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RESUMO
Objetivo: avaliar a presença e a extensão dos atributos da
Atenção Primaria à Saúde (APS) e comparar a extensão dos
atributos nos dois modelos de APS. Método: Pesquisa avaliati-
va, descritiva e quantitativa realizada com 25 profissionais de
saúde, sendo quatorze lotados na Estratégia Saúde da Família
(ESF) e onze trabalhadores de unidades básicas de saúde tra-
dicionais (UBST). A coleta de dados aconteceu por entrevista
utilizando o instrumento Primary Care Assessment Tool. Re-
sultados: o atributo de acessibilidade apresentou escore nega-
tivo na ESF e na UBST, os demais escores de longitudinalidade,
coordenação e integralidade foram positivos para ambos os
serviços. Conclusão: na visão dos profissionais, a APS apre-
senta alto desenvolvimento na maioria dos atributos avaliados.
Comparando os dois modelos, a ESF apresentou valores maio-
res em sete atributos e nos escores geral e essencial. Contudo,
há baixo desenvolvimento da acessibilidade, caracterizado por
barreiras organizacionais dos dois tipos de serviços e em com-
ponentes de outros atributos como a contrarreferência, a valo-
rização de informações sobre o estilo de vida do cliente e a
participação nos conselhos locais de saúde.

PALAVRAS-CHAVE: Atenção primária à saúde, avaliação
em saúde, estratégia saúde da família.

ABSTRACT
Objective: To evaluate the presence and extent of the attributes of
Primary Health Care (PHC) and compare the range of atributes in
both PHC models. Method: Evaluative, descriptive and quantita-
tive study conducted with 25 health professionals, fourteen who
work in the Family Health Strategy (FHS) and eleven who work in
traditional basic health units (TBHU). Data collection was con-
ducted through interviews using the instrument primary care as-
sessment tool. Results: the accessibility attribute showed a nega-
tive score in the FHS and in the TBHU; the other scores of longi-
tudinality, coordination and comprehensiveness were positive for
both services. Conclusion: In the professionals' point of view, PHC

has a high development in most of the evaluated attributes. Com-
paring the two models, the FHS had higher values in seven attrib-
utes and in the general and essential scores. However, the devel-
opment of accessibility is low, characterized by organizational
barriers in the two types of services and in components of other
attributes such as counter-reference, the importance of information
about customers' lifestyle and the participation in local health
councils.

KEYWORDS: Primary health care, health evaluation, family
health strategy.

1. INTRODUÇÃO
No Brasil a Atenção Primária à Saúde está organizada

com base em dois modelos principais: a Atenção Básica
tradicional e a Estratégia de Saúde da Família (ESF). A
primeira se caracteriza, no município de Assis (SP), por
atendimento pautado nos programas tradicionais de pue-
ricultura, prevenção do câncer de colo de útero e de mama,
planejamento familiar, pré-natal, imunização, tratamento
e acompanhamento de pacientes hipertensos e diabéticos,
e no atendimento médico especializado em ginecologia,
pediatria e clínica geral. A grande diferença entre a ESF e
a Atenção Básica tradicional é a proposta de trabalhar
com foco na família. A ESF, além de trabalhar com os
programas propostos pelo Ministério da Saúde, trabalha
com território e população definida, equipe multiprofis-
sional, mapeamento de risco, visita domiciliar, integra-
lidade das ações, acompanhamento das famílias e na
identificação dos seus condicionantes e determinantes de
saúde1. Na maioria das cidades brasileiras esses dois
modelos coexistem de forma complementar ou concor-
rente. No município de Assis somente uma das Unidades
Básicas de Saúde Tradicionais (UBST) possui o Pro-
grama de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) aco-
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plado, o que dificulta a realização regular de visitas do-
miciliares e o mapeamento de risco.

Independente do modelo adotado, a definição opera-
cional da Atenção Primária à Saúde (APS) que vem
sendo utilizada, inclusive pelo Ministério da Saúde, de-
fine quatro atributos essenciais para o funcionamento
dos serviços de APS: a) acesso de primeiro contato: o
serviço de saúde como referência de cuidado a cada no-
vo problema ou novo evento de um mesmo problema de
saúde, exceto nas urgências; b) longitudinalidade: exis-
tência de uma fonte continuada de atenção e a expressão
da relação interpessoal de confiança mútua entre a po-
pulação e o serviço; c) integralidade: ações de atenção
integral, do ponto de vista biopsicossocial e do processo
saúde-doença, adequadas ao contexto da APS; e d) co-
ordenação: existência de uma rede de serviços, de in-
formações a respeito de problemas e de serviços anteri-
ores e o reconhecimento daquela informação para o
atendimento atual2-4.

Para caracterizar a APS, três características foram
propostas, chamadas atributos derivados, que qualificam
as ações dos serviços de APS: orientação familiar: con-
sideração do contexto familiar e de seu potencial de cui-
dado e, também, de ameaça à saúde na avaliação das
necessidades individuais; b) orientação comunitária:
reconhecimento das necessidades em saúde da comuni-
dade por meio de dados epidemiológicos e da relação
com a comunidade, incentivo ao controle social, assim
como o planejamento e a avaliação conjunta dos serviços;
e c) competência cultural adaptação do provedor (equipe
e profissionais de saúde) às características culturais es-
peciais da população para facilitar a relação e a comuni-
cação com a mesma3. Assim, um serviço de atenção bá-
sica dirigido à população geral pode ser considerado
provedor de atenção primária quando apresenta os qua-
tro atributos essenciais, aumentando seu poder de inte-
ração com os indivíduos e com a comunidade ao apre-
sentar também os atributos derivados4. A partir dessas
definições, estabeleceu-se uma forma de avaliação da
APS, verificando a presença e o alcance dos seus atribu-
tos.

A diversidade da realidade social, econômica e de
saúde do Brasil estimula a realização de avaliações que
possam comparar a ocorrência dos atributos da APS nos
diferentes “modelos” que operam na APS, com a finali-
dade de proporcionar a melhor utilização desses serviços
pela população e para maximizar a resolutividade do
primeiro nível de assistência. Avaliar serviços de saúde
envolve a produção de conhecimento e/ou instrumentos
visando à melhoria da assistência prestada através das
técnicas e tecnologias desenvolvidas pelos profissionais
de saúde5-6.

Nessa perspectiva os objetivos desta pesquisa são
avaliar a presença e a extensão dos atributos da APS no

município de Assis-SP, na perspectiva dos profissionais, e
comparar a extensão dos atributos da APS nos dois mo-
delos de APS (UBS e ESF) disponíveis no município de
Assis.

2. MATERIAIS E MÉTODOS
Trata-se de uma pesquisa avaliativa, descritiva e

quantitativa realizada no município de Assis, interior do
Estado de São Paulo, que possui 100.911 habitantes.
Apresenta sete Unidades Básicas de Saúde Tradicionais
(UBST) em funcionamento e doze Equipes de Saúde da
Família (ESF), que, juntas, cobrem 57,82% da população7.
A cobertura populacional de Agentes Comunitários de
Saúde (ACS) é de 29,30%7. Outras informações impor-
tantes sobre o município de Assis é que o Índice de De-
senvolvimento Humano Municipal (IDHM) em 2010 foi
de 0,805 e classificou-se no grupo 3 do Índice Paulista de
Responsabilidade Social (IPRS) em 2012.

As UBST, também denominadas centros de saúde,
começaram a funcionar com programas de saúde voltados
para criança, mulher, adulto, saúde mental, saúde bucal,
imunização e programas para atendimento da tuberculose
e hanseníase no Estado de São Paulo na década de 1970.
Nesse momento histórico, mudanças estruturais e orga-
nizacionais estavam ocorrendo na APS a partir da refor-
ma da SES-SP em 1972, na gestão do Dr. Walter Leser.
No caso particular do município de Assis, nessa década
ocorreu a implantação de uma UBST no centro da cidade,
que ficou responsável pelo atendimento da população
local. A ESF no município de Assis começou a ser im-
plantada em 1995, assim como no Estado de São Paulo.
Em todo território nacional têm-se observado esforços
políticos e incentivos financeiros para o avanço, implan-
tação e consolidação da ESF em todos os municípios.

Para responder ao objetivo dessa pesquisa, esco-
lheu-se o universo de profissionais (médicos e enfer-
meiros) que trabalhavam com o atendimento direto aos
usuários da Atenção Primária à Saúde e que aceitaram
participar da presente pesquisa. O número total de mé-
dicos e enfermeiros que trabalhavam nas UBS tradicio-
nais em janeiro de 2015, período da pesquisa, era igual a
41 e 28 respectivamente; no caso da ESF, o número total
de médicos e enfermeiros era igual a 10 e 11 respecti-
vamente.  Aceitaram participar da presente pesquisa 9
enfermeiros e 5 médicos que trabalhavam na ESF e 9
enfermeiros e 2 médicos que trabalhavam nas UBST, no
âmbito da Atenção Primária à Saúde do município de
Assis-SP.

Para a coleta de dados utilizou-se o instrumento Pri-
mary Care Assessment Tool (PCATool) Versão Profissi-
onais4, em horário e dia agendado após contato telefônico
e disponibilidade dos profissionais. Essa etapa ocorreu
após a aprovação do Secretário de Saúde do município de
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Assis e aprovação do Comitê de Ética e pesquisa da Es-
cola de Enfermagem da Universidade de São Paulo sob o
nº de parecer 912.502. Nas entrevistas com os profissio-
nais foi disponibilizado o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) e explicado os objetivos, riscos,
benefícios, garantia de esclarecimentos antes e durante a
pesquisa, liberdade para recusar-se a participar ou retirar
o consentimento em qualquer fase da pesquisa sem pre-
juízo ou constrangimento, garantia de sigilo e privaci-
dade dos sujeitos e confidencialidade das informações.

O instrumento utilizado na presente pesquisa “Per-
mite, por meio de entrevistas domiciliares ou em serviços
de saúde aplicadas por entrevistadores treinados, identi-
ficar aspectos da estrutura e processo dos serviços que
exigem reafirmação ou reformulação na busca da quali-
dade, tanto para o planejamento como para a execução
das ações de APS”4.

O PCATool Versão Profissionais é composto por 77
itens, divididos em oito componentes: Acesso de Pri-
meiro Contato – Acessibilidade (A), Longitudinalidade
(B), Coordenação – Integração de Cuidados (C), Coor-
denação – Sistema de Informações (D), Integralidade –
Serviços Disponíveis (E), Integralidade – Serviços Pres-
tados (F), Orientação Familiar (G) e Orientação Comu-
nitária (H). Cada item permite cinco opções de resposta:
“Com certeza, sim”, “Provavelmente, sim”, “Provavel-
mente, não”, “Com certeza, não” e “Não sei/não lem-
bro”4.

Os dados foram analisados com base no Manual do
Instrumento de Avaliação da Atenção Primária à Saúde4,
que calcula os escores a partir da soma dos indicadores
que compõem cada atributo seguida da média aritmética.
Para análise comparativa entre os atributos utilizou-se o
valor igual 6,6, valor médio considerado como referência
de boa orientação para APS por Barbara Starfield 2,4.

Etapas da análise dos dados:
Digitação e organização dos dados no Microsoft

Excel;
Cálculo dos escores, desvio padrão, máxima e mínima

no Microsoft Excel;
Análise geral dos escores encontrados com base na

literatura da APS;
Análise comparativa entre os escores dos

profissionais que trabalham na APS de modelo
tradicional e que trabalham na ESF.

3. RESULTADOS
Os resultados serão apresentados abordando as ca-

racterísticas gerais dos profissionais entrevistados (tabe-
la 1), características relativas à especialização, capacita-
ção para o trabalho e outros vínculos empregatícios dos
profissionais entrevistados (tabela 2), escores dos atri-
butos da APS (ESF + UBS tradicional) no município de
Assis (quadro 1),  indicadores que contribuíram para os
baixos scores alcançados pelo atributo acessibilidade

(quadro 2), e um comparativo entre os scores atingidos
pelos atributos da APS nas duas modalidades de assis-
tência em curso no município (quadro 3).

Tabela 1. Características gerais dos médicos e enfermeiros participan-
tes da pesquisa, Assis 2015.

Características
Médi-

cos
Enfer-

meiros
N (%) N (%)

Trabalha na Atenção Primária
Tradicional

2 (8%) 9 (36%)

Trabalha na Estratégia Saúde da
Família

5 (20%) 9 (36%)

Trabalha na Atenção Primária há
mais de 1 ano

4 (16%) 17 (68%)

Número total de profissionais
participantes

7 (28%) 18 (72%)

Fonte: Elaborada pelos próprios autores, 2015.

Os participantes dessa pesquisa foram 25 profissio-
nais, sendo 7 médicos e 18 enfermeiros que trabalham na
Atenção Primária à Saúde. Dos 7 médicos, 2 trabalham
na Atenção Primária à Saúde tradicional e 5 trabalham
na ESF. Dos 18 enfermeiros, 9 trabalham na Atenção
Primária à Saúde tradicional e 9 trabalham na ESF.

Como demonstra a Tabela 1, a maioria dos profissi-
onais que participaram da presente pesquisa é enfermei-
ro, sendo que dos 18 entrevistados, 17 trabalham na APS
há mais de um ano. Observa-se também que dos sete
médicos entrevistados, quatro trabalham na APS há mais
de um ano, demonstrando que há grande rotatividade dos
profissionais médicos na APS, o que se contrapõe ao
princípio de vínculo e longitudinalidade do cuidado.

Em um estudo realizado em Piracicaba (SP), os pro-
fissionais de saúde destacaram que há a necessidade de
médicos fixos e exclusivos da unidade, de melhorar a
oferta de cursos de capacitação para equipe, de evitar a
rotatividade de profissionais quando a equipe está fun-
cionando bem, de melhorar as condições que propiciam
ambiente de trabalho estressante, de melhorar o estímulo
e a motivação profissional, e de melhorar a contrarrefe-
rência das interconsultas8.

Tabela 2. Características relativas a especialização, capacitação para o
trabalho e outros vínculos empregatícios dos médicos e enfermeiros
participantes da pesquisa, Assis 2015.

Características
Possui

especiali-
dade

N (%)

Participou
de curso

de capaci-
tação
N (%)

Possui
outro

Vínculo
emprega-

tício
N (%)

Médico UBS tradicional 2 (100) 0 (0) 2(100)

Médico ESF 3 (60) 3(60)
2(40)

Enfermeiro UBS tradicional 9 (100) 7(78)
8(89)

Enfermeiro ESF 8 (89) 9(100)
1(11)

Fonte: Elaborada pelos próprios autores, 2015.

Na tabela 2, observa-se que a maior parte dos enfer-
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meiros que trabalham na APS possuem especialidade.
Dentre as especialidades apontadas pelos enfermeiros
estão: saúde da família, saúde pública, saúde mental,
saúde coletiva, enfermagem do trabalho, urgência e
emergência, obstetrícia, gestão hospitalar e Unidade de
Terapia Intensiva, sendo que muitos deles possuem mais
de uma especialidade. Em relação aos médicos que pos-
suem especialização, observa-se que 100% trabalham na
UBS tradicional, enquanto que 60% trabalham na ESF.
As especialidades citadas pelos médicos são: saúde da
família, pediatria, sanitarista, medicina do trabalho, ges-
tão pública, cirurgia vascular, pneumologia e medicina
interna; verifica-se também que alguns dos participantes
referiram mais de uma especialidade.

Em relação à capacitação para o trabalho, observa-se
que os enfermeiros apresentam maior percentual de par-
ticipação em relação aos médicos. Outro dado importan-
te a destacar é que grande parte dos enfermeiros que
trabalham na UBS tradicional possuem outro vínculo
empregatício.

Quadro 1. Escores dos Atributos Essenciais e Derivados da Atenção
Primária à Saúde de acordo com os profissionais. Assis, 2015.

Atributo Esco-
re

DP Máx. Min.

Acessibilidade 4,83 3,93 9,33 0,67

Longitudinalidade 7,78 1,46 9,60 5,73

Coordenação - Integração de
Cuidados

7,22 1,90 9,07 4,27

Coordenação - Sistema de In-
formações

8,58 0,54 9,07 8,00

Integralidade - Serviços Dis-
poníveis

6,96 2,93 9,87 0,40

Integralidade- Serviços Presta-
dos

7,69 1,59 9,07 3,07

Orientação Familiar 8,27 0,53 8,80 7,73

Orientação Comunitária 7,91 1,24 9,20 6,27

Essencial 7,14 1,39 8,58 4,53

Geral 7,37 1,26 8,58 4,53

Fonte: Elaborado pelos próprios autores, 2015.

No quadro 1 o escore do atributo acessibilidade
apresentou valor inferior à média preconizada por Starfi-
eld, de 6,6. Os demais atributos avaliados obtiveram
escore superior ao valor preconizado, com destaque para
o atributo Coordenação - Sistema de Informações, que
obteve o maior escore, com 8,58, seguido pelo atributo
de Orientação Familiar, com escore de 8,27.

Devido ao baixo escore alcançado pelo atributo
“acessibilidade”, optou-se por analisar os indicadores
que compunham esse item, na busca de identificar
qual(is) dele(s) pode(m) ter contribuído para esse baixo
escore.

A acessibilidade é avaliada como não satisfatória no
município de Assis com escore igual a 4,83. Observa-se
que os indicadores: O serviço está aberto sábado e do-

mingo, O serviço de saúde abre, pelo menos em alguns
dias da semana até às 20 horas, quando o serviço de
saúde está fechado à noite e algum paciente adoece,
alguém do serviço o atende naquela noite foram os que
puxaram esse escore para baixo, pois a maioria dos en-
trevistados respondeu negativamente a essas perguntas.

Quadro 2. Acesso de Primeiro Contato – Acessibilidade
Indicador Escore

O serviço está aberto sábado e domingo 0,67
O serviço de saúde abre, pelo menos em alguns dias da semana até às
20 horas 0,80
Quando o serviço de saúde está aberto, atende a pacientes que adoe-
ceram no mesmo dia e precisaram de atendimento 8,67
Quando o serviço de saúde está aberto, os pacientes conseguem acon-
selhamento rápido pelo telefone quando julgam necessário 9,33
Quando o serviço de saúde está fechado existe um número de telefone
para os pacientes ligarem quando adoecem 5,47
Quando o serviço está fechado nos sábados e domingos e algum pa-
ciente fica doente, alguém do serviço o atende no mesmo dia 1,07
Quando o serviço de saúde está fechado à noite e algum paciente
adoece, alguém do serviço o atende naquela noite 0,93
É fácil para o paciente conseguir marcar consulta de revisão (rotina)
no serviço de saúde 9,20
Os pacientes esperam mais de 30 minutos para serem atendidos pelo
médico ou enfermeiro 7,33
Escore geral do atributo 4,83

Fonte: Elaborado pelos próprios autores, 2015.

Quadro 3. Quadro comparativo dos escores dos atributos entre Uni-
dades do Modelo Tradicional de Atenção Primária à Saúde e Estratégia
Saúde da Família
Atributo Escore

APS
tradi-
cional

DP Escore
ESF

DP

Acessibilidade 4,75 3,90 4,89 3,99
Longitudinalidade 7,5 1,29 8,00 1,77
Coordenação - Integração de Cuidados 7,02 1,71 7,54 1,98
Coordenação - Sistema de Informações 8,58 0,35 8,57 0,71
Integralidade - Serviços Disponíveis 6,61 2,94 7,24 2,96
Integralidade- Serviços Prestados 7,03 1,82 8,21 1,59
Orientação Familiar 8,18 0,52 8,33 0,63
Orientação Comunitária 6,41 1,9 9,09 0,76
Essencial 6,91 1,26 7,41 1,32
Geral 7,01 1,18 7,73 1,29
Fonte: Elaborado pelos próprios autores, 2015.

De uma forma geral os escores dos atributos da ESF
apresentam valores melhores do que os escores do mo-
delo tradicional. Observa-se no atributo de orientação
comunitária que o modelo tradicional de APS possui
valor bem menor do que na ESF. Nos dois modelos de
assistência verifica-se baixo escore para o atributo de
acessibilidade. Nos escores essencial e geral, os dois
modelos de atenção apresentam valor superior a 6,6, ou
seja, apresentam valor adequado, segundo Starfield4.

4. DISCUSSÃO
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A avaliação da APS no município de Assis, na per-
cepção dos profissionais, mostra que no atributo Acessi-
bilidade os dois serviços presentes no município preci-
sam melhorar a disponibilidade de horários de atendi-
mento noturno para a população trabalhadora. Os servi-
ços deveriam também estar disponíveis nos finais de
semana para melhor atendimento da população. Nessa
pesquisa a ESF funciona das 7:00 às 17:00 horas e as
UBS (Unidades Básicas de Saúde) do modelo tradicional
funcionam das 7:00 às 18:00 horas. Embora a APS no
Brasil funcione geralmente de segunda a sexta e das 7:00
às 17:00 horas, devido às necessidades de saúde da po-
pulação é preciso pensar em outras formas de atender,
possibilitar outros horários e disponibilizar atendimento
aos finais de semana com recursos físicos, materiais e
humanos adequados para atender a demanda.

Comparando as respostas dos profissionais das USF
com os das UBS na dimensão acesso, percebe-se que
não houve diferenças significativas entre esses dois mo-
delos assistenciais, o que coincide com o observado nas
respostas dos profissionais de saúde de Piracicaba (SP),
Petrópolis (RJ), dos profissionais de saúde de 62 muni-
cípios com mais de 100 mil habitantes do Estado de São
Paulo e dos profissionais com formação superior dos
municípios da região Centro-Oeste8-11.

Na pesquisa realizada em Piracicaba, foi identificado
que menos de 20% das unidades ficam abertas durante o
fim de semana e depois das 18 horas, e não apresentam
telefone para pedir informações quando a unidade está
fechada, o que dificulta o acesso dos usuários para utili-
zação das USF e UBS8. Nesse contexto, a introdução da
ESF não implica obrigatoriamente melhoria do acesso,
corroborando os dados obtidos nas pesquisas realizadas
em São Paulo (SP), Distrito Federal (DF), Serra (ES) e
nos municípios da região Centro-Oeste, Brasil11-14.

No estudo prospectivo e de revisão bibliográfica,
com base na pesquisa realizada em 32 municípios do
interior do Rio Grande do Sul (RS), utilizando a versão
profissionais do PCATool, encontrou-se alto grau de
orientação para a APS (7,2) e baixo grau no atributo de
Acesso de Primeiro Contato (5,8)15.

Na microrregião de Alfenas (MG), os profissionais
fizeram baixas avaliações para os itens que versam sobre
o horário de funcionamento e a comunicação do serviço
com seus usuários, refletindo a indisponibilidade da
equipe para o atendimento ao usuário em horários como
períodos noturnos e finais de semana, principalmente
relacionados a eventos agudos. Recomenda-se que a
APS comece a utilizar tecnologias como telefone e
e-mail, entre outras, para ampliar o contato16.

No atributo Longitudinalidade, a despeito do alto
escore obtido, observa-se que os profissionais não valo-
rizam a informação de atividade laboral de seus clientes.
Pensando que a inserção no mercado de trabalho e a po-
sição social dos indivíduos definem o aparecimento e a

forma como se dá o processo saúde-doença de muitas
morbidades, é importante que os profissionais saibam a
atividade laboral de seus clientes, para contribuir na
promoção da saúde e conhecer os fatores envolvidos em
seu adoecimento. Falando ainda da longitudinalidade do
cuidado em saúde, é imprescindível que os profissionais
que atendem os usuários da APS saibam todos os medi-
camentos que os mesmos tomam e que essa informação
seja devidamente registrada no prontuário para que toda
equipe tenha acesso.

Nas ESFs observou-se que o vínculo e a continuida-
de do atendimento são mais fortes e consolidados do que
nas unidades de atenção primária à saúde tradicional,
conforme também foi encontrado nos municípios de
Piracicaba (SP), Petrópolis (RJ) e nos municípios da
região Centro-Oeste8-9,11.

Com resultados semelhantes, a pesquisa realizada no
município de Chapecó (SC) apresentou baixo escore nos
atributos de Acessibilidade e Longitudinalidade com
escores de 3,6 e 6,0 respectivamente17.

O conceito trabalhado por Starfield descreve que o
acesso implica acessibilidade e uso de serviços para cada
novo problema ou episódio, para o qual as pessoas pro-
curam cuidados em saúde4.

No atributo Coordenação – Integração de Cuidados,
os indicadores “Os profissionais têm conhecimento das
consultas que os pacientes fazem a especialistas ou ser-
viços especializados” e “Os profissionais recebem in-
formações úteis do especialista sobre o paciente enca-
minhado” obtiveram escores de 6,53 e 4,27, estão abaixo
do valor de escore recomendado, o que mostra que o
sistema de referência e contrarreferência é falho.

A Coordenação – Integração de Cuidados na ESF
obteve melhor escore que as UBS do modelo tradicional,
no entanto, na Coordenação – Sistemas de Informações,
os dois tipos de serviços não tiveram diferença significa-
tiva no valor do escore.

No município de Sobral, localizado na região Noro-
este do Ceará, observou-se que quando os clientes pas-
sam no médico especialista, os médicos da APS não re-
cebem informações sobre esta avaliação, mostrando que
a contrarreferência não está ocorrendo18.

No atributo Integralidade – Serviços Disponíveis
observa-se que a disponibilidade dos serviços de sutura
de um corte que necessite de pontos, colocação de tala
(ex: para tornozelo torcido), remoção de verrugas, re-
moção de unha encravada é escassa; geralmente esses
serviços de uma forma geral acabam sendo resolvidos
nos serviços de urgência e emergência, sobrecarregando
esse nível de atenção. Os serviços de identificação de
problemas auditivos e visuais, aconselhamento sobre
como parar de fumar, orientações sobre cuidados em
saúde caso o paciente fique incapacitado e não possa
tomar decisões (ex: coma) deveriam apresentar melhor
disponibilidade, por serem problemas comuns que
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abrangem grande parte da população e por não deman-
darem grande densidade tecnológica para sua resolução
ou assistência em outros níveis do sistema de saúde.

O atributo Integralidade – Serviços Prestados apre-
senta fragilidades no indicador de “conhecimento do
profissional sobre a existência de arma de fogo na casa
do cliente”. Ao perguntar essa informação ao cliente, o
profissional pode perceber a presença de riscos no domi-
cílio como, por exemplo, o uso da arma de fogo indevi-
damente por uma criança; e no indicador de “Prevenção
de osteoporose em mulheres”, por mais que a expectati-
va de vida tenha aumentado e as doenças crôni-
co-degenerativas sejam cada vez mais prevalentes, o
serviço de saúde não tem acompanhado essas mudanças.
Esse estudo mostra que a APS não tem trabalhado muito
a prevenção da osteoporose, doença de grande incidência
no período do climatério. O aconselhamento dos profis-
sionais aos usuários sobre a segurança com armas de
fogo também é pouco realizado pelos profissionais que
trabalham na microrregião de Alfenas (MG)16.

A disponibilidade de serviços de saúde e sua presta-
ção é melhor operacionalizada pela ESF do que nas UBS
modelo tradicional, de acordo com a percepção dos pro-
fissionais que trabalham no município de Assis-SP.

Na microrregião de Alfenas (MG), a avaliação do
atributo de Integralidade, dividido em duas etapas Ser-
viços Disponíveis e Serviços Prestados, revela impor-
tantes pontos de baixa qualidade a serem superados na
ESF. Existe um descompasso entre o que é oferecido à
população, e suas necessidades de saúde, respeitando o
que tange à competência desse nível assistencial16.

A organização da Assistência na APS, visando ao
desenvolvimento da integralidade, pressupõe o desloca-
mento do processo de trabalho centrado em procedi-
mentos profissionais para um processo centrado no usu-
ário, em que o cuidado do usuário é o imperativo éti-
co-político que organiza a intervenção técni-
co-científica1.

A Orientação Familiar da APS nesse estudo mostra
que os profissionais têm valorizado cada vez mais o
contexto familiar nas suas avaliações, como potenciali-
zador de cura e ou doença.

Na pesquisa realizada com os profissionais da APS
de Piracicaba (SP), o enfoque familiar foi maior na ESF
que nas UBS modelo tradicional8. Esse dado coincide
com as pesquisas realizadas em Petrópolis (RJ) e nos
municípios da região Centro-Oeste9-11.

Na Orientação Comunitária observa-se que, no in-
dicador “Presença de usuários no Conselho Local de
Saúde (Conselho Gestor, Conselho de Usuários)”, o es-
core foi igual a 6,27, o que mostra que o serviço de APS
não valoriza a participação social como fator que pode
impulsionar os usuários a participar das decisões políti-
cas e lutar por seus direitos e equidade no campo da sa-

úde.
A operacionalização do atributo Orientação Comu-

nitária nos municípios de Piracicaba (SP) e Rio de Ja-
neiro (RJ) também obteve melhor avaliação na ESF que
nas UBS tradicionais8,19. Esse dado difere do observado
em Petrópolis (RJ), no qual não ocorreu diferença signi-
ficativa entre ESF e UBS, mas coincide com o obtido
nos municípios da região Centro-Oeste11.

Quando se compara a APS tradicional com a ESF,
observa-se que, em relação à Orientação Comunitária, a
APS tradicional possui escore bem menor que a ESF e
ainda está abaixo do valor preconizado no Manual do
Instrumento de Avaliação da Atenção Primária à Saúde.
Como já era de se esperar, a ESF por trabalhar com foco
na família e comunidade apresenta os escores de Orien-
tação Comunitária e Orientação Familiar com valores
maiores que a APS tradicional.

As evidências dos benefícios da APS são amplas,
principalmente no que diz respeito ao forte papel que ela
desempenha na promoção da equidade, à maior satisfa-
ção dos usuários e sobre o aumento da efetividade e efi-
ciência da atenção sanitária. Pesquisas que comparam
países com sistemas de saúde baseados em forte orien-
tação para a APS a países com sistemas de saúde que
têm apenas pequena orientação para a APS mostram que
os primeiros têm resultados de saúde mais equitativos,
eficientes, com custos menores e alcançando melhor
satisfação do usuário20-21.

5. CONCLUSÃO
No município de Assis a APS possui os atributos es-

senciais e derivados elencados na literatura, no entanto
precisa melhorar a extensão desses atributos, principal-
mente no atributo Acessibilidade. Esta mudança implica
esforço coletivo de gestores, profissionais e usuários do
sistema de saúde, para transformar o processo de traba-
lho, de forma que o serviço esteja disponível em horários
ampliados, que o agendamento de consultas seja facili-
tado, e o atendimento imediato no momento em que o
cliente procura o serviço seja realizado, pensando que
atendimento não implica somente a consulta médica,
mas a disponibilidade de toda a equipe multidisciplinar.

Os resultados indicam que, no geral, a ESF apresenta
um melhor funcionamento que o modelo tradicional de
APS, pois apresentou maiores valores em sete atributos,
e maiores valores nos escores geral e essencial. Entre-
tanto, os resultados para acesso sugerem que essa di-
mensão não foi melhorada com a ESF. Percebe-se que
muitos aspectos relacionados à orientação familiar e
comunitária têm avançado com a ESF. A coordenação
dos cuidados e sistemas de informações, mecanismos de
referência, precisam ser fortalecidos, principalmente
com a atenção primária como gerenciadora dos fluxos,
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realidade necessária para a garantia da integralidade da
assistência. Reconhece-se que ainda são muitos os desa-
fios, principalmente no que concerne à comunicação
entre atenção primária e os demais níveis de assistência.

Embora os resultados da ESF sejam melhores que os
da UBST na presente pesquisa, não se pode deixar de
salientar que a ESF possui maiores incentivos políticos e
financeiros para sua expansão e consolidação, conforme
descreve a Política Nacional de Atenção Básica.

Dessa forma, essa pesquisa, apesar de apresentar li-
mitações como o número de profissionais participantes,
mostra que a ESF tem apresentado melhores resultados
em relação à orientação à APS do que o Modelo de
Atenção Primária Tradicional, precisa melhorar em vá-
rios aspectos e do esforço coletivo de gestores, profissi-
onais e usuários para desenhar um novo caminho, com
novas ideias com base nas necessidades da população e
na busca da consolidação dos princípios da equidade,
integralidade, universalidade, controle social e aprimo-
ramento da busca do usuário pela saúde.
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