprovado e recebeu financiamento do CNPQ.  A avaliação da linha de base é prevista no 

orçamento do Projeto Telessaúde, que tem financiamento próprio. 

 

A UFRGS cedeu o espaço físico e recursos humanos para o desenvolvimento do mesmo. 
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ROTEIRO PARA CARACTERIZAÇÃO DA UNIDADE E  
LISTAGEM DOS PROFISSIONAIS 

 
Para aplicar o questionário abaixo, procure ter em mãos o formulário preenchido do coordenador 
e certifique-se na tabela mais atualizada se foi solicitada alguma consultoria. 
 
Aplicador:       Data: 

Município:  

Unidade (posto) ou Equipe(s):    Fone: 

Chefe da equipe ou respondente: 

Já foi solicitada alguma consultoria pela unidade (checar antes de começar entrevista): 

   NÃO (  ) SIM (  ) 

Já recebeu e enviou o formulário de coordenador da equipe:  NÃO (  ) SIM (  ) 

 

1- O Kit de informática já está instalado? NÃO (  ) SIM (  ) 

2- A internet está funcionando? NÃO (  ) SIM (  ) Comentário: ___________________ 

3- Tem skype?  NÃO (  ) SIM (  ) Qual? 

4- Data e hora para fazer videoconferência de acompanhamento com chefe da equipe 

(preferencialmente no dia da reunião de equipe- usar tabela única):  _________________           

5- A Secretaria de Saúde fica no mesmo prédio da unidade? 

NÃO (  ) SIM (  ) 

6- Há mais de uma equipe de PSF trabalhando junta?  

NÃO (  )    SIM (  )  Quantas? ________ 

7- Qual o nome dos profissionais de nível superior cadastrados no PSF - médico, enfermeira 
e dentista. Perguntar se algum deles é novo ou não foi capacitado 

Profissão Nome Equipe PSF N°ou 
Nome  

Marcar não 
capacitados  

Médico  
 

  

Enfermeira  
 

  

Dentista  
 

  

Médico  
 

  

Enfermeira  
 

  

Dentista  
 

  

Médico  
 

  

Enfermeira  
 

  

Dentista  
 

  

 
8- Alguém já capacitado saiu da equipe? (  ) Não (  )Sim, Quem:______________________
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9- Além do médico, enfermeira e dentista cadastrados no PSF, há outros médicos, enfermeiros e cirurgiões-dentistas não cadastrados 
no PSF trabalhando na mesma unidade?  

NÃO (  )- pular para questão 15   SIM (  )  Veja perguntas abaixo e preencha na tabela 
 

10- Qual o nome e a profissão/especialização dos profissionais da questão 9. 

11- Apenas para médicos: Atende consultas marcadas no próprio dia (sem agendamento prévio, fichas do próprio dia) 

12- Apenas para médicos: Atende consultas em agenda marcada com antecedência, nos dias anteriores (aqui não conta fichas do 

próprio dia) 

13- Apenas para médicos: os pacientes atendidos foram encaminhados pelo médico do PSF (filtro) ou consultam diretamente (sem 

filtro) na agenda deste profissional? 

14- Apenas para médicos: quantos turnos atende por semana na unidade básica 

15- Além de médicos, enfermeiras e dentistas, há outros profissionais de nível superior trabalhando no mesmo posto em que fica o 
PSF? Ex.:psicólogos, nutricionista, fisioterapeutas, assistentes sociais, farmacêuticos, professor de educação física...  

16- NÃO (  )  SIM (  )    Listar nome e profissão apenas. 
 

Nome 
(todos) 

Profissão / 
Especialidade 

(todos) 

Consultas ou Fichas 
do Dia não program 
(médicos) 

Agenda 
programada 
(médicos) 

Passa pelo Filtro: 
sim ou não 
(médicos) 

Turnos por 
semana 
(médicos) 

  
 

    

  
 

    

  
 

    

  
 

   / 
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