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Abstract This study evaluated the quality of the
maternal and child health care in two different
models of Primary Health Care. Interviews were
carried out by trained personnel with 1200 fami-
lies randomly selected. Processes of assistance for
maternal and child health care were evaluated by
Family Health Strategy Teams and traditional
health centers. In the evaluation of child health
care, the precocity of the first consultation, the
regular assessment of growth and development, the
recommendations for accident prevention and
prophylactic use of iron supplementation and vi-
tamin A had been statistically associated with the
model of the health care. Regarding prenatal health
care the results showed statistically significant dif-
ferences between the two models for breastfeeding
counseling, nutritional recommendations and cer-
vical preventive screening using Papanicolaou
smear. For women health care out of pregnancy
period, the results revealed that counseling for
breasts auto-examination, preventive screening
using Papanicolaou smear in last year and partic-
ipation in family planning programs were associ-
ated with health Primary Health Care model. All
the pointed differences had shown better perfor-
mance of the Family Health Strategy Teams.
Key words Primary Health Care, Maternal and
child health, Family health, Outcome and process
assessment (health care)

Resumo Avaliou-se a qualidade da assisténcia
materno-infantil em dois modelos de Atenc&o Pri-
maria a Salde através de entrevistas com 1.200
familias selecionadas aleatoriamente. Foram ava-
liados indicadores de processo da assisténcia, com-
parando a Estratégia de Salide da Familia com
centros de satde tradicionais. Na avaliagdo da
assisténcia a crianga, a realizagao precoce da pri-
meira consulta, 0 acompanhamento do crescimen-
to e desenvolvimento, as orientagbes para pre-
vencdo de acidentes e a profilaxia com sulfato fer-
roso e vitamina A estiveram estatisticamente as-
sociados com o modelo da assisténcia. Na assis-
téncia pré-natal, observou-se diferenca estatisti-
camente significante entre os servigos para orien-
tacbes sobre amamentacdo e orientagbes nutrici-
onais, além da realizacdo de exame de prevencdo
do cancer de colo uterino. Para os cuidados de
satde da mulher fora do periodo gestacional, os
resultados revelaram que orientagdes para autoe-
xame das mamas, realizag@o de exame preventivo
de cancer de colo uterino no ultimo ano e relato
de participagdo em programa de planejamento
familiar estavam associados com o modelo de Aten-
¢do Primaria a Saude. Todas as diferencas apon-
tadas mostraram melhor desempenho da Estraté-
gia de Saude da Familia.

Palavras-chave Atencdo Primaria a Satde, Satde
materno-infantil, Salide da Familia, Avaliagao de
processos e resultados (cuidados de satde)
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Introducéo

No Brasil, a reconstrugdo do sistema de salde a
partir da implantago do Sistema Unico de Sau-
de procurou, através de seus principios nortea-
dores, reorientar as praticas de salde, até entdo
equivocadamente centradas da consulta médica
e com destaque para os servicos de emergéncia’.
Nesse contexto, a implantagdo da Estratégia de
Saude da Familia (ESF) representou um passo
fundamental, conciliando um conjunto de a¢des
de promocéo, protecdo e recuperacdo da satde
dos individuos e da familia, desde o recém-nasci-
do ao idoso, de forma integral e continua. Se-
gundo os pressupostos da estratégia, a atencéo
deve estar centrada na familia, entendida e perce-
bida a partir de seu ambiente fisico e social, 0 que
possibilita as equipes de Satde da Familia uma
compreensdo ampliada do processo saude-do-
enca e da necessidade de intervencdes que vao
além da pratica curativa?,

Apesar de a especialidade de medicina de fa-
milia estar se difundindo em todo o mundo, a
maioria dos profissionais que trabalha nas equi-
pes ndo tem especializacdo na éarea ou atua ha
pouco tempo nas atividades da estratégia®*. As-
sim, alguns questionamentos séo feitos quanto a
efetividade da assisténcia a salde materno-infan-
til por profissionais sem uma formacéo de pos-
graduacdo que os capacite para satisfazer a maior
parte das necessidades de saide que podem apre-
sentar os pacientes de qualquer idade da comuni-
dade onde trabalham. O primeiro estudo nacio-
nal que procurou avaliar qualitativamente o cui-
dado primério materno-infantil apds a implan-
tacdo da Estratégia de Saude da Familia foi reali-
zado em S&o Paulo e buscou avaliar a relagéo en-
tre a utilizagdo de servigos de Atengdo Primaria e
o nivel de sadde das criangas®. Os resultados des-
se estudo destacavam que a maioria das criangas
tinha acesso a uma aten¢do fragmentada, com
associacdo direta entre esse tipo de assisténcia e o
seu estado de salde. Destaca-se, assim, a relevan-
cia do cuidado primério continuado, pois acredi-
ta-se que a longitudinalidade esteja intimamente
associada com a qualidade da atengao®.

O pediatra €, por definicdo, um médico de
cuidado primario*’. Todavia, em geral, esse pro-
fissional tem uma clientela distinta daquela que o
meédico generalista ou de familia. No entanto, exis-
te uma sobrecarga de demanda para a assisténcia
curativa, particularmente devida a problemas res-
piratérios e doencas infecciosas?, fato que, teori-
camente, reduz a eficiéncia desse profissional para
atendimento preventivo e funcdes de educacdo em

saude. De forma similar, pode-se assumir que o
ginecologista-obstetra também efetua atividades
prioritarias de Aten¢éo Priméria na atencdo a ges-
tante e promocéo da satde da mulher.

A ESF, atuando de forma multidisciplinar e
prioritariamente com a promogao da satde, tem,
em tese, as melhores condicdes para promover a
saude infantil e materna, ainda que ndo tenhaem
sua composicdo o profissional especialista. Toda-
via, a Aten¢éo Primaria ndo se resume a cuidados
preventivos, e a continuidade da atencédo esta
muito mais vinculada a responsabilidade profis-
sional do que ao contexto de equipe, conforme
aponta McWhinney’. Se por um lado as medidas
elementares de satide publica representam as pri-
meiras necessidades em muitas sociedades, por
outro deve-se reconhecer que ndo sao as Unicas.
Assim, o questionamento que se faz é se estariam
0s médicos de familia e suas respectivas equipes
atentas a tais necessidades, mesmo néo dispondo
dos olhares dos especialistas. Motivado por esse
hiato de informagdes, o presente trabalho pro-
pbs-se a uma avaliacdo normativa da ESF em for-
necer os cuidados primarios a populagdo a ela
vinculada, tomando como referencial, ou como
marcador, a saide materno-infantil.

De modo geral, a maioria das propostas ava-
liativas registradas na literatura referencia os es-
tudos de Donabedian®. O autor propds que a
avaliacdo da qualidade deveria se dar em trés ni-
veis: (1) avaliacdo da estrutura, que demanda
necessariamente a investigacdo sobre os recur-
sos fisicos, organizacionais e técnicos; (2) avalia-
¢do do processo, que implica a analise dos proce-
dimentos entre servidor e consumidor (n&o ne-
cessariamente a relacdo médico-paciente, embo-
ra muitas vezes seja esta a atividade central do
processo); e (3) avaliacdo de resultado, que dis-
crimina a situagdo final de satde (individual ou
coletiva) como resultante da complexa interagdo
entre servidor e consumidor das a¢des de salde.
Classicamente, os estudos que avaliam resulta-
dos de acgBes de salde sdo considerados mais
consistentes, em uma perspectiva populacional,
apesar da dificuldade para a determinagéo de
quais aspectos da satde devem ser considerados
de responsabilidade dos servigos de satde®.

A partir dos pressupostos apresentados, o
presente estudo teve como objetivo avaliar a qua-
lidade da assisténcia materno-infantil em areas
assistidas pela ESF estabelecendo uma analise
comparativa com os servigos tradicionais de Aten-
¢ao Primaria (centros de saide) disponiveis para
a populagdo, apresentando indicadores de pro-
cesso vinculados a essa assisténcia.



Métodos

O presente estudo foi conduzido em Montes Cla-
ros, ao norte de Minas Gerais. Embora geografi-
ca e politicamente inserido na regido Sudeste, 0
norte do estado de Minas Gerais tem indicado-
res socioecondmicos mais proximos da regido
Nordeste, mantendo os contrastes emblemati-
cos daquilo que se convencionou chamar de “dois
Brasis” A cidade sede do estudo possui, atual-
mente, cerca de 350.000 habitantes e representa o
principal polo regional. A populagao é predomi-
nantemente urbana (apenas 5,8% da populagdo
se concentra na area rural). As unidades da ESF
estdo estrategicamente localizadas em areas peri-
féricas da cidade e atendem as comunidades mais
carentes, assumindo uma cobertura de aproxi-
madamente 40% da populagéo total. A Secreta-
ria Municipal de Saude ainda mantém 15 centros
de salde, distribuidos em macrorregides da ci-
dade, com atendimentos de clinica médica, pedia-
tria e ginecologia/obstetricia.

Apos a definicdo das areas de cobertura da
ESF e do modelo tradicional (centros de saude),
foi realizado um inquérito domiciliar com amos-
tra representativa de usudrios do cuidado mater-
no-infantil em ambas as areas. A unidade amos-
tral foi o setor censitario, com exclusdo dos seto-
res especiais (domicilios coletivos), das areas li-
mitrofes (ou apenas parcialmente cobertas pela
ESF) e das areas com equipes de saide da familia
incompletas ou implantadas ha menos de um ano.

Como o tamanho da amostra de domicilios
necessarios para o estudo é diferente para crian-
cas e mulheres, o calculo amostral do namero de
domicilios foi realizado, entéo, a partir do nd-
mero de criancas, pois este representava um nu-
mero maior. O tamanho da amostra sugerido
por Barros e Victora é de 450 criangas, e 0 nU-
mero fornecido pelo software Epi Info é de 564
criangas. Considerando-se um numero ainda
maior de criancas para a realizacdo do inquérito
(seiscentas criancas), 0 numero médio de mora-
dores por domicilio na area urbana da cidade
(cinco) e a proporgdo de criangas com idade
menor de dois anos de idade (5%), o nUmero de
domicilios a serem visitados seria de aproxima-
damente 2.400. Como a média de domicilios em
cada setor censitario é de 250, um total de dez
setores seria suficiente. No presente estudo, du-
plicou-se esse nimero de setores censitarios, de-
finindo-se que os domicilios seriam visitados de
forma alternada, de modo a melhorar qualitati-
vamente a amostra. Em suma, entre todos os
setores censitarios elegiveis dentro da area assis-

tida pela ESF, vinte setores foram aleatoriamente
selecionados, 0 mesmo ocorrendo para 0s seto-
res censitarios incluidos nas éareas assistidas pe-
los centros de saude tradicionais.

O instrumento de coleta de dados foi especial-
mente desenvolvido para a pesquisa e ajustado
apos estudo-piloto. Uma equipe de estudantes de
medicina e enfermagem da Universidade Estadual
de Montes Claros foi treinada para coleta de da-
dos e codificagdo das respostas. O controle de qua-
lidade dos dados foi assegurado com reentrevis-
tas e revisdo do processo de codificacdo em uma
amostra aleatoria de 5% do total de entrevistas.

Todas as informagcdes coletadas foram codi-
ficadas e digitadas. As analises foram realizadas
através do software Epi Info. A associacdo entre
variaveis foi verificada por meio do teste do Qui-
quadrado, admitindo-se um nivel de significan-
cia de 5%.

N&o foram eletivos para este estudo criancas
maiores de dois anos de idade, no sentido de se
evitar o viés de memoria. Também foram exclu-
idas da avaliacdo da assisténcia a satide feminina
as mulheres adolescentes (menores de vinte anos)
e as que tinham idade superior a 49 anos, pela
possibilidade de assisténcia especializada que es-
ses grupos podem demandar. Foram considera-
dos excluidos (ou perdidos) os domicilios sem
pessoas habilitadas para responder a entrevista
apos serem visitados em trés dias diferentes, em
horarios diferentes.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica da Unimontes, e todos os entrevistados
assinaram termo de consentimento livre e escla-
recido.

Resultados

Para avaliacdo de indicadores de saide da crian-
ca, foram consolidadas 595 entrevistas com méaes
de criancas menores de dois anos de idade, sendo
297 em é&reas assistidas por equipes de saide da
familia e 298 em éreas assistidas por centros de
saude tradicionais. Para a avalia¢do de indicado-
res de sallde da mulher, foram consolidadas tre-
zentas entrevistas com mulheres residentes em
areas assistidas por equipes de satde da familia e
299 entrevistas com mulheres residentes em areas
de abrangéncia dos centros de satide tradicionais.

Apesar do nimero de entrevistas realizadas, o
namero de informagdes efetivamente utilizadas
variou segundo as caracteristicas de cada indica-
dor, evitando-se vieses na interpretacdo dos re-
sultados. Os indicadores vinculados a assisténcia
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pré-natal representam bem a restricdo numérica
das informagdes, pois uma particularidade do
municipio possibilita a gestante realizar o acom-
panhamento pré-natal na unidade de sua prefe-
réncia (incluindo outras unidades basicas ou
maternidades). Assim, para as variaveis relacio-
nadas com a assisténcia pré-natal foram avalia-
dos apenas os dados referentes aos atendimentos
efetivamente prestados nas respectivas unidades
de satde. Ou seja, maes residentes em areas de
satde da familia e que foram assistidas nas res-
pectivas unidades foram comparadas com mées
residentes em areas dos centros de satde e que
foram assistidas nos préprios centros de salde.
Para outros indicadores relacionados com a sad-
de da mulher, foram computadas apenas as in-
formagoes referentes as mulheres com idade en-
tre 20 e 49 anos, conforme definido previamente.

As caracteristicas socioecondmicas dos gru-
pos estudados foram avaliadas apenas para as
familias cuja investigacdo incluia indicadores de
salde infantil e sdo apresentadas na Tabela 1.

A Tabela 2 apresenta os principais indicado-
res de processo da assisténcia a saide da crianga
investigados no estudo, e a Tabela 3 apresenta os
principais indicadores de processo da assisténcia
a saude da mulher.

E importante salientar dois indicadores que
ndo estdo presentes nas tabelas apresentadas: a
propor¢ao de criangas com baixo peso ao nascer
e a proporcdo de partos cesareas. Ambos 0s in-
dicadores podem ser tomados como indicado-
res de processo ou de resultado. Contudo, fo-

ram excluidos das tabelas pela possibilidade de
multiplas interferéncias ndo contempladas no
estudo. A proporcéao de recém-nascidos de baixo
peso foi de 10,4% nas areas assistidas pela ESF e
de 8,4% nas areas assistidas pelos centros de satde
tradicionais (ndo se observando diferenca esta-
tisticamente significante entre as proporcdes).
Para a proporc¢do de partos cesareas, 0s nume-
ros observados foram de 21,7% e 29,5%, respec-
tivamente, nas areas da ESF e nas areas de assis-
téncia tradicional (diferenga também néo signi-
ficante, estatisticamente).

Discussdo

O presente estudo apresenta uma abordagem de
avaliagdo da Atencdo Primaria na perspectiva da
avaliacdo normativa de processo da assisténcia,
cujos resultados apontam melhor desempenho
das atividades desenvolvidas pelas equipes de sad-
de da familia, em relacdo aos aspectos investiga-
dos. A generalizagdo dos dados deve ser tomada
com cautela, pois existem algumas limitagdes do
processo de investigagdo. Trata-se de um estudo
restrito a um Unico municipio, com particulari-
dades prdprias de sua posicao geografica. Salien-
ta-se ainda que, embora a area de abrangéncia
tenhassido limitada aquelas com equipes comple-
tas constituidas ha pelo menos um ano, o tempo
de existéncia da equipe ndo foi tomado como uma
variavel na andlise de dados, sendo essa questdo
importante no processo de adesdo dos pacientes

Tabela 1. Variaveis socioeconémicas, segundo o modelo de Atencdo Priméaria & Saude. Montes Claros (MG),

2006.
Caracteristica ESF cs OR (1C95%)
(m (%) n )
Escolaridade mée
< 4 anos 43 14,5 16 5,4 3,55 (1,86-6,86)
4-8 anos 96 32,3 73 24,5 1,74 (1,18-2,56)
> 8 anos 158 53,2 209 70,1 1,00
Pai na estrutura familiar
Nao 67 226 65 21,8 1,04 (0,70-1,57)
Sim 230 77,4 233 78,2 1,00
Habitantes por domicilio
> 5 habitantes 149 50,2 142 47,7 1,11 (0,79-1,55)
< 5 habitantes 148 49,8 156 52,3 1,00
Familia beneficiaria de programa social
Sim 139 46,8 102 342 1,69 (1,20-2,39)
Néao 158 53,2 196 65,8 1,00

“ESF: Estratégia de Saude da Familia; ™" CS: Centro de saude.



Tabela 2. Indicadores de processo de assisténcia a satde da crianca, segundo o modelo de Atencdo Primaria

a Saude. Montes Claros (MG), 2006.

ESF

cs™

Caracteristica “p” OR (1C95%)
N % N %

Controle regular/puericultura

Sim 225 758 176 59,1 1,0

Néao 72 242 122 40,9 0,000 2,17 (1,50-3,13)
Realizagdo primeira consulta

<7 dias 73 24,6 32 10,7 1,00

8 - 15 dias 120 40,4 96 32,2 0,023 1,83 (1,08-3,09)

> 15 dias 104 35,0 170 57,1 0,000 3,73 (2,24-6,22)
Registro regular do “CD”

Sim 216 72,7 144 48,3 1,00

N&o 81 27,3 154 51,7 0,000 2,85 (2,00-4,07)
Cartdo vacinal em dia

Sim 289 97,3 284 953 1,00

Né&o 08 2,7 14 4,7 0,281 1,78 (0,69-4,71)
Uso profilatico de FeSO4

Sim 117 57,4 95 46,6 1,00

Néo 87 426 109 534 0,037 1,54 (1,02-2,33)
Uso regular de vitamina A

Sim 186 86,9 144 70,2 1,00

Néao 28 131 61 29,8 0,000 2,81 (1,66-4,77)
OrientacBes prevencdo de acidentes

Sim 88 29,7 54 181 1,00

Né&o 209 70,4 244 849 0,001 1,90 (1,27-2,85)

“ESF: Estratégia de Saude da Familia; ™ CS: Centro de satde.

as recomendacdes de sadde. Outro aspecto que
também pode interferir na interpretacdo dos da-
dos diz respeito a capacitagdo dos recursos hu-
manos agregados as unidades de cuidado prima-
rio, variavel também néo inserida na presente ava-
liagdo. Contudo, os resultados do presente estu-
do podem ser tomados em conjunto com outras
pesquisas, que tém mostrado uma interferéncia
positiva da ESF, especialmente vinculada & popu-
lagdo mais necessitada'?,

A revisdo da literatura destaca que os pressu-
postos mais utilizados pelos estudos de avalia-
¢éo da qualidade da assisténcia tém como refe-
réncia as investigacfes de processos e resulta-
dos'. O presente estudo procurou, nessa pers-
pectiva, propiciar uma avaliagdo externa de indi-
cadores de processo da Atengdo Primaria. Em-
bora exista uma proposta explicita do Ministé-
rio da Saude de grandes investimentos na area's,
contam-se poucos estudos avaliativos semelhan-
tes>1216, A avaliacdo da Estratégia de Salde da
Familia, em particular, representa uma impor-
tante ferramenta para eventuais ajustes do pro-
jeto, apresentado em meados da década passada

como uma proposta de reformula¢do do mode-
lo assistencial.

A complexidade do tema e a subjetividade,
quase sempre inerente ao processo avaliativo,
tornam o objeto “qualidade da assisténcia” de-
masiado amplo e de multiplos caminhos meto-
doldgicos. Ou seja, além de os estudos avaliati-
vos em Atencdo Priméaria ndo se apresentarem
com o merecido destaque na literatura, os dife-
rentes recortes metodoldgicos tornam mais difi-
cil a analise comparativa dos seus resultados.

A Tabela 1 mostra que a populagéo adscrita as
unidades da ESF € significativamente menos favo-
recida, apresentando menores indices de escolari-
dade, um indicador indireto de renda e acesso a
bens e servigos em geral. Outro indicador de carén-
ciasocial apresentado na tabela é o fato de também
se incluir nessa populagdo maior proporcao de fa-
milias com criangas beneficiarias de programas
sociais (bolsa-familia, cesta basica etc.). Os dados
observados estdo em consonancia com a proposta
da ESF. Embora ndo seja um processo excludente,
em sua fase inicial, atendendo ao principio da equi-
dade, a ESF se destina, prioritariamente, as cama-
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Tabela 3. Indicadores de processo de assisténcia a saude da mulher, segundo o modelo de Atencdo Primaria

a Saude. Montes Claros (MG), 2006.

Caracteristica ESF cs” “p” OR (1C95%)
N % N %

Consultas pré-natais

> 6 consultas 90 78,3 122 73,5 1,00

< 6 consultas 25 21,7 44 26,5 0,440 1,30 (0,71-2,37)
Inicio do pré-natal

1° trimestre 80 69,6 110 66,3 1,00

2° ou 3° trimestre 35 30,4 56 33,7 0,652 1,16 (0,68-2,00)
Orientagdes sobre AM no PN

Sim 106 92,2 138 83,1 1,00

Nao 9 7,8 28 16,9 0,043 2,39 (1,02-5,72)
Orientacdo nutricional gestante

Sim 97 843 118 71,1 1,00

Nao 18 157 48 28,9 0,015 2,19 (1,15-4,20)
Realizagdo de PCCU no PN

Sim 50 435 35 211 1,00

Né&o 65 56,5 131 78,9 0,000 2,88 (1,65-5,04)
Uso de ferruginoso no PN

Sim 91 79,1 122 735 1,00

Nao 24 20,9 44 26,5 0,346 1,37 (0,75-2,51)
Avaliacdo odontoldgica no PN

Sim 14 12,2 13 7,8 1,00

Néao 101 87,8 153 92,2 0,313 1,63 (0,69-3,87)
Cartao de PN completo

Sim 111 96,5 154 92,8 1,00

Néao 04 3,5 12 7,2 0,284 2,16 (0,63-8,18)
Orienta autoexame (mamas)

Sim 187 63,0 160 53,5 1,00

Nao 110 37,0 139 46,5 0,024 1,48 (1,05-2,08)
Ultima consulta ginecoldgica

< 12 meses 205 68,3 213 71,2 1,00

> 12 meses 95 31,7 86 28,8 0,493 0,87 (0,61-1,25)
Ultimo exame de PCCU

< 12 meses 190 63,3 162 54,2 1,00

> 12 meses 110 36,7 137 458 0,028 1,46 (1,04-2,05)
Ultimo exame das mamas

< 12 meses 133 44,6 130 43,6 1,00

> 12 meses 165 55,4 168 56,4 0,869 1,04 (0,74-1,46)
Planejamento familiar

Sim 149 50,0 122 41,4 1,00

Né&o 149 50,0 173 58,6 0,032 1,44 (1,03-2,02)

"ESF: Estratégia de Saude da Familia; " CS: Centro de satde.

das menos favorecidas da populagéo. Esses acha-
dos ndo implicam distorcdes do processo de sele-
¢éo, que foi realizado de forma absolutamente ale-
atéria dentro de cada area assistida pelos diferen-
tes modelos. Resultados semelhantes foram apon-
tados em outros estudos®?*3.

A Tabela 2 mostra os indicadores de processo
daassisténcia a satde da crianca, destacando que o

controle regular de puericultura, a realizagéo pre-
coce da primeira consulta, o registro regular do
acompanhamento do crescimento e do desenvol-
vimento (“CD”), as orientacdes para prevengao de
acidentes na infancia e o uso profilatico do sulfato
ferroso e da vitamina A sdo atividades que estdo
estatisticamente associadas com a adscrigéo da fa-
milia da crianca em area da ESF (p < 0,05).



Embora seja eventualmente dificil estabelecer
pardmetros de bom desempenho para as ativi-
dades de assisténcia a salide da crianga, existem
suficientes evidéncias na literatura que déo su-
porte as variaveis estudadas. Assim, o controle
regular de puericultura estd associado ao diag-
ndstico precoce e intervengdes oportunas e posi-
tivas para a saude da crianga®’. De forma similar,
a primeira consulta realizada de forma mais pre-
coce pode antecipar intervengdes oportunas, per-
mitindo identificar fatores de risco para o des-
mame precoce e corrigindo distor¢fes dos cui-
dados iniciais com a crianca'’. Também existem
evidéncias que destacam o valor de orientagdes
especificas para prevencéo de acidentes na infan-
ciat®. O uso profilatico do sulfato ferroso e da
vitamina A também sdo estratégias recomenda-
das pelo Ministério da Satde (no caso da vitami-
na A, apenas para algumas areas de risco em todo
0 pais) com potencial de evitar agravos nutricio-
nais importantes!®?. Um grande estudo realiza-
do por Fachini e colaboradores (dentro do pro-
jeto de avaliacdo de linha de base de expanséo da
Estratégia de Saude da Familia), em andlise com-
parativa entre a ESF e o modelo tradicional em
41 municipios nas regides Nordeste e Sul, tam-
bém mostrou maior proporcdo de criangas em
acompanhamento de puericultura em &reas as-
sistidas por equipes de satde da familia®2.

Também estd em consonancia com os resul-
tados apresentados o fato de o referido estudo ter
apontado melhor desempenho das unidades de
satde da familia para outras atividades de cuida-
dos com a crianga (manejo dos agravos infantis
mais prevalentes, manejo da desnutricdo, promo-
¢éo do aleitamento materno e visita domiciliar).

Os cuidados de promocéo da salde da cri-
anca sdo relativamente simples, mas demandam
tempo e dedicagdo por parte do profissional de
salide. Diante dos resultados apresentados, é
natural concluir que as atividades dos centros de
saude tradicionais em relacéo a salde da crianca
estdo ainda vinculadas ao modelo biomédico?.
Assim, acdes de promocgédo e prevengdo estdo,
quase sempre, desvinculadas das agdes curati-
vas, e prevalecem os atendimentos fragmenta-
dos e pontuais.

A Tabela 3 mostra os indicadores de proces-
50 da assisténcia a saude da mulher. Especifica-
mente em relacdo ao atendimento pré-natal, fo-
ram verificadas diferengas estatisticamente signi-
ficantes entre os dois modelos de assisténcia para
as seguintes varidveis: orientagdes sobre aleita-
mento materno durante o pré-natal, orientagdes
nutricionais para a gestante e realizacao de exa-

me de prevencdo do céncer de colo uterino
(PCCU) durante o pré-natal. Em relacdo aos
cuidados de saide da mulher fora do periodo
gestacional, mostraram-se associadas com o
modelo de atencdo: orienta¢fes para o autoexa-
me das mamas, realizacéo de exame preventivo
de cancer de colo uterino nos Gltimos 12 meses e
relato de participagdo ou inscrigdo em programa
de planejamento familiar. Todas as diferengas
apontadas foram em favor da ESF. Salienta-se
que as variaveis estudadas foram selecionadas a
partir do rol de atividades recomendadas em re-
latorios técnicos do Ministério da Saude.

Os resultados apresentados em relacédo a sau-
de da mulher também estdo em consonancia com
0s resultados comparativos de Facchini e colabo-
radores para municipios da regido Sul do Brasil*?.
Outro estudo que avaliou os critérios de escolha de
local para atendimento pré-natal também identifi-
cou que as atividades dos centros de salde sdo
menos efetivas do que outros servigos na prescri-
¢éo do sulfato ferroso para as gestantes, na com-
pletude do exame ginecoldgico, no exame das ma-
mas e nas orientagdes para amamentacao?.

E importante apontar que, embora as reco-
mendag0es para realizacdo anual do exame de pre-
vencdo de cancer de colo uterino (PCCU) e para o
autoexame das mamas sejam variaveis passiveis
de critica, por ndo mostrarem significativa efetivi-
dade, ainda representam um importante de indi-
cador de acesso e qualidade da assisténcia®.

Os resultados fornecem subsidios importan-
tes ao sistema de Atencdo Primaria no pais, espe-
cialmente quando associados a outros estudos.
Ha indicios de que o processo da assisténcia a
salde materno-infantil é mais adequado no
modelo da ESF em varios aspectos. Esse resulta-
do representa um aspecto fundamental da pes-
quisa, pois apresenta um dado real decorrente
da proposta politico-ideolégica concebida atra-
vés da ESF. Um dos possiveis recortes da pesqui-
sa de avaliacdo assegura que um determinado
servico é de boa qualidade quando o processo de
assisténcia apresenta certas caracteristicas que a
experiéncia (ou estudos preliminares) associa
com resultados desejaveis?*. Ou seja, embora ndo
exista nenhuma garantia de que os processos de
assisténcia assegurem resultados positivos para
a salde da populacéo, existe a premissa de que,
em estudos avaliativos, bons processos de assis-
téncia a saude levam a bons resultados®.

Deve-se destacar a dificuldade de trabalhar
com indicadores de resultados em analises com-
parativas para o atual estagio da ESF. O estudo
de Roncalli e Lima®®, por exemplo, ndo conse-
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guiu aferir diferencas significativas em entre in-
dicadores de resultado comparando-se equipes
de satide da familia e outros servi¢cos. Como ain-
da estd em fase de implantagdo/expansdo para a
maior parte do pais, a estratégia carece de uni-
formidade em um dos seus pressupostos basi-
cos, 0 da longitudinalidade. Para Starfield, a lon-
gitudinalidade é uma das premissas para avalia-
¢do de impacto ou resultados em servigos de Aten-
¢d0 Primaria®.

Registra-se ainda que o0s processos de traba-
Iho estdo inseridos em areas e populagdes mais
carentes (Tabela 1) e que essas a¢bes mostram a
possibilidade de se amenizarem os efeitos da po-
breza sobre a salide da populacdo adscrita. Ou
seja, a estratégia tem representado um esforgo bem-
sucedido de aumentar o acesso e a equidade para
as camadas menos favorecidas da populagéo.

N&o se avaliou no presente estudo a efetivida-
de dos servicos para a assisténcia de problemas
especificos de salde, 0 que ndo representa uma
acdo prioritariamente vinculada ao cuidado pri-
mario. O pais atravessa uma fase de rapida tran-
sicdo epidemioldgica, em que as doengas agudas e
infecciosas tém cada vez menos influéncia na defi-
nicdo do perfil nosoldgico da populagéo, enquan-
to as doengas cronicas e degenerativas ocupam
cada vez maior destaque nos indicadores de mor-
bimortalidade. Ndo é sensato, nesse momento,
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perseverar na lgica do atendimento as condicoes
agudas, que negligencia as préticas educativas, de
prevencao e de promogéo da saude, especialmen-
te em relagéo a salide materno-infantil.

A coexisténcia de dois modelos distintos pa-
rece ser uma realidade para a maioria das cida-
des de grande e médio portes no Brasil!>1316, Di-
ante das conclusdes naturais de que a assisténcia
a saude da crianca e da mulher nos centros de
satde se mostra, quase sempre, fragmentada e
respondendo apenas as demandas pontuais da
populagdo, cabera aos gestores de salde a tarefa
de romper com a estrutura ja consolidada dos
centros de salde tradicionais, agregando ao rol
de suas atividades a¢Oes sistematicas de promo-
¢do da saude ou estimulando a ampliagdo da
Estratégia de Satde da Familia.

Concluindo, é importante destacar que, em-
bora tenham apresentado melhor desempenho,
as unidades de saude da familia ainda estédo
aquém das necessidades da populacdo. Muitas
acoes devem ser melhoradas, e novas agdes sao
ainda necessarias para aumentar a efetividade das
equipes. De forma analoga, novos estudos sdo
ainda necessarios para continuar avaliando que
impacto a reorganizacdo do sistema de satide tem
apresentado sobre o status de saude e sobre o
acesso ao cuidado de saude para as maes e as
criangas brasileiras.
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