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Characteristics of primary healthcare service use in the southern
and northeastern regions of Brazil: differences by care model

Resumo  Considerando o destaque da atenção bá-

sica para o sistema de saúde e a consolidação da

Estratégia da Saúde da Família, é importante que

as informações sobre a demanda atendida sejam

atualizadas para apoiar a gestão do SUS. O estudo

comparou o perfil da demanda atendida em uni-

dades básicas de saúde (UBS) de dois modelos de

atenção (tradicional e saúde da família [PSF]) em

240 UBS de sete estados do Sul e Nordeste. Coleta-

dos em formulário próprio, todos os atendimentos

de um dia de trabalho foram processados com o

aplicativo PACOTAPS. Foram registrados 26.019

atendimentos, 52% no Sul e 48% no Nordeste; um

terço em UBS Tradicionais e 67% em UBS do PSF.

A maior proporção de atendimentos foi para mu-

lheres entre 15 e 49 anos (36%), com diferenças

significativas entre os modelos, sendo maior nas

UBS do PSF. A segunda maior proporção foi de

pessoas com 50 anos ou mais de idade (30%), sig-

nificativamente maior nas UBS Tradicionais. Os

procedimentos mais registrados foram os atendi-

mentos básicos de enfermagem (33%), com maior

proporção nas UBS Tradicionais. A proporção de

consultas médicas foi de 22%, sendo duas vezes

maior nas UBS Tradicionais. O perfil da demanda

refletiu as diferenças entre os modelos de atenção

no país e pode subsidiar a organização dos proces-

sos de trabalho em atenção básica.

Palavras-chave  Atenção básica à saúde, Deman-

da ambulatorial, Saúde da família, SUS

Abstract  In view of the emphasis on primary

care for the health system and the consolidation

of Family Healthcare Strategy, it is important

that information on attended demand be updated

to assist in administration of the Unified Health

System (UHS). The study compared the profile of

attended demand in basic healthcare units (BHU)

of two care models (traditional and family health)

in 240 BHU of seven states of the South and the

Northeast. Collected on a prepared form, all pa-

tients attended in a single day were processed with

the PACOTAPS application. 26,019 patients were

attended, 52% in the South and 48% in the North-

east; one third in Traditional BHU and 67% in

BHU of FHP. The highest proportion of patients

attended was females aged between 15 and 49

(36%), with significant differences between the

models, being higher in BHU of FHP. The second

highest proportion was people aged 50 or older

(30%), significantly higher in Traditional BHU.

The most commonly registered procedures were

basic nursing cases (33%), with higher propor-

tion in Traditional BHCU. The proportion of

medical appointments was 22%, double in Tradi-

tional BHCU. The profile of the demand reflected

the differences between the ongoing care models

in the country and may provide the organization

of work processes in basic care.

Key words  Primary health care, Outpatient de-

mand, Family health, UHS
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Introdução

Os sistemas de saúde baseados no fortalecimento
da atenção básica estão organizados de modo a
atender a maior parte dos problemas de saúde e a
enfatizar ações de promoção da saúde e de pre-
venção dos agravos. Sua utilização é resultante da
interação do comportamento do indivíduo que
procura cuidados, do profissional que o conduz
dentro do sistema de saúde e dos recursos diag-
nósticos e terapêuticos disponibilizados. Entre seus
determinantes, podem ser destacados aqueles re-
lacionados às necessidades de saúde, aos usuá-
rios e às características da oferta dos serviços1-3.

A demanda por serviços de saúde pode ser
entendida como o desejo e/ou a habilidade do
indivíduo em procurar, utilizar e, em algumas
circunstâncias, pagar pelos serviços recebidos. Em
termos operacionais, pode ser subdividida em
demanda potencial, que é a percepção de necessi-
dade do indivíduo e sua decisão de buscar um
atendimento e em demanda expressa ou atendi-
da, que é a utilização propriamente dita4.

Ao buscar o serviço para ações profiláticas, de
monitoramento e para problemas agudos ou crô-
nicos, o acesso dependerá, em primeiro lugar, de
sua disponibilidade, e em segundo, da capacidade
dos sujeitos de transitarem pelo sistema de saúde,
inclusive em função de sua situação econômica4.

A continuidade da utilização passa a incluir,
além das características da demanda, a decisão
médica com base no diagnóstico sobre o proble-
ma do usuário e dos recursos disponíveis para
tratá-lo, afetando o número de vezes que o indi-
víduo precisa retornar ao serviço, após o conta-
to inicial5.

Estudo americano com 1000 indivíduos (ho-
mens, mulheres e crianças), sobre o padrão de
acesso e de utilização de serviços durante o perío-
do de um mês, verificou que 800 pessoas se referi-
ram a um “sintoma” (80%), 327 “pensaram” em
consultar um médico (32,7%), 217 consultaram
um médico (21,7%), 113 consultaram um médico
da atenção primária em saúde (11,3%), 104 con-
sultaram especialistas (10,4%), 65 consultaram um
especialista para cuidado médico complementar
ou alternativo (6,5%), 21 consultaram um ambu-
latório especializado de hospital (2,1%), 14 rece-
beram cuidado de profissional de saúde em casa
(1,4%), 13 foram atendidos em pronto-socorro
(1,3%), 8 foram hospitalizados (0,8%) e um foi
encaminhado para hospital universitário (0,1%)6.

No Brasil, a Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicílios7 sobre o padrão de acesso e de uti-
lização de serviços, publicada em 2003, referiu

que, do total de entrevistados, 14% relataram ter
procurado um serviço de saúde nos 15 dias que
antecederam a entrevista, e destes 96% foram
atendidos, sendo 59% em serviços do Sistema
Único de Saúde (SUS) e 41% no sistema privado.

Se o conhecimento sobre o padrão de utiliza-
ção e as características dos usuários dos serviços
de saúde é fundamental para o planejamento do
sistema de saúde como um todo, esta importân-
cia aumenta em relação à atenção básica, por
constituir-se em porta de entrada do sistema
público e por responder por cerca de 30% dos
atendimentos em saúde no Brasil8.

Diferentes estudos têm descrito a utilização
de serviços primários em saúde e seus principais
fatores associados. Os grupos extremos de idade
(crianças e idosos) utilizam mais os serviços e o
número de consultas aumenta com a idade. As
mulheres consultam mais do que os homens,
mesmo após ajustes para necessidades em saú-
de. O diferencial se explica, em parte, por um
interesse maior do gênero feminino pela sua con-
dição de saúde9,10. A escolaridade e a situação
socioeconômica são outros fatores considerados
importantes preditores de utilização de serviços
de saúde, uma vez que se associam a um maior
conhecimento e à adoção de comportamentos
mais saudáveis11-13.

Sabe-se que a opção mais adequada para co-
nhecer o perfil de morbidade de uma população
é a realização de inquéritos de base populacio-
nal3,14,15. Entretanto, isto nem sempre é possível,
exigindo recursos humanos e financeiros de re-
lativa magnitude. Uma alternativa bastante utili-
zada constitui-se na realização de estudos de de-
manda que podem fornecer informações sobre
o perfil de morbidade e os motivos da busca por
atendimento em uma unidade de saúde, como
por exemplo, procedimentos preventivos e cura-
tivos, sejam eles vinculados a ações de saúde pro-
gramáticas ou não15,16.

A proposta de atenção primária em saúde,
expressa na Conferência de Alma-Ata, represen-
tou uma inovação conceitual e tecnológica na vi-
são sobre os sistemas de saúde no mundo, ao
defender os princípios de integralidade, qualida-
de, equidade e participação social em saúde. Es-
tes princípios seriam alcançados através de uma
rede descentralizada de serviços de saúde, capaz
de acolher e resolver boa parte dos problemas de
saúde de indivíduos e comunidades, priorizando
grupos sociais mais vulneráveis17.

A partir de 1994, com a implantação pro-
gressiva da Estratégia da Saúde da Família, a aten-
ção básica à saúde no Brasil18 se fortalece anco-
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rada nos princípios de integralidade e hierarqui-
zação da atenção, territorialização, cadastramen-
to da população e equipe multiprofissional19,20.

Reforçada com o crescimento da cobertura
da Estratégia da Saúde da Família21-23,3 e com o
destaque recebido no último Relatório Mundial
de Saúde24, a atenção básica poderia se qualificar
com a atualização de informações sobre a de-
manda atendida, de forma a permitir sua efetiva
contribuição à gestão do sistema de saúde.

Entretanto, os estudos de demanda costu-
mam se restringir à avaliação de um serviço em
particular ou de um território mais delimitado,
havendo carência de estudos de maior abran-
gência capazes de revelar diferenças entre contex-
tos macro-regionais e de modelos de atenção.

O objetivo deste artigo foi comparar o perfil
da demanda atendida em unidades básicas de
saúde (UBS) de dois modelos de atenção (tradi-
cional e saúde da família) em sete estados brasi-
leiros das regiões Sul e Nordeste.

Métodos

Os dados analisados integraram o estudo de ava-
liação do Programa de Saúde da Família (PSF),
através do Projeto de Expansão e Consolidação
da Saúde da Família (PROESF)25. A Universida-
de Federal de Pelotas (UFPel) foi responsável pelo
Estudo de Linha de Base (ELB) do PROESF em
41 municípios com mais de cem mil habitantes
das regiões Sul (Rio Grande do Sul e Santa Cata-
rina) e Nordeste (Alagoas, Paraíba, Pernambu-
co, Piauí e Rio Grande do Norte)3.

O delineamento foi transversal a partir de
unidades básicas de saúde e sua seleção seguiu
inicialmente um critério de estratificação de acor-
do com o modelo de atenção (PSF e Tradicional).
Em oficinas macrorregionais26, representantes da
gestão municipal da saúde apresentaram listas das
UBS em cada município, por localização (urbana
e rural), modelo de atenção e área física. O total
de UBS era de 626 no Sul e de 855 no Nordeste.
Buscando caracterizar entre 10% e 20% de UBS
urbanas e respeitando a proporcionalidade dos
modelos de atenção em relação à capacidade ins-
talada da rede básica em cada município, chegou-
se a uma amostra de 120 UBS por região. Duran-
te as oficinas, as 240 UBS foram selecionadas ale-
atoriamente, na razão de duas com PSF para uma
Tradicional. Esta razão foi definida em função do
objetivo do ELB que era comparar o desempe-
nho da atenção básica em UBS pré e pós PROESF
versus atenção tradicional.

O formulário utilizado na coleta de dados
continha todas as informações da Ficha de Aten-
dimento Ambulatorial (FAA) do Sistema de In-
formações Ambulatoriais do Sistema Único de
Saúde (SIA/SUS) - documento rotineiro nas UBS
para efeitos gerenciais e contábeis. Foi solicitado
que os profissionais da UBS incluindo os Agen-
tes Comunitários de Saúde (ACS) registrassem
todos os atendimentos realizados durante um
dia de trabalho, sob a orientação de uma equipe
de supervisores capacitados.

A Tabela de Procedimentos do SIA-SUS foi
utilizada para identificação dos procedimentos.
Após codificação das variáveis e revisão, os for-
mulários foram digitados no software PACO-
TAPS27, capaz de informar sobre a qualidade do
registro das atividades, além de produzir análises
sobre o perfil demográfico e epidemiológico da
demanda das UBS. O software foi distribuído aos
municípios durante as Oficinas de Capacitação e
os representantes das secretarias municipais de
saúde (SMS) e das UBS foram capacitados para
sua utilização26,28. Este aplicativo também pode
ser obtido na página do Projeto na Internet
(www.epidemio-ufpel.org.br/proesf/index.htm).

As análises finais foram feitas através de pa-
cote estatístico, após conversão dos bancos de
dados. As características selecionadas como des-
fecho foram os subgrupos de idade e sexo (me-
nores de cinco anos, de cinco a catorze anos,
mulheres de 15 a 49 anos, homens de 15 a 49
anos, de 50 a 64 anos e de 65 anos e mais), a
escolaridade (analfabetos, os que somente sabem
assinar, os com fundamental incompleto, fun-
damental completo e médio incompleto, médio
completo e superior – tanto completo quanto
incompleto e fora da idade escolar), os profissi-
onais (enfermeiro, médico, odontólogo, outro
nível superior, nível médio e ACS) e os procedi-
mentos (imunização, atendimento básico de en-
fermagem, visita domiciliar, consulta médica,
prevenção em odontologia, dentística e exodon-
tia e outro procedimento de nível superior). Os
atendimentos básicos de enfermagem incluíram
aferição de peso e altura/estatura, verificação de
pressão arterial, realização de curativos e admi-
nistração de medicamentos. Os outros procedi-
mentos de nível superior incluem consultas e aten-
dimentos específicos realizados por enfermeiros,
psicólogos e nutricionistas.

A variável de exposição foi o modelo de aten-
ção das UBS (Tradicional e PSF) e a variável de
estratificação foi a região geográfica (Sul e Nor-
deste), buscando destacar o efeito do contexto
regional no exame das associações.
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Resultados

Foram registrados 26.019 atendimentos realiza-
dos por profissionais de 234 UBS (98% do total
de 240 amostradas), em um dia de trabalho,
13.612 (52%) na região Sul e 12.407 (48%) na
região Nordeste do Brasil. Do total, 8.618 (33%)
aconteceram em 82 UBS Tradicionais e 17.401
(67%) em 152 UBS do PSF (Figura 1).

O número de atendimentos em cada unidade
de saúde variou de 7 a 709, com mediana de 131
atendimentos, sendo 119 nas Tradicionais e 138
nas de PSF. A proporção de registros inferiores a
100 foi de 26% - 29% nas Tradicionais e 25% nas
de PSF; entre 100 e 200 atendimentos foram re-
gistrados para 56% das unidades – 52% nas Tra-
dicionais e 62% nas de PSF; mais de 200 atendi-
mentos foram registrados para 18% das UBS –
19% das Tradicionais e 13% das de PSF.

A Tabela 1 apresenta o perfil da demanda de
acordo com o modelo de atenção das UBS. A
maior proporção de atendimentos foi para mu-
lheres entre 15 e 49 anos (36%), com diferenças
estatisticamente significativas entre os modelos
de atenção, sendo maior nas UBS do PSF
(p<0,001). A segunda maior proporção foi a do
grupo de pessoas com 50 anos ou mais de idade
(30%), significativamente maior nas UBS Tradi-
cionais (p<0,001). A proporção de atendimen-
tos a menores de cinco anos (15%) foi seme-
lhante em ambos os modelos de atenção. Os ido-
sos representaram 13% da amostra, e foram sig-
nificativamente mais atendidos em UBS Tradici-
onais (p<0,001). As menores proporções foram
das crianças entre cinco e catorze anos (10%) e
homens entre 15 e 49 anos (9%), mais frequentes
em UBS Tradicionais (p<0,01).

Com relação à escolaridade foi observado que
mais de um quarto das pessoas atendidas era
analfabeto ou apenas sabia assinar o nome e esta
proporção foi maior nas UBS do PSF (p<0,05).
Cerca de um terço de todos os atendimentos fo-
ram de usuários com ensino fundamental incom-
pleto, não havendo diferenças entre os modelos
de atenção. O ensino fundamental completo ou
médio incompleto foi registrado para 15% da
amostra, com proporções maiores nas UBS Tra-
dicionais (p<0,05). Atendimentos de crianças fora
da idade escolar representaram 13% e esta pro-
porção foi maior nas UBS Tradicionais (p<0,001).

Os procedimentos mais registrados foram os
atendimentos básicos de enfermagem (33%),
com maior proporção nas UBS Tradicionais
(p<0,001). As visitas domiciliares responderam
por 22% dos atendimentos, sendo quatro vezes
maior nas UBS do PSF do que nas Tradicionais
(p<0,001). A proporção de consultas médicas
também foi de 22%, sendo duas vezes mais fre-
quentes nas UBS Tradicionais (p<0,001). Proce-
dimentos executados por outros profissionais de
nível superior representaram 9% do total e fo-
ram mais observados nas UBS do PSF (p<0,001).
A proporção de procedimentos de imunização
foi de 7%, tendo sido significativamente mais fre-
quente em UBS Tradicionais. Os atendimentos
odontológicos também representaram 7% dos
registros e, independente da classificação (pre-
ventivos ou dentística / exodontia), não mostra-
ram diferenças estatisticamente significativas en-
tre os modelos de atenção.

A análise dos atendimentos conforme a equi-
pe demonstrou que 43% foram realizados por
profissionais de nível superior e 35% por profis-
sionais de nível médio, sendo ambas as propor-
ções significativamente maiores nas UBS Tradi-
cionais (p<0,001). Os atendimentos dos ACS re-
presentaram 22% do total e foram quatro vezes
mais frequentes em UBS do PSF (p<0,001). Ao
se examinar a participação apenas dos profissio-
nais com escolaridade superior, observou-se que
no PSF os atendimentos de enfermeiros e odon-
tólogos foram cerca de duas vezes maiores que
em UBS Tradicionais (p<0,001). Nestas UBS, os
atendimentos de médicos e de outros profissio-
nais de nível superior foram, respectivamente,
40% e duas vezes maiores que em UBS com PSF
(p<0,001).

As diferenças encontradas segundo o mode-
lo de atenção orientaram análises estratificadas
por região (Sul e Nordeste) em cada modelo (Tra-
dicional e Saúde da Família) e a Tabela 2 apre-
senta os resultados destas análises.

Sul

8.155

5.457

13.612

Nordeste

9.246

3.161

12.407

Total

17.401

8.618

26.019

Figura 1. Distribuição da demanda atendida em

unidades básicas de saúde. PROESF-UFPEL, 2005.
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Nas UBS com PSF, no Nordeste foram aten-
didas em maior proporção mulheres de 15 a 49
anos e crianças menores de cinco anos (p<0,001),
além de mais usuários nos extremos de escolari-
dade (p<0,01), em comparação com o Sul. Tam-
bém foram maiores as proporções de visitas do-
miciliares (p<0,001) e procedimentos em dentís-
tica / exodontia (p<0,05). Os enfermeiros e os
odontólogos foram os profissionais que mais
responderam pelos atendimentos (p<0,05).

Nas UBS do PSF do Sul foram significativa-
mente mais frequentes os atendimentos de ho-
mens entre 15 e 49 anos, pessoas com 50 anos e
mais (p<0,001) e com ensino fundamental in-
completo (p<0,001). Também foram registra-
dos maior número de procedimentos de imuni-

zação (p<0,01), de atendimentos básicos de en-
fermagem e de consultas médicas (p<0,001). Pre-
dominaram os atendimentos de profissionais de
nível médio (p<0,001). Entre os profissionais de
nível superior, predominaram os atendimentos
médicos (p<0,001).

Em UBS Tradicionais do Nordeste (Tabela 2)
foram atendidas mais crianças até cinco anos e
mulheres entre 15 e 49 anos (p<0,05). Em rela-
ção à escolaridade, no Nordeste foram registra-
dos mais atendimentos de pessoas com as mais
baixas (p<0,05) e as mais altas escolaridades
(p<0,001). Quanto aos procedimentos, realiza-
ram mais imunização, visitas domiciliares, aten-
dimentos odontológicos e outros de nível supe-
rior (p<0,05). Os ACS atenderam mais no Nor-

Tabela 1. Características da demanda atendida em unidades básicas de saúde de acordo com o modelo de

atenção. Estudo de Linha de Base, Projeto de Expansão e Consolidação da Saúde da Família,

Universidade Federal de Pelotas, 2008.

Subgrupos (n=25.901)

Menores de 5 anos

De 5 a 14 anos

Mulheres de 15 a 49 anos

Homens de 15 a 49 anos

De 50 a 64 anos

De 65 anos e mais

Escolaridade (n=23.252)

Analfabetos

Só sabe assinar

Fundamental incompleto

Fund. comp e médio incompleto

Médio completo e superior

Fora da idade escolar

Procedimentos (n=25.897)

Imunização

Atendimento básico de enfermagem

Visita domiciliar

Consulta médica

Prevenção em odontologia

Dentística/exodontia

Outro procedimento nível superior

Profissionais (n=25.938)

Nível superior

Nível médio

Agentes Comunitários de Saúde

Profissionais de nível superior (n=11.059)

Enfermeiro

Médico

Odontólogo

Outros

Total

PSF %

14,8

9,8

37,9

8,7

16,4

12,4

12,9

14,6

36,1

14,3

9,9

12,2

6,1

30,5

29,7

16,5

4,6

2,8

9,9

37,4

33,1

29,5

31,6

44,5

20,3

3,6

100,0

Tradicional %

14,9

10,9

30,8

10,1

18,7

14,5

11,9

11,8

36,8

15,4

10,2

14,0

8,1

36,6

7,5

33,3

4,2

2,6

7,6

53,3

39,3

7,5

15,5

63,9

12,0

8,6

100,0

Total % (n)

14,8 (3.836)

10,1 (2.624)

35,6 (9.216)

9,2 (2.381)

17,2 (4.445)

13,1 (3.399)

12,6 (2.928)

13,7 (3.193)

36,3 (8.447)

14,6 (3.400)

10,0 (2.318)

12,8 (2.966)

6,7 (1.746)

32,5 (8.415)

22,4 (5.797)

22,0 (5.700)

4,5 (1.161)

2,7 (707)

9,2 (2.371)

42,6 (11.059)

35,1 (9.108)

22,2 (5.771)

24,9 (2.757)

52,5 (5.808)

16,9 (1.867)

5,7 (627)

100,0

p

0,747

0,006

0,000

0,000

0,000

0,000

0,033

0,000

0,367

0,027

0,517

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,162

0,264

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

_
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deste (p<0,001) e, entre os de nível superior, os
odontólogos realizaram maior proporção de
atendimentos (p<0,001).

Em UBS Tradicionais do Sul foram mais fre-
quentes os atendimentos a usuários com mais
idade (p<0,001) e com ensino fundamental in-
completo (p<0,001). Quanto aos procedimen-
tos, foram realizados mais atendimentos bási-
cos de enfermagem e consultas médicas (p<0,01).
Os profissionais de nível médio atenderam mais
no Sul e, dos membros da equipe de nível superi-
or, viu-se uma maior participação dos enfermei-
ros no atendimento (p<0,001).

Discussão

A necessidade de avaliações em serviços de saúde,
principalmente sob a estratégia saúde da família,
vem aumentando e os desafios inerentes aos pro-
cessos de avaliação já começaram a ser identifi-
cados: a saúde-doença como objeto das inter-
venções, a complexidade das ações e práticas, a
subjetividade das avaliações e a necessidade de
que seus resultados subsidiem a tomada de deci-
sões3,21,23,29,30. Neste estudo, a reduzida propor-
ção de perdas (2%), a distribuição geográfica e a
representatividade das UBS, garantidas pelo pro-
cesso amostral, juntamente com o tamanho da
amostra, permitiram delinear uma importante

Subgrupos

Menores de 5 anos

De 5 a 14 anos

Mulheres de 15 a 49 anos

Homens de 15 a 49 anos

De 50 a 64 anos

De 65 anos e mais

Escolaridade

Analfabetos

Só sabe assinar

Fundamental incompleto

Fund. comp e médio incompleto

Médio completo e superior

Fora da idade escolar

Procedimentos

Imunização

Atendimento básico de enfermagem

Visita domiciliar

Consulta médica

Prevenção em odontologia

Dentística/exodontia

Outro procedimento nível superior

Profissionais

Nível superior

Nível médio

Agentes Comunitários de Saúde

Profissionais de nível superior

Enfermeiro

Médico

Odontólogo

Outros

Total

Tabela 2. Características da demanda atendida em unidades básicas de Saúde da Família e Tradicionais, de acordo com a

região. Estudo de Linha de Base, Projeto de Expansão e Consolidação da Saúde da Família, Universidade Federal de

Pelotas, 2008.

Sul %

12,5

10,2

34,2

10,0

19,2

13,9

11,0

13,7

42,0

13,8

8,8

10,7

6,6

38,0

23,1

17,8

4,4

2,5

7,6

36,9

40,3

22,8

29,5

48,3

18,5

3,7

100,0

Nordeste %

16,7

9,4

41,2

7,7

13,9

11,1

14,6

15,4

30,9

14,7

10,9

15,5

5,6

23,9

35,4

15,3

4,8

3,1

12,0

37,8

26,7

35,5

33,3

41,3

21,8

3,6

100,0

Total % (n)

14,8 (2.557)

9,8 (1.692)

37,9 (6.573)

8,7 (1.515)

16,4 (2.838)

12,4 (2.152)

12,9 (2.052)

14,6 (2.322)

36,1 (5.742)

14,3 (2.268)

9,9 (1.570)

12,2 (1.938)

6,1 (1.056)

30,5 (5.298)

29,7 (5.197)

16,5 (2.866)

4,6 (802)

2,8 (489)

9,9 (1.722)

37,4 (6.498)

33,1 (5.744)

29,5 (5.133)

31,6 (2.051)

44,5 (2.893)

20,3 (1.318)

3,6 (236)

100,0        x

p

0,000

0,084

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,003

0,000

0,099

0,000

0,000

0,004

0,000

0,000

0,000

0,238

0,030

0,000

0,228

0,000

0,000

0,001

0,000

0,001

0,856

-

Sul %

13,1

10,3

28,8

10,1

21,5

16,2

11,2

11,2

41,4

15,7

9,0

11,5

7,7

41,0

4,1

34,3

3,9

2,1

7,0

53,6

42,3

4,1

18,1

63,1

10,3

8,5

100,0

Nordeste %

18,1

11,9

34,3

10,0

14,0

11,7

13,2

13,1

28,2

14,8

12,4

18,5

8,9

28,9

13,6

31,5

4,8

3,3

8,8

52,7

33,9

13,3

10,8

65,4

15,1

8,7

100,0

Total % (n)

14,9 (1.279)

10,9 (932)

30,8 (2.643)

10,1 (866)

18,7 (1.607)

14,5 (1.247)

11,9 (876)

11,8 (871)

36,8 (2.705)

15,4 (1.132)

10,2 (748)

14,0 (1.028)

8,1(690)

36,6 (3.117)

7,5 (640)

33,3 (2.834)

4,2 (359)

2,6 (218)

7,6 (649)

53,3 (4.591)

39,3 (3.364)

7,5 (638)

15,5 (706)

63,9 (2.915)

12,0 (549)

8,6 (391)

100,0        x

p

0,000

0,022

0,000

0,873

0,000

0,000

0,015

0,016

0,000

0,296

0,000

0,000

0,047

0,000

0,000

0,009

0,047

0,000

0,002

0,469

0,000

0,000

0,000

0,128

0,000

0,841

-

Unidades com PSF Unidades Tradicionais



4401
C

iên
cia &

 S
aú

d
e C

o
letiva, 1

6
(1

1
):4

3
9
5
-4

4
0
4
, 2

0
1
1

aproximação do perfil da demanda atendida e
registrada pelos serviços de atenção básica em
um único dia de trabalho nas regiões Sul e Nor-
deste do Brasil.

Em números absolutos, as unidades que tra-
balham com a estratégia Saúde da Família tive-
ram mais atendimentos, decorrente em parte do
desenho amostral e da inclusão dos atendimen-
tos realizados por ACS. A amostra da demanda
em Atenção Básica à Saúde foi composta em pro-
porções semelhantes de atendimentos realizados
na região Sul e NE do Brasil, dois terços dela
atendida em serviços do tipo PSF e um terço em
serviços do tipo Tradicional.

A distribuição da demanda por grupos po-
pulacionais mostrou 24% de crianças, 37% de
mulheres e 37% de idosos, sendo esta informa-
ção útil para dimensionar a carga de trabalho na
atenção básica, caracterizada por ações de cunho
preventivo e curativo. Este perfil esteve bastante
de acordo com os descritos em outros estudos
sobre utilização de serviços básicos de saú-
de9,13,22,31 e pode refletir também o perfil demo-
gráfico e de necessidades, pois varia em função
da região e do modelo A demanda constituída
predominantemente por imunizações, procedi-
mentos básicos de enfermagem, consultas médi-
cas, visitas domiciliares e procedimentos odon-
tológicos pode revelar as unidades de produção
de serviços mais utilizadas dentre a oferta que o
processo de trabalho em Atenção Básica dispo-
nibiliza à população18.

Outro achado importante é o de que apenas
10% das pessoas atendidas apresentavam o ensi-
no médio completo ou superior, sendo que um
quarto das pessoas eram analfabetos ou só sabi-
am assinar o nome. Este perfil, além de indicar a
situação socioeconômica da população que utili-
za os serviços da atenção básica, caracteriza as
diferenças de contexto entre o sul e o nordeste do
país. Esta composição também sugere um viés
de utilização em favor dos mais pobres, uma vez
que indivíduos de maior escolaridade da área de
abrangência dos serviços estejam buscando e uti-
lizando outros serviços. Estes achados são simi-
lares aos descritos por Fernandes et al, ao estu-
darem a utilização de serviços de saúde em áreas
cobertas pelo PSF em Porto Alegre32.

A distribuição dos atendimentos entre pro-
fissionais do nível básico, do nível médio e supe-
rior identificou a composição da força de traba-
lho, com destaque para a participação central de
profissionais de enfermagem e de médicos. Logo,
considerando que a atenção básica deve realizar
ações de promoção da saúde, prevenção e cuida-

dos de agravos, é urgente o redimensionamento
da equipe de saúde com a inclusão de novos pro-
fissionais, com capacidade resolutiva. Neste caso,
cabe destacar a participação crescente de odon-
tólogos nos atendimentos em unidades de Saúde
da Família, Igualmente será essencial a viabiliza-
ção dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família
(NASF) e de seu apoio matricial ao atendimento
da demanda de serviços do PSF.

A estratificação das variáveis de acordo com o
modelo de atenção mostrou, na Saúde da Famí-
lia, uma demanda composta predominante de
mulheres e crianças, um processo de trabalho
desenvolvido por equipe formada por profissio-
nais de diversos níveis de formação e núcleos de
origem no campo da saúde, realizando visita do-
miciliar em uma frequência quatro vezes maior
do que o modelo Tradicional. Este, esteve caracte-
rizado pelo predomínio de atendimentos a adul-
tos e idosos através de atividade centrada no mé-
dico, embora execute significativamente mais pro-
cedimentos básicos de enfermagem do que a SF.

Os profissionais de nível superior, médio e
ACS representam, cada um, um terço da força
de trabalho na SF, enquanto no modelo tradici-
onal os profissionais de nível superior ultrapas-
sam a metade da força de trabalho. A análise
destacada dos profissionais de nível superior
mostra que na ESF os enfermeiros e odontólo-
gos representam o dobro da carga de trabalho
quando comparada com o modelo tradicional,
enquanto o trabalho médico representa 64% da
carga de trabalho nas unidades tradicionais e 45%
nas unidades da ESF.

O perfil da demanda nesta amostra refletiu
de forma inequívoca as diferenças entre os mo-
delos de atenção em curso no país. De acordo
com Goldbaum18, sob o modelo de saúde da fa-
mília, a organização da assistência e os tipos de
profissionais apresentam diferenças, em compa-
ração com a atenção básica “tradicional”, que
podem modificar os padrões de utilização ou
procura de serviços de saúde.

Ao registrar mais atendimentos de pessoas
com menor escolaridade, as UBS do PSF podem
estar contribuindo para a equidade em saúde3,23.
Ao registrar mais atendimentos de mulheres em
idade reprodutiva e de profissionais não médi-
cos, as UBS do PSF podem estar contribuindo
para maiores coberturas de ações de promoção
da saúde e prevenção aos agravos.

Apesar dos atendimentos ainda estarem for-
temente centrados no profissional médico, é pos-
sível evidenciar uma maior participação dos en-
fermeiros e odontólogos, principalmente no PSF.
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Este fato pode ser devido ao maior número de
profissionais médicos por UBS no modelo Tra-
dicional, mas por outro lado pode significar que
no PSF há uma maior participação dos demais
membros da equipe.

A estratificação das variáveis que descrevem
a demanda por região (Sul e Nordeste) de onde
se originou, refletiu a estrutura demográfica pró-
pria de cada uma das regiões, apontando o pre-
domínio de mulheres e de crianças no NE, assim
como de adultos e idosos no Sul7. A maior pre-
valência de visitas domiciliares e de atendimen-
tos por ACS no NE indica a predominância da
SF nesta região, enquanto na região Sul foram
mais frequentes os atendimentos médicos e os
procedimentos básicos de enfermagem, caracte-
rísticas do modelo Tradicional de organização
do processo de trabalho que ainda é hegemônico
no Sul do Brasil.

A utilização de um instrumento similar ao
documento rotineiramente preenchido pelas equi-
pes33 foi um aliado na logística do estudo, pois
os campos já eram do conhecimento dos profis-
sionais. Entretanto, importantes informações não
puderam ser aproveitadas, dada a elevada pro-
porção de ausência de registro nos documentos.
São exemplos desta lacuna os tipos de encami-
nhamento, os tipos de atendimento e de progra-
ma de saúde. Uma das possíveis explicações é a
preocupação dos profissionais em preencher ape-
nas os campos exigidos pela gestão para geração
de informação unicamente contábil. Outros cam-
pos não são devidamente preenchidos na rotina
diária dos serviços e, portanto, não podem ser
utilizados pelos gestores para a geração de infor-
mações sobre a rede dos cuidados de saúde. A
proporção de atendimentos que necessitaram de
referência a outros níveis de complexidade do sis-
tema poderia ser utilizada como indicador da
capacidade resolutiva dos serviços. Camargo Jr
et al também apontam as deficiências nas estru-
turas de informação e comunicação da atenção
básica como uma “dificuldade generalizada” em
estudo com municípios do mesmo porte em
Minas Gerais e no Espírito Santo34.

Outro exemplo diz respeito ao tipo de pro-
grama de saúde. Mesmo que este campo não se
aplique a muitos atendimentos, seu preenchi-
mento adequado para consultas de pré-natal,
puericultura e pacientes crônicos possibilitaria
numeradores precisos para cálculo de cobertu-
ras destes programas.

As equipes, ao identificarem que os registros
não são utilizados para a gestão, não se preocu-
pam com o preenchimento de todos os cam-

pos18. Este círculo só poderá ser rompido com a
qualificação na geração e no uso dos dados35,
envolvendo necessidades de normatização e pa-
dronização de registros, capacitação de recursos
humanos e investimentos em infraestrutura, par-
ticularmente em tecnologia da informação. Deve-
se destacar aqui a utilidade do aplicativo PACO-
TAPS27, ferramenta desenvolvida para dar conta
desta lacuna e distribuída gratuitamente para
todas as UBS estudadas.

Para as atividades de prevenção e controle
em saúde, a utilização da CID-10 – centrada em
doenças - não é específica e os atendimentos seri-
am melhor classificados através das ações pro-
gramáticas. Estudando a demanda ambulatorial
em três UBS no Rio de Janeiro, Carvalho e cola-
boradores concluíram que a qualidade dos re-
gistros da consulta em prontuário foi precária,
faltando importantes informações e os diagnós-
ticos mais frequentes foram classificados como
afecções mal-definidas36.

Há um consenso sobre a importância central
da informação, oriunda de dados de qualidade,
não só nos serviços de atenção básica à saúde. O
preenchimento incorreto e insuficiente da decla-
ração de óbito e dos registros hospitalares invia-
biliza a produção de informação sobre iniquida-
des em saúde. Os dados de renda e situação ocu-
pacional na maioria das vezes não são levanta-
dos, obstaculizando o estudo mais rigoroso do
impacto destas variáveis sociais no perfil de saú-
de da população37.

Uma das limitações do estudo refere-se à fal-
ta de informação sobre a proporção de profissi-
onais que aderiram ao preenchimento dos for-
mulários. Entretanto, como a coleta foi precedi-
da de esclarecimentos e motivação para o estudo
em oficina de capacitação com representantes de
todas as UBS26, acredita-se que esta lacuna não
seja capaz de interferir nos resultados, uma vez
que a amostra teve tamanho suficiente para os
objetivos desta análise.

Assim, o perfil da demanda, sua estratifica-
ção por modelo e por região, além de oferecer
informações importantes sobre as característi-
cas demográficas e de escolaridade dos usuários,
pode ser útil no dimensionamento da carga de
trabalho nas UBS e na estimativa da necessidade
de recursos para atender a esta demanda. Consti-
tui-se, desta forma, em um recurso fundamental
para a gestão da Atenção Básica e a organização
do cuidado neste nível, ao revelar as vantagens e
limitações dos dois modelos de atenção. É neces-
sário que sejam desenvolvidas alternativas criati-
vas para superar as limitações e se aproximar de
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um modelo mais efetivo e eficaz, adequado às
características da população de cada região do
Brasil e à capacidade de oferta do sistema em um
contexto determinado.

Também se espera estar contribuindo para a
formação de profissionais de saúde, conscientes
das especificidades do processo de trabalho em
Atenção Básica, assim como da importância de
gerar informações de qualidade para o planejamen-
to, monitoramento e avaliação dos serviços de
saúde prestados à população no âmbito do SUS.
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