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Abstract

This was a comparative cross-sectional study
among public prenatal care users in conven-
tional outpatient health services and family
health services, aimed at assessing perception
and quality differences between the two models
of health services organization according to
Ministry of Health guidelines. A total of 203
pregnant women from 22 municipalities in five
regions of the country were interviewed while
waiting for prenatal consultation. Besides solic-
iting the women’s opinions, we checked for pos-
sible advantages in innovative family care ser-
vices in issues like access and commitment. Da-
ta revealed approval by users for key aspects re-
lated to care and consultation in both types of
public facilities and suggest consistent primary
care policies. Low coverage in dentistry (18.9%),
gynecological preventive tests (39.6%), and HIV
tests (52.6%) indicates policy obstacles. Com-
paratively, family health services received sig-
nificantly greater approval by women on issues
like quality of the last visit (p = 0.0432), maternity
hospital access (p = 0.0106), vaccination sched-
ules (p = 0.0023), drug delivery (p = 0.0053),
blood glucose tests (p = 0.0309), nursing visit
(p = 0.0469), and home visits (p < 0.0001).

Primary Health Care; Family Health Program;
Health Services
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Introducdo

O Sistema Unico de Satide (SUS) tem sido im-
plementado de modo incremental por meio de
reformas parciais. Ap6s mais de uma década de
existéncia, diversas politicas foram desenvolvi-
das em consonancia com o objetivo constitu-
cional de prover atencdo integral, hierarquiza-
da e de cardter universal a todos os brasileiros 1.
A progressiva incorporagdo de novas clientelas,
evidenciada pela ampliacdo e diversificacdao da
oferta de servicos e reducdo das desigualdades
regionais 2, e a descentralizacao mediante for-
talecimento da capacidade dos municipios 3.4,
foram acompanhadas de inovacdes na provisao
de servicos ambulatoriais e desenvolvimento
de programas de satde ptblica. O reordena-
mento do sistema revela a transferéncia de sta-
tus decisério aos municipios, resultante de
movimentos politicos setoriais que sustenta-
ram as vantagens deste formato de descentra-
lizacdo 5. As inovacdes observadas principal-
mente apoés a emissao, pelo Ministério da Saui-
de (MS), da Norma Operacional Bésica — SUS,
em 1996 6, sdo sintetizadas na nocdo de aten-
¢do bdsica enquanto um conjunto de acdes
que envolvem ampliacdo da cobertura de ser-
vicos médico-assistenciais ambulatoriais; for-
macao de equipes multidisciplinares; desen-
volvimento de programas de prevencao deagra-
vos; garantia de meios de apoio a diagnose bé-
sicos; e implementacgdo de programas focaliza-



dos em populacdo de elevado risco social e epi-
demiolégico. A literatura nacional tem ressal-
tado o potencial reformador da atencdo bésica
em favor de melhores resultados sanitérios e
como principio ordenador da hierarquizacao
da oferta 7, e destaca tecnologias de agdes por
meio de programas de satide coletiva como seus
principais instrumentos 8. As acdes bdsicas en-
fatizam em suas rotinas o que tradicionalmen-
te é tratado como prevencao primdria 9.

De acordo com a Norma Operacional da As-
sisténcia a Satide — SUS 10, que induz a regio-
nalizacdo da oferta de servicos, sdo definidos
sete grupos de agdes estratégicas e minimas em
termos de atenc¢do bdsica: controle da tubercu-
lose; controle da hanseniase; controle da hi-
pertensao; controle da diabetes mellitus; acoes
de saide bucal; acdes de saliide da crianca; e
acoes de satide da mulher. Os indicadores de
avaliacdo da atencdo bdsica preconizados mo-
nitoram o desempenho dos municipios com
relacdo a essas acdes e balizam as transferén-
cias fundo a fundo previstas com a progressao
em nivel de Gestdo da Atengdo Bdsica— Amplia-
da (GPAB-A). A avaliacdo do desempenho dos
municipios brasileiros é feita, do ponto de vis-
ta institucional, por meio de Indicadores do
Pacto da Atencao Bdésica. Esses indicadores, de
consisténcia desigual, resultam de consensos
estabelecidos na Comissao Intergestores Tri-
partite entre o MS, o Conselho Nacional de Se-
cretarios Municipais de Satide e o Conselho Na-
cional de Secretdrios Estaduais de Satde. Sua
relevancia politica decorre justamente deste
acordo entre os gestores do SUS com relacdo ao
melhor modo de avaliar as redes locais de aten-
¢do a saude e estdo expressos na Portaria no
723/GM do MS 11.

Neste estudo, as Unidades Bdsicas de Sau-
de (UBS) foram selecionadas segundo os crité-
rios do MS para definir os Postos de Satde.
Com relagdao aos Médulos de Satide da Familia
(MSF), a selecdo respeitou os critérios de habi-
litacdo do MS quando da criacdo do Programa
Saide da Familia (PSF), em 1994. Atualmente,
o padrao define cada equipe como sendo for-
mada por um médico generalista, dois auxilia-
res de enfermagem e seis agentes comunitdrios
responsdveis por cerca de 3.450 habitantes. Es-
sas equipes atuam em médulos de portes dis-
tintos e em diferentes municipios, e podem in-
cluir odontélogos, assistentes sociais, nutricio-
nistas e psicélogos.

A difusdo de equipes de satide da familia
por todo o pais resulta de experiéncias munici-
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pais exitosas, como no caso do Programa Médi-
co de Familia de Niter6i (Rio de Janeiro), inicia-
do em 1992 12, e da forte inducdo pelo MS, seja
por incentivos financeiros (Piso da Atencao Ba-
sica), ou por intensa emulacao e divulgacao de
normas, objetivos e resultados. Embora a maio-
ria destes médulos seja estabelecida em comu-
nidades pobres, sujeitas a maiores barreiras de
acesso a servicos do SUS e com baixa cobertura
de planos de satiide suplementar, muitos apon-
tam para o potencial reformador e substitutivo
destes servigos com relagdo ao conjunto da as-
sisténcia ambulatorial bésica 13. Compete a es-
ses modulos, por meio de equipes multidisci-
plinares de satde, efetuar um diagndstico so-
cial e epidemiolégico de sua drea de adscrigao;
definir microdreas de atuacao; efetuar visitas
domiciliares regulares com a participagao de
agentes comunitdrios; e prover atencdo a sau-
de segundo clinicas bdsicas (pediatria, clinica
meédica, ginecologia e obstetricia) e odontolo-
gia. Segundo caracteristicas locais, a oferta de
servicos é ampliada e adaptada a necessidades
sociais observadas. Em termos gerais, o PSF re-
presenta um forte mecanismo de organizagao
de acesso (porta de entrada) a servicos simples
e complexos (referéncia), e que atualiza os con-
ceitos tradicionais de distrito sanitdrio e a pré-
pria nocao de hierarquizacao da atencdo a sad-
de observada no texto constitucional de 1988.
Este artigo apresenta um estudo comparati-
vo realizado junto a usudrias do pré-natal de
servicos basicos do SUS, entre unidades bési-
cas tradicionais e MSE no sentido de identificar
possiveis diferencas na percepcao sobre a qua-
lidade desses servicos nos termos das disposi-
¢Oes normativas do programa de atencao inte-
gral a satide da mulher, crianca e adolescente.

Metodologia

A atencdo ao pré-natal foi escolhida com fins
comparativos para avaliar aspectos do desem-
penho do MSF e de outras UBS. Neste caso fun-
ciona também como um conjunto de acdes que
colocam em destaque processos e resultados
que podem refletir o desempenho de dreas da
atencao a saide mutuamente dependentes, co-
mo a organizacdo da porta de entrada, o siste-
ma de agendamento de consultas, a qualidade
e 0 acesso a servicos de laboratdrio e outros
meios diagndsticos.

Nas pesquisas biomédica e quimica é co-
mum o uso da nocdo de tracador, onde subs-
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tancias, na forma de marcadores, sdo aplicadas
de modo a colocar em evidéncia estruturas ou
processos objetos de estudos. O seu uso em
pesquisa social é menos comum, controverso e
muitas vezes se confunde com a prépria nogao
de indicador. Precursores no uso de tracadores
para a avaliacdo da qualidade de servigos de
sadde, Kessner et al. 14,15 propuseram o uso de
um conjunto articulado de tragadores basea-
dos em problemas de satide bem definidos,
pressupondo que o modo como equipes médi-
cas administram a atencado a doencas comuns
indica a qualidade geral do sistema. Para isso,
apontam seis condi¢cdes bésicas para a selecao
de tracadores: impacto funcional; diagnéstico
objetivo; altas taxas de prevaléncia; histéria
natural sensivel a intervencdo médica; condu-
ta médica bem definida de prevencao, diagnés-
tico, tratamento ou reabilitacao; e efeitos co-
nhecidos de fatores ndo-médicos sobre o tra-
cador. Outros autores, entretanto, utilizaram a
nocao de tragador, evento sentinela, rastreador
ou marcador, de modo indistinto ou de acordo
com a condic¢do analisada, usando uma ou mais
varidveis. Exemplos de uso de condicdes isola-
das ou combinadas para esquemas de avalia-
c¢do podem ser encontrados em dreas e dese-
nhos metodolégicos bem variados. Avila et al.,
16 utilizaram a matriz estrutura/processo/re-
sultado, elegendo a biometria hemdética como
rastreador da qualidade dos servicos de 52 la-
boratérios clinicos mexicanos. Nesse caso, em-
bora a condicao utilizada tenha sido tnica, ca-
da componente do conhecido modelo de Don-
nabedian foi avaliado segundo conjuntos de
varidveis. Hartz et al. 17 recorreram a um indi-
cador tradicional (taxa de mortalidade infantil)
e um “indice mortes evitdveis” na condicao de
“evento sentinela” para avaliar a qualidade da
assisténcia a satide em dois municipios brasi-
leiros. No ambito de um programa do MS (Pro-
jeto-Sentinela), Szwarcwald & Castilho 18 estu-
daram uma populacio sentinela de gestantes
para estimar, apés correcao dos dados disponi-
veis, a populacao brasileira de infectados pelo
HIV na faixa de 15-49 anos. Em Vigilancia em
Satide do Trabalhador, o recurso ao acompa-
nhamento de evento sentinela é comum na de-
teccao de caso-indice capaz de gerar um rol de
procedimentos (busca ativa) ao longo da ca-
deia produtiva 19. Tracadores foram utilizados
na reforma da atencdo primdria na Espanha
por meio da identificacdo de hospitalizacoes
realizadas para condicdes sensiveis ao atendi-
mento ambulatorial 20. O modelo proposto por
Kessner et al. 14,15 foi adaptado para o monito-
ramento de custos de condi¢cdes tracadoras da
eficiéncia no uso de recursos hospitalares na
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Argentina 21. Um ponto comum observado nas
distintas abordagens estd no fato de determi-
nadas condi¢cées ou programas serem passi-
veis, embora limitadamente, de sinalizar, mo-
nitorar ou evidenciar aspectos substantivos da
qualidade da atencdo de servicos de saude.
Funcionam como tragadores, sinalizadores,
marcadores ou indicativos de condi¢des a se-
rem tratadas no processo decisério em politi-
cas. Porém, se considerarmos o objetivo mais
amplo de avaliar a qualidade dos servicos de
salide, nem o uso de tracadores compostos de
Kessner et al. 14,15 ou usos mais pontuais se-
riam suficientes. Nesse caso se impdem varia-
¢oes de modelos de avaliacdo de estruturas,
processos e resultados segundo a matriz co-
nhecida de Donabedian 22. Em seu trabalho
derradeiro, Donabedian 22 resume, sobre essa
matriz, os componentes da qualidade a serem
contemplados em um esquema adequado de
avaliacao de impacto sobre as condicoes de sat-
de. Este conjunto amplo reflete um modelo in-
tegrado de avaliacdo de politicas e inclui: efica-
cia (influéncia de inovacoes tecnolégicas); efe-
tividade (grau de aproximacao aos aprimora-
mentos possiveis); eficiéncia (economia de cus-
tos sem prejuizo de metas); otimizagdo (equili-
brios entre custos e ganhos em condicoes de
saude); aceitabilidade (conformidade a expec-
tativas dos usudrios); legitimidade (conformi-
dade as preferéncias sociais e aspectos institu-
cionais); e eqiiidade (conformidade a princi-
pios distributivos aceitos).

Neste estudo utilizamos a aten¢éo ao pré-
natal para fins comparativos entre duas moda-
lidades distintas de provisdo de servicos de
satide. Destacamos ainda o potencial que este
segmento possui como indicativo da qualidade
dos servicos avaliados, a serem cotejados com
indicadores formais de monitoramento. A es-
colha dos processos e atividades envolvidos na
atencdo ao pré-natal para fins comparativos
decorre da importéancia que estes servicos tém
no conjunto da atenc¢ao bdsica, tais como: ofer-
ta minima e obrigatéria; ampla distribuicdo
nacional; exigéncia da disponibilidade de mé-
dico, enfermeiro, exames laboratoriais, agen-
damento de consultas, instalacdes e instru-
mental adequados. Além disso, a cobertura do
pré-natal consiste num dos principais indica-
dores do Pacto da Atencdo Bdsica do SUS. Co-
mo envolve toda a cadeia de procedimentos que
os servicos devem realizar para outras acoes de
atencdo bdsica, o funcionamento do pré-natal
reflete aspectos da atuacdo de outros progra-
mas. A importancia da atencao ao pré-natal
como politica governamental é evidente e ex-
pressa no conjunto de normas que regem a ope-



racdo do SUS. Seu impacto sobre a prevencgao
da prematuridade e do baixo peso ao nascer
tem sido amplamente documentado, como re-
centemente para maes adolescentes brasilei-
ras 23.

O delineamento amostral foi feito com base
em uma selecdo intencional de 22 municipios,
distribuidos por todas as grandes regides brasi-
leiras, baseando-se em critérios combinados
de capacidade administrativa, financeira, ofer-
ta de servicos de salide, porte populacional e
regido geogréfica. A selecao do MSF e de UBS
ndo teve cardter aleatdrio e partiu da indicacao
pelo gestor das unidades com melhor desem-
penho. A indicacao foi verificada quanto as es-
tatisticas de producao de servicos. A escolha
dos melhores servi¢os visou a assegurar algu-
ma homogeneidade, embora a busca por crité-
rios mais objetivos deva ser considerada nos
proximos estudos. Foram selecionadas as me-
lhores prdticas em cada municipio visitado, de
modo a evidenciar o potencial de ambos os
modelos de atencdo. Ap6s a definicao desses
critérios de inclusao foi selecionada uma amos-
tra intencional de municipios. Em seguida fo-
ram selecionadas mulheres em idade fértil, se-
gundo faixas etdrias. Para a selecao da amostra
foi consultado o cadastro de gestantes existen-
te nas unidades de satide. As gestantes foram
entrevistadas na sala de espera do servico de
satiide antes do atendimento, ou em seu pré-
prio domicilio. A opcdo mais adequada pelarea-
lizacdo das entrevistas exclusivamente no pré-
prio domicilio, de modo a minorar os efeitos
do viés de cortesia, ndo se mostrou vidvel quan-
to aos recursos utilizados na pesquisa.

A amostra contemplou um total de 203 ges-
tantes usudrias da rede SUS. Para permitir uma
comparacdo inédita entre os dois tipos de ser-
vicos bdsicos, a amostra definida, no entanto,
nao representa a distribuicao populacional por
depender da distribuicao dos MSF que existiam
em menor propor¢ao na Regiao Sul do que nas
Regides Nordeste e Sudeste. No entanto possui
validade interna quanto ao conjunto especifico
de municipios selecionados. As entrevistas rea-
lizadas duraram em média vinte minutos com
o uso de questiondrio fechado. Um estudo ex-
ploratdrio, de natureza transversal, foi realiza-
do anteriormente pela equipe e envolveu dois
grupos de unidades de satde. O primeiro for-
mado por unidades sem internac¢do de baixa e
média complexidade, que envolveu um total de
262 gestantes. O segundo grupo, composto por
203 gestantes, objeto deste artigo, foi composto
por municipios que possuiam simultaneamen-
te UBS e MSE Esta pesquisa analisou o compor-
tamento do grupo de 203 gestantes, distribui-
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das entre um total de 104 entrevistadas (51,23%),
que estavam sendo atendidas em MSF e de 99
entrevistadas (48,77%) em UBS. As UBS estao
organizadas na forma tradicional do atendi-
mento, desenvolvem os programas de satide
coletiva e prescindem de especialistas e servi-
cos de referéncia (hoje em dia mais associados
ao desenho de policlinicas). Correspondem ao
porte de unidade do tipo 1 (“posto de satide”),
do Sistema de Informa¢cado Ambulatorial (SIA-
SUS). Representam a forma de organizacio
mais assemelhada aos MSF em termos de porte
e tipo de servicos disponiveis. Algumas diferen-
¢as importantes, no entanto, devem ser obser-
vadas para fins de comparacdo. Os dois mode-
los tém suas préticas orientadas aos servigos
bésicos, porém o desenho organizacional € dis-
tinto: os MSF enfatizam a aten¢dao domiciliar,
as instalacgoes fisicas sdo préximas as moradias
da populacdo alvo e ndo costumam oferecer
servicos de diagnéstico complementar. Os MSF
dispdem de equipes de Agentes Comunitdrios
de Satde (ACS) que efetuam visitas domicilia-
res sistemadticas, ao contrdrio das UBS. As UBS
podem dispor de laboratérios para a realizacao
de exames simplificados e de uso extensivo (he-
mograma, EAS e parasitoldgico de fezes). Mui-
tas UBS possuem servicos além da clinica bési-
ca, como dermatologistas, enquanto os MSF
concentram os atendimentos das especialida-
des bésicas na figura do médico generalista.
Apesar dessas diferencas, que sugerem acesso
mais facilitado dos usudrios aos MSF e maior
disponibilidade de servicos nas UBS, a compa-
racdo se justifica por dois aspectos fundamen-
tais: os dois modelos atendem a populacdes
alvo similares e representam a porta de entra-
da ao sistema para os atendimentos eletivos.
Constituem formas competitivas em termos de
politicas de atencao basica nos municipios. As
entrevistadas foram abordadas antes de entrar
na sala para a consulta do pré-natal, ou em seu
préprio domicilio, seguindo-se a estratificacao
preestabelecida pela pesquisa, de uma mulher
de até 19 anos, trés com idade de 20 a 29 anos e
uma com 30 anos ou mais, para cada grupo,
acompanhando a distribuicdo das mulheres em
idade fértil no Brasil. As perguntas relacionadas
a percepcao sobre qualidade da atencao ao pré-
natal foram respondidas pelas gestantes com a
atribuicdo de notas de zero a dez e reclassifica-
das em sofrivel, regular, bom e excelente. Para
fins de comparacao entre as UBS e MSF foram
selecionados inicialmente os itens onde se ob-
servam diferencas estatisticamente significan-
tes, assim consideradas as hipéteses com p-va-
lor menor que 0,05 pelo teste de qui-quadrado
de Pearson 24, Para ilustrar a comparagao, em
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se tratando de pesquisa social, alguns resulta-
dos foram destacados como marginalmente
significantes para p-valor menor que 0,10 quan-
do em seu conjunto apontam para a mesma di-
recdo em itens diversos.

Resultados e anélise

A aprovacao pelas entrevistadas aos principais
aspectos da atencao ao pré-natal que recebe-
ram nos estabelecimentos publicos foi a regra
observada no estudo. Mesmo considerando
que os usudrios de servicos de satide possam
apresentar uma percepc¢do mais favordvel de
qualidade, uma vez que tenham conseguido
obter o atendimento, além da op¢do do estudo
melhores servicos, a aprovagao observada nao
pode ser subestimada em termos de caracteri-
zacgdo do potencial desses servigos. Para redu-
zir estes efeitos, todas as gestantes foram en-
trevistadas antes da realizacdo do atendimen-
to. Além disso, pelas respostas oferecidas, nao
deixaram de apontar os pontos criticos do aten-
dimento. No entanto, um controle mais efi-
ciente deste tipo de viés deve ser feito, estimu-
lado pelos dados obtidos, para novos estudos
baseando-se em comparacdes com amostras
de gestantes que experimentaram, por exem-
plo, consultas de pré-natal no setor ptblico e
no setor de satide suplementar. Outro desen-
volvimento recomenddvel seria a comparacao
entre gestantes que seguiram o acompanha-
mento e aquelas que abandonaram os servicos.
Buscamos um detalhamento destes resultados
segundo dois objetivos. Um deles diz respeito a
caracterizar com maior precisao os itens res-
ponsdaveis pelo desempenho observado. Isso
foi alcancgado pela andlise deste programa com
base em componentes que envolvem acesso a
consultas e exames, internacdes, emergéncia,
presteza nos resultados de exames, acolhimen-
to e atitudes adotadas pelos profissionais de
sadde. Outro objetivo foi comparar, no ambito
restrito daqueles municipios, os dois tipos de
estabelecimentos e modelo de atengdo. Diver-
sos dirigentes do setor satide envolvidos com o
PSE assim como documentos formais do MS,
postulam a tese da maior adequac¢do do mode-
lo dos MSF ao atendimento primdrio (de porta
de entrada resolutiva), por comparagao ao tipo
de atendimento considerado convencional pres-
tado nas UBS. Os resultados obtidos lancam al-
guma luz sobre estes pressupostos. Com rela-
¢do as freqiiéncias relativas, a maioria dos da-
dos apresentados nas tabelas mostram um de-
sempenho superior dos MSF frente as UBS. A
significancia estatistica destas diferencas ndo
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se manifesta, no entanto, em diversos resulta-
dos e o proprio comportamento se modifica
segundo o tipo de teste utilizado. A maioria das
entrevistadas (Tabela 1) considerou o atendi-
mento ao pré-natal que vem recebendo na sua
unidade de saide de qualidade excelente (64,0%)
ou boa (21,7%). Com relacao as diferencas se-
gundo o tipo de estabelecimento, a vantagem
dos MSF para as atribuicoes de “excelente”
(71,2% contra 56,6%) foram marginalmente
significantes (p = 0,0958). Adicionalmente, foi
perguntado as gestantes sobre a qualidade atri-
buida a ultima consulta de pré-natal efetuada
naquele estabelecimento. Os dados da Tabela 1
demonstram que a atribuicdo dos valores é sig-
nificativamente melhor para os MSF em rela-
¢ao as UBS (a categoria “excelente” nos MSF é
de 78,6% contra 65,0% nas UBS). Além disso,
um total de 20,6% das entrevistadas das UBS
consideraram esse atendimento sofrivel ou re-
gular, contra apenas 8,7% nos MSE O estudo
buscou detalhar o tipo de avaliacdo genérica
conferida pelas entrevistadas por meio de per-
guntas especificas relacionadas ao tempo de
espera, ao comportamento dos profissionais
de satide, a realizacao de exames, ao acesso aos
servicos necessdrios e ao cumprimento dos pro-
tocolos clinicos. Com relacdo ao tempo de es-
pera para o atendimento, as diferencas entre os
tipos de estabelecimentos estudados nao fo-
ram estatisticamente significantes, sendo rele-
vante o fato da maioria das entrevistadas con-
siderar que a espera nédo é grande para o aten-
dimento nos estabelecimentos (62,1%), sendo
o tempo médio inferior a uma hora para 53,2%
das gestantes.

Estes resultados qualificam melhor os indi-
cativos de aprovacao geral atribuida ao aten-
dimento pré-natal. Os resultados em favor da
maior presteza no atendimento observados
para os MSF nao foram significantes. Para ca-
racterizar o grau de acolhimento observado
nos dois modelos de atencao, as entrevistadas
foram perguntadas acerca do trabalho dos pro-
fissionais de satide. Estes valores foram consi-
derados com relacdo as opinides das gestantes
quanto a atuac¢do de médicos, enfermeiros e
funciondrios (definidos como agentes de por-
taria, atendentes, arquivistas, entre outros) pa-
ra os quais emitiram notas de 0 a 10, que pos-
teriormente foram agrupadas entre “sofrivel/re-
gular”, “bom” e “excelente”. Os resultados de-
monstraram diferencas entre os dois tipos de
estabelecimentos para médicos e funciondrios.
Com relacao a elevada aprovacdo da atuacao
de enfermeiros, as diferencas entre os tipos de
estabelecimentos ndo foram estatisticamente
significantes. Os resultados mostrados na Ta-



Tabela 1
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Distribuicdo das gestantes segundo avaliagdo do atendimento do pré-natal,

qualidade da dltima consulta e tempo de espera para o atendimento. Brasil, 2000.

Caracteristicas Respostas MSF (%) UBS (%) Total (%)
Conceito geral do pré-natal Sofrivel/Regular 12,5 16,2 14,3
(n =203; p =0,0958) Bom 16,4 27,3 21,7
Excelente 71,2 56,6 64,0
Total 100,0 100,0 100,0
Conceito da ultima consulta Sofrivel/Regular 8,7 20,6 14,5
(n=200; p =0,0432) Bom 12,6 14,4 13,5
Excelente 78,6 65,0 72,0
Total 100,0 100,0 100,0
Existe muita espera para o atendimento? Sim 34,6 41,4 37,9
(n=203; p=0,3183) N&o 65,4 58,6 62,1
Total 100,0 100,0 100,0
Tempo médio de espera para Até 1 hora 57,7 48,5 53,2
o atendimento (n = 203; p = 0,1990) Mais de 1 hora 22,1 33,3 27,6
Ignorado 20,2 18,2 19,2
Total 100,0 100,0 100,0

MSF = Médulos de Salde da Familia; UBS = Unidade Basica de Saude.

bela 2 podem ser analisados pela freqiiéncia de
“excelente” atribuida pelas entrevistadas aos
diferentes profissionais de satide que atuam no
estabelecimento aonde fazem seu acompanha-
mento de pré-natal. Esses dados revelam que,
em seu conjunto, os profissionais de satide sdao
todos bem vistos pela maior parte de sua clien-
tela, em todos os tipos de estabelecimentos. A
avaliacdo positiva dos profissionais de satide se
torna evidente quando se combinam os indi-
ces de “bom” e excelente”, mas se forem obser-
vados os resultados polares (“excelente” versus
“sofrivel/regular”), vé-se que enfermeiros e
médicos se destacam na aprovacao frente aos
funciondrios de apoio. Além disso, chama a
atencao a taxa relativamente alta de entrevista-
das que qualificam como “sofrivel/regular” o
atendimento prestado pelos médicos nas UBS
(20,4%). Nao ha diferencas significativas entre
as aprovacoes a médicos e enfermeiros. A com-
paracdo do desempenho de MSF e UBS pode
ser melhor observada pelo comportamento
dos indices de “excelente” atribuidos pelas en-
trevistadas: (a) os médicos sao melhor aprova-
dos nos MSF (75,8%) do que nas UBS (67,7%),
com diferencas apenas marginalmente signifi-
cantes; (b) existe diferenca marginalmente sig-
nificante entre os estabelecimentos no que se
refere a aprovacao do trabalho dos funciona-
rios em favor dos MSF (54,4%) quanto as UBS

(37,8%); (c) a desaprovacao ao trabalho dos
funciondrios de apoio, medida pelo grau de
“sofrivel/regular”, € maior entre as entrevista-
das atendidas nas UBS (30,6%) do que nos MSF
(19,4%), sendo as diferencas iguais marginal-
mente significantes. Estes dados denotam dois
aspectos principais. O primeiro se refere ao fa-
to dos profissionais envolvidos com atividades
finalisticas e de formacgao universitdria serem
melhor avaliados que os de atividades meio e
de formacdo de nivel médio. Isso pode ser de-
vido especialmente a capacidade de resolver
problemas e responder ao que as entrevistadas
mais se interessam, enquanto que funciondrios
como as atendentes sdo muitas vezes as res-
ponsdveis por comunicar as medidas associa-
das as barreiras de acesso. A prépria formacao
cultural muito préxima que esses funciondrios
tém com a da clientela pode influenciar com
relacdo aos aspectos morais da formacao de
status. Apesar destas ressalvas, a forte aprova-
¢do ao trabalho de médicos e enfermeiros de-
monstra que o apoio geral atribuido ao pré-na-
tal é consistente entre as gestantes. O outro as-
pecto relevante diz respeito aos diversos indi-
cativos de maior aprovacao das entrevistadas
ao trabalho de todos os profissionais de saide
nos MSE refletindo maior vinculagao desses
profissionais as suas clientelas. A diferenca de
dimensades fisicas e escala dos servigos nao de-
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Tabela 2

Distribuicdo das gestantes segundo avaliagdo da qualidade do atendimento

e caracteristicas selecionadas do pré-natal. Brasil, 2000.

Caracteristicas Respostas MSF (%) UBS (%) Total (%)
Qualidade do atendimento: Sofrivel/Regular 9.1 20,4 14,6
Médicos (n = 192; p = 0,0520) Bom 15,2 11,8 13,5
Excelente 75,8 67,7 71,9
Total 100,0 100,0 100,0
Qualidade do atendimento: Sofrivel/Regular 4,0 7,7 5,7
Enfermeiros (n = 192; p = 0,2523) Bom 17,8 24,2 20,8
Excelente 78,2 68,1 73,4
Total 100,0 100,0 100,0
Qualidade do atendimento: Sofrivel/Regular 19,4 30,6 24,9
Funcionérios (n = 203; p = 0,0730) Bom 26,2 31,6 28,9
Excelente 54,4 37.8 46,3
Total 100,0 100,0 100,0
Presteza na realizacdo de exames Sim 75,7 76,3 76,0
(n = 200; p =0,9261) Nao 24,3 23,7 24,0
Total 100,0 100,0 100,0
Rapidez no acesso aos resultados Sim 76,0 75,0 75,5
(n=196; p=0,8707) Né&o 24,0 24,0 24,5
Total 100,0 100,0 100,0
Facilidade na marcacdo de consultas Sim 89,3 82,6 86,2
(n=195; p=0,1755) Nao 10,7 17,4 13,9
Total 100,0 100,0 100,0
Acesso de acompanhante as consultas Sim 80,2 68,0 74,1
e exames (n = 193; p = 0,0796) Nao 9.4 20,6 15,0
Ignorado 10,4 11,4 10,9
Total 100,0 100,0 100,0
Conhecimento do local do parto Sim 56,4 49,0 52,8
(n=199; p=0,2922) Néao 43,6 51,0 47,2
Total 100,0 100,0 100,0
Facilidade de admissdo em maternidade Sim 77,9 59,5 69,1
(n=165; p =0,0106) Néao 221 40,5 30,9
Total 100,0 100,0 100,0
Qualidade das instalagdes do posto Sim 79,6 71,7 75,7
de satde (n = 202; p = 0,1907) Nio 20,4 28,3 24,3
Total 100,0 100,0 100,0

MSF = Médulos de Saldde da Familia; UBS = Unidade Bésica de Saude.
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ve ter influenciado nas escolhas, que se refe-
rem especificamente ao modo como cada en-
trevistada € tratada. Para reforcar as evidéncias
de melhor desempenho dos MSF neste item,
deve ser lembrado que as UBS costumam dis-
por de maiores recursos laboratoriais e de ma-
nejo de urgéncias e emergéncias, que pode-
riam influenciar no julgamento de seus profis-
sionais. Um fator que deve ser considerado,
ndo avaliado no estudo, seria a influéncia que
o padrdo de formacao de expectativas tem nes-
te caso, pois existe a tendéncia na maioria dos
municipios em montar MSF junto as comuni-
dades mais carentes e desprovidas de servigos
publicos. O maior acolhimento atribuido aos
MSF pode ser explicado em func¢ao da fixacao
dos profissionais aos médulos devido a aspec-
tos relacionados a gestao de pessoas (melhores
saldrios, maior carga hordria) e ao préprio mo-
delo (uso mais intensivo de ACS e do agenda-
mento de consultas). No entanto, outros aspec-
tos devem ser considerados, como o fato das
UBS em geral serem representadas por estabe-
lecimentos de maior porte e maior volume de
consultas e procedimentos em satde, o que
torna mais dificil a organizacdo do acesso quan-
do comparado aos pequenos MSF que atuam
em dreas com adscricdo de clientelas. Os dados
da Tabela 2 destacam ainda questoes acerca do
acesso aos recursos laboratoriais bdsicos e aos
seus resultados, a marcacao de consultas e ao
acesso de acompanhantes. Os resultados obti-
dos para o acesso rdpido a marcacdo de exa-
mes e obtencdo dos resultados se mostraram
semelhantes nos dois tipos de estabelecimen-
tos. Dessa forma, o fato de algumas UBS dispo-
rem de laboratdrios bdsicos proprios parece
compensado por um eficiente sistema de refe-
réncia desses exames pelos MSE Aqui também
sobressaem os aspectos positivos dos servicos
em seu conjunto, com 76,0% das entrevistadas
afirmando que os exames pedidos na rede bé-
sica sdo feitos com rapidez e 75,5% que os re-
sultados sdo rapidamente conhecidos. Quanto
a outros elementos componentes do acesso
das gestantes aos servicos, se observa que para
86,2% das entrevistadas existe facilidade para a
marcacdo de consultas e que as diferencas en-
tre os tipos de estabelecimentos nao sao signi-
ficantes. Com relacdo ao acesso de acompa-
nhantes as consultas, este é facilitado na ava-
liacao de 74,1% das entrevistadas, sendo me-
lhor o desempenho observado pelas gestantes
dos MSF (80,2%) frente as das UBS (68,0%),
com diferencas estatisticas marginalmente sig-
nificantes. Outros componentes importantes
da atenc¢do ao pré-natal na rede publica bésica
foram estudados a luz dos resultados apresen-
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tados na Tabela 2. Um indicador de acesso im-
portante diz respeito a garantia do leito para o
parto. A pesquisa revela um importante obsta-
culo do sistema, evidenciado por 47,2% das ges-
tantes que desconhecem o local onde serd rea-
lizado o seu parto. As dificuldades sao maiores
para as usudrias das UBS (51,0%) do que para
as dos MSF (43,6%), mas ndo sao diferencas es-
tatisticamente significantes. Para 30,9% das ges-
tantes, ndo serd facil ser admitida em uma ma-
ternidade, o que é um niimero muito elevado e
denota barreiras de acesso. Neste item, as usua-
rias das UBS (40,5%) apontam maior dificulda-
de no acesso ao leito em maternidade do que
as dos MSF (22,1%), mais confiantes, e as dife-
rengas entre os grupos sao significativas. Por
fim, 75,7% das entrevistadas consideram boas
as instalacdes dos estabelecimentos onde fo-
ram atendidas, com maior aprovac¢ao para os
MSF (79,6%) que para as UBS (71,7%), porém
estas diferencas entre os grupos nao sao signi-
ficantes.

As gestantes foram perguntadas acerca do
cumprimento de um rol de procedimentos ba-
sicos da atenc¢do pré-natal preconizados pelo
MS 25. As disposicoes deste protocolo foram re-
digidas em forma compreensivel e apresenta-
das as entrevistadas, que atestaram ou ndo a
sua realizacdo. Deve ser considerada, no en-
tanto, a possibilidade da gestante (apesar do
questiondrio amigével) poder ter realizado de-
terminado exame ou procedimento sem estar
plenamente informada a respeito ou simples-
mente ter se esquecido da informacao recebi-
da. Apesar disso, o instrumento se mostrou
muito preciso na observacdo da maioria dos
itens e serviu para qualificar as respostas ante-
riores. A lista de procedimentos que compdem
as recomendacodes bdsicas do MS 25 inclui a
realizacdo de visitas domiciliares; de exame de
urina verificagao de gravidez; de hemograma
com verificacao de tipo sangiiineo; de sorolo-
gia para sifilis e AIDS; de verificacao de glice-
mia; de exames de urina e de fezes; e de pre-
ventivo ginecolégico. Além disso, o protocolo
bdsico inclui procedimentos como adog¢ao do
cartdo da gestante; recebimento de medica-
mentos quando necessdrios; verificacdo de car-
tdo de vacinacao; realizacdo de consultas mé-
dicas, odontolégicas e de enfermagem; minimo
de 4-6 consultas médicas de pré-natal; e agen-
damento de consultas. Os resultados observa-
dos para cada item sdo resumidos na Tabela 3.

Os dados da Tabela 3 permitem um deta-
lhamento maior acerca dos aspectos que sus-
tentam o tipo de aprovacado conferido ao pré-
natal, porém revelam importantes obstdculos
relacionados a provisdo de determinados servi-
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Tabela 3

Distribuicdo das gestantes segundo realizagdo de itens componentes do protocolo

de atencédo ao pré-natal do Ministério da Saude. Brasil, 2000.

Item MSF (%) UBS (%) Total (%)
Sim Nao Sim Nao Sim Nao
Exame de urina (n = 197; p = 0,2894) 95,1 4,9 97,9 2,1 96,5 3,5
Cartdo da gestante (n = 202; p = 0,6655) 96,2 3,8 94,9 51 95,5 4,5
Consulta médica de pré-natal (n = 201; p = 0,5162) 92,3 7,7 89,7 10,3 91,0 9,0
Exame de sangue (n = 199; p = 0,8219) 89,4 10,6 88,4 11,6 89,0 11,0
Agendamento de consultas (n = 200; p = 0,5192) 89,4 10,6 86,5 13,5 88,0 12,0
Determinagéo de tipo sangliineo (n = 184; p = 0,1275) 83,3 16,7 90,9 9.1 87,0 13,0
Vacinagéo atualizada (n = 199; p = 0,0023) 92,3 7.7 76,8 23,2 84,9 15,1
Teste imunolégico de gravidez (n = 198; p = 0,5225) 79,6 20,4 83,2 16,8 81,3 18,7
Exame de sangue para sifilis (VDRL) (n = 172; p = 0,6530) 79,6 20,4 82,3 17,7 80,8 19,2
Distribuicdo de medicamentos (n = 198; p = 0,0053) 77.9 22,1 59,6 40,4 69,2 30,8
Determinagao de glicemia (n = 181; p = 0,0309) 74,0 26,0 58,8 41,2 66,9 33,1
Exame de fezes (n = 200; p = 0,0727) 70,9 29,1 58,8 41,2 65,0 35,0
Consulta de enfermagem (n = 201; p = 0,0469) 70,2 29,8 56,7 43,3 63,7 36,3
Sorologia para HIV (n = 196; p = 0,3786) 49,5 50,5 55,8 44,2 52,6 47,4
Visitas domiciliares (n = 200; p < 0,0001) 67,3 32,7 32,3 67,7 50,5 49,5
Preventivo ginecolégico (n = 197; p = 0,9492) 39,8 60,2 39,4 60,6 39,6 60,4
Consulta odontoldgica (n = 201; p = 0,8115) 18,3 81,7 19,6 80,4 18,9 81,1

MSF = Médulos de Sadde da Familia; UBS = Unidade Bésica de Salde.

cos. Foram incluidas no estudo gestantes usué-
rias que ja haviam realizado ao menos uma
consulta de pré-natal. Um total de 82,5% das
entrevistadas ja tinham realizado ao menos
duas consultas. Os dados mais desfavordveis a
serem destacados sdo os indices elevados de
gestantes que nao realizaram o preventivo gi-
necolégico (60,4%) por fatores culturais ou ndo
disponibilidade dos exames; testes para HIV
(47,4%) e consultas odontolégicas (81,1%). Sdo
resultados que denotam importantes obstdcu-
los a implementacdo bem sucedida da politica,
cujo objetivo inclui a cobertura completa e in-
tegral de sua populacao alvo.

Os demais dados favorecem a politica de
pré-natal e mostram o seu enraizamento no
SUS, com a existéncia de unidades de excelén-
cia em ambos os modelos. As diferencas entre
os dois modelos nédo foram significativas para a
maioria dos itens estudados, porém os MSF
obtiveram melhores resultados e as diferencas
foram significativas para a vacinacao atualiza-
da (92,3% contra 76,8%), distribuicao de medi-
camentos (77,9% contra 59,6%), determinacao
de glicemia (74,0% contra 58,8%), consulta de
enfermagem (70,2% contra 56,7%), além da es-
perada vantagem com relacdo as visitas domi-
ciliares (67,3% contra 32,3%).
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Consideragdes finais

A avaliagdo de programas publicos em satide
na perspectiva dos usudrios ndo é comumente
observada na literatura técnica e cientifica bra-
sileira. Igualmente nao sao conhecidos estudos
comparativos abrangentes em termos de tec-
nologias e arranjos organizacionais de provi-
sdo da atenc¢do bésica. Entretanto, com a pro-
gressiva disseminacdo dos PSF e impulsionado
por pesquisas desenvolvidas em programas de
mestrado e doutorado e demandadas por ges-
tores do SUS, a avaliagdo da atencao basica tem
se tornado mais freqiiente e originado artigos
em periédicos nacionais. A tonica dominante
desses estudos tem sido a descricdo de seus
fundamentos e estratégias, sua distribuicdo
nacional e estudos de caso. Senna & Cohen 26
apresentam estudo de caso sobre o Programa
Médico de Familia do Municipio de Niteréi (Rio
de Janeiro), destacando as suas peculiares e os
resultados satisfatérios das inovacdes organi-
zacionais, como a criacdo da Funda¢dao Muni-
cipal de Satide e seu impacto sobre a gestdo de
recursos humanos. Em termos de desenvolvi-
mento de modelos ou de propostas de avalia-
¢ao, o PSF tem sido alvo de interesse crescente
de pesquisadores. Senna 12 destaca o debate
acerca do cardter focalizado de agdes como o



PSE que acompanha a sua implementacéao e
considera o cardter eqiiitativo desta politica.
Pedrosa & Teles 27 utilizaram a técnica dos gru-
pos focais para definir agenda de problemas
entre profissionais do PSF em Teresina (Piaui).
Trad & Bastos 28 destacaram a necessidade de
se incluir a andlise de caracteristicas culturais
observadas no processo satide/doenca em mo-
delos de avaliacao do PSE. Uma avaliacdo do
PSF enfatizando as condicdes de implementa-
¢do politica, com énfase na caracterizacdo dos
fatores condicionantes de experiéncias exito-
sas foi realizada por Goulart 13. Na linha de ava-
liacdo de resultados de experiéncias exitosas,
também com énfase nos processos politicos e
na implementacdo do programa, Escorel et al.
29 destacaram como fatores limitantes a difu-
sdo do PSF a resisténcia de decisores a substi-
tuicdo da rede bésica convencional pelo novo
modelo, a inadequacao do modelo de financia-
mento do MS para os grandes centros urbanos,
e sugerem para estas regioes a adaptagao das
unidades bdsicas para abrigar um conjunto li-
mitado de equipes de satide da familia. Outros
pontos destacados se referem a problemas no
modo de adscricao de clientelas, lacunas no sis-
tema de referéncia de usudrios e a necessidade
de incentivos salariais para as equipes em dreas
de risco social e epidemiolégico elevados.

Na literatura internacional sdo observados
alguns estudos de satisfagdo ou percepcao de
usudrias de servigos e programas de atencao ao
pré-natal. Isso inclui os paises industrializa-
dos, onde a atencdo a satide é mais abrangente
do que o observado em paises de baixa renda,
caracterizados pela focalizacdo em programas
prioritdrios de atencdo primdria, os quais tém
a sua avaliac@o expressa em um elenco mais
amplo de periddicos. Estudos de satisfacao de
usudrias com a atenc¢do ao pré-natal em paises
industrializados costumam enfatizar o com-
portamento de clientelas de baixa renda. Han-
dler et al. 30 realizaram entrevistas nos Estados
Unidos com mulheres de baixa renda, compa-
rando duas amostras com 125 beneficidrias do
Medicaid (assisténcia a satide voltada a popu-
lacao pobre) e com 275 ndo vinculadas ao pro-
grama e obtiveram altas taxas de aprovacao, si-
milares as descritas em nosso estudo. A desta-
car o fato da aprovacao entre as beneficidrias
do Medicaid ser comparativamente maior, ape-
sar deste grupo registrar um niimero médio de
consultas menor. Omar & Schiffman 31 estuda-
ram um grupo de sessenta mulheres de baixa
renda em d4rea rural no Estados Unidos e obti-
veram igualmente elevadas taxas de satisfacao.
Uma amostra de 126 mulheres norte-america-
nas de baixa renda, com filhos menores de um
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ano de idade foi analisada 32 e revelou nenhum
(13,0%) ou inadequado acesso (50,8%) aos pro-
tocolos do pré-natal, sendo a utilizagdo desses
servicos significativamente mais freqiiente en-
tre aquelas que demonstraram melhor percep-
¢ao sobre a sua importancia. Relatos positivos
sobre a experiéncia do pré-natal foram predo-
minantes, porém experiéncias negativas asso-
ciadas a condicdes de acesso foram descritas,
como tempo de espera para o atendimento e
dificuldades com transportes. Em comum com
o nosso estudo, esses foram realizados com
populacdes pobres e as percepcdes favora-
veis quanto aos servicos podem refletir tam-
bém o modo como entendem seus direitos e
estruturam suas expectativas frente aos servi-
cos publicos.

Em nosso estudo, destacamos o cardter pre-
liminar da avaliacao dos modelos em perspec-
tiva comparada e sob a ética das usudrias. A ge-
neralizagdo dos resultados deve ser considera-
da com as reservas apontadas quanto a amos-
tra realizada. Por outro lado, os processos iden-
tificados junto as gestantes permitem observar
aspectos importantes da atencdo bdasica, con-
siderando a validade interna observada no es-
tudo. O uso da atencdo ao pré-natal para fins
comparativos de aspectos da atencao bésica se
mostrou adequado pelo conjunto de processos
que envolve na provisdo de servicos. A aprova-
¢do expressa pela maioria das usudrias deve ser
considerada seriamente, em que pese o fato
dos servicos selecionados terem atendido ao
critério de maior exceléncia. Um possivel viés
pode ser apontado pelo fato das entrevistadas
jé serem incluidas no programa, sendo impor-
tante em estudos futuros comparé-las com
aquelas ndo incorporadas regulamente a roti-
na do pré-natal. Estudos fundamentados em
amostras populacionais podem gerar novas
evidéncias com relagdo aos dados aqui comen-
tados. As principais conclusées, segundo a 6ti-
ca das entrevistadas, podem ser resumidas em:
conceito geral altamente favordvel ao pré-na-
tal, apesar do tempo médio de espera para o
atendimento ser superior a uma hora (“muita
espera”’) assinalado por 37,9%; elevada satisfa-
¢do com o trabalho dos médicos, mais percebi-
da no MSF (p = 0,0520), e dos enfermeiros; alta
presteza narealizagao de exames, no acesso aos
resultados e na marcacao de consultas; a maio-
ria das entrevistadas revelou expectativas favo-
rdaveis quanto ao acesso ao leito em maternida-
des, sendo expressiva a vantagem do MSF nes-
te item; elevada aprovacdo da qualidade das
instalacdes. O protocolo de procedimentos pre-
conizados foi cumprido em mais de 80,0% dos
casos para a maioria dos itens, e isto revela o
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enraizamento de politicas de atencao na estru-
tura de provisao de servicos do SUS no pais. Po-
rém, as baixas coberturas observadas em itens
criticos como a determinacgdo de glicemia, o
teste de HIV-AIDS, o exame preventivo gineco-
l6gico e a realizacdo de consultas odontolégi-
cas, mostram obstdculos importantes. As dife-
rencas entre os dois modelos com relacado ao
cumprimento do protocolo do MS, quando sig-
nificativas, foram sempre favordveis aos MSF,
porém chama a atencédo o fato de 32,7% das
entrevistadas neste tipo de estabelecimento
ndo relatarem visitas domiciliares. Igualmente,
quando os testes de significdncia indicaram p-
valor entre 0,05-0,10, tratados como apenas
marginalmente significantes, as diferencas en-

Resumo

Estudo comparativo transversal com usudrias do pré-
natal de servigos do SUS em unidades bdsicas de sati-
de e mddulos de satide da familia (MSF), para deter-
minar diferencas na percepgdo sobre a qualidade des-
ses servigos, segundo as disposicbes normativas do Mi-
nistério da Saiide para esse programa. Uma amostra
de 203 gestantes usudrias da rede bdsica puiblica, dis-
tribuida por 22 municipios nas cinco regioes do pais
foi estuda por meio de entrevistas em salas de espera
dos servigos. Além de analisar as opinides das gestan-
tes, busca observar as possiveis vantagens das inova-
¢oes em atengdo familiar em termos de adesdo e aces-
so das usudrias. A aprovagdo das usudrias ao atendi-
mento recebido em ambos os modelos sugere solidez
nas agoes de atengdo bdsica. A baixa cobertura de con-
sultas odontolégicas (18,9%), preventivos ginecologi-
cos (39,6%) e testes de HIV (52,6%) revelam obstdculos
da politica. Em termos comparativos, os MSF foram
melhor avaliados significativamente quanto a quali-
dade da iiltima consulta (p = 0,0432), acesso a mater-
nidades (p = 0,0106), vacinagdo atualizada (p = 0,0023),
distribuigdo de medicamentos (p = 0,0053), determi-
nagdo de glicemia (p = 0,0309), consulta de enferma-
gem (p = 0,0469) e visitas domiciliares (p < 0,0001).

Atengdo Bdsica; Programa Saitide da Familia; Servigos
de Satide
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tre os dois modelos foram sempre favordvel ao
MSE o que pode sugerir uma tendéncia geral
quando vistos em conjunto os demais resulta-
dos. Os resultados relativamente favordveis aos
MSEF frente as UBS apontam para o potencial
do novo modelo na melhora da qualidade dos
servicos publicos de satide. Novos estudos de-
vem considerar amostras mais representativas
e controlar fatores relevantes como perfil s6-
cio-econdémico, de rede de servicos e dos 6r-
gdos gestores. Os dados revelados demostram
as possibilidades reais que estudos sobre per-
cepcao e satisfacdo de usudrios apresentam
para o conhecimento das facilidades e dos obs-
tdculos mais evidentes na busca por qualidade
no ambito do sistema publico.
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