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A b s t r a c t

This was a compara t i ve cross-sectional study
among public prenatal care users in conve n-
tional outpatient health services and family
health serv i c e s , aimed at assessing perc e p t i o n
and quality differences between the two models
of health services organization according to
Mi n i s t ry of Health guidelines. A total of 203
p regnant women from 22 municipalities in five
regions of the country were interv i ewed while
waiting for prenatal consultation. Besides solic-
iting the women’s opinions, we checked for pos-
sible advantages in innova t i ve family care ser-
vices in issues like access and commitment. Da-
ta re vealed approval by users for key aspects re-
lated to care and consultation in both types of
public facilities and suggest consistent primary
c a re policies. L ow cove rage in dentistry (18.9%),
gynecological pre ve n t i ve tests (39.6%), and HIV
tests (52.6%) indicates policy obstacles. C o m-
p a ra t i ve l y, family health services re c e i ved sig-
nificantly greater approval by women on issues
like quality of the last visit (p = 0.0432), m a t e rn i t y
hospital access (p = 0.0106), vaccination sched-
ules (p = 0.0023), drug delive ry (p = 0.0053),
blood glucose tests (p = 0.0309), nursing visit
(p = 0.0469), and home visits (p < 0.0001).

Pr i m a ry Health Ca re ; Family Health Pro g ra m ;
Health Se rv i c e s

I n t ro d u ç ã o

O Sistema Único de Saúde (SUS) tem sido im-
plementado de modo incremental por meio de
re f o rmas parc i a i s. Após mais de uma década de
existência, diversas políticas foram desenvo l v i-
das em consonância com o objetivo constitu-
cional de prover atenção integral, hiera rq u i z a-
da e de caráter universal a todos os bra s i l e i ros 1.
A pro g re s s i va incorporação de novas clientelas,
evidenciada pela ampliação e diversificação da
o f e rta de serviços e redução das desigualdades
regionais 2, e a descentralização mediante for-
talecimento da capacidade dos municípios 3 , 4,
f o ram acompanhadas de inovações na prov is ã o
de serviços ambulatoriais e desenvo l v i m e n t o
de pro g ramas de saúde pública. O re o rd e n a-
mento do sistema re vela a transferência de s t a-
t u s d e c i s ó rio aos municípios, resultante de
m ovimentos políticos setoriais que sustenta-
ram as vantagens deste formato de descentra-
lização 5. As inovações observadas pri n c i p a l-
mente após a emissão, pelo Mi n i s t é rio da Sa ú-
de (MS), da No rma Op e racional Básica – SUS,
em 1996 6, são sintetizadas na noção de aten-
ção básica enquanto um conjunto de ações
que envo l vem ampliação da cobert u ra de ser-
viços médico-assistenciais ambulatoriais; for-
mação de equipes multidisciplinares; desen-
volvimento de programas de prevenção de a g ra-
vos; garantia de meios de apoio à diagnose bá-
sicos; e implementação de pro g ramas focaliza-
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dos em população de elevado risco social e epi-
d e m i o l ó g i c o. A litera t u ra nacional tem re s s a l-
tado o potencial re f o rmador da atenção básica
em favor de melhores resultados sanitários e
como princípio ordenador da hiera rq u i z a ç ã o
da oferta 7, e destaca tecnologias de ações por
meio de programas de saúde coletiva como s e u s
p rincipais instrumentos 8. As ações básicas en-
fatizam em suas rotinas o que tra d i c i o n a l m e n-
te é tratado como pre venção pri m á ria 9. 

De acordo com a No rma Op e racional da A s-
sistência à Saúde – SUS 1 0, que induz à re g i o-
nalização da oferta de serv i ç o s, são definidos
sete grupos de ações estratégicas e mínimas e m
t e rmos de atenção básica: controle da tuberc u-
lose; controle da hanseníase; controle da hi-
p e rtensão; controle da diabetes mellitus; ações
de saúde bucal; ações de saúde da criança; e
ações de saúde da mulher. Os indicadores de
a valiação da atenção básica preconizados mo-
n i t o ram o desempenho dos municípios com
relação a essas ações e balizam as tra n s f e r ê n-
cias fundo a fundo previstas com a pro g re s s ã o
em nível de Gestão da Atenção Básica – Amp l i a-
da (GPAB-A). A avaliação do desempenho dos
municípios bra s i l e i ros é feita, do ponto de vis-
ta institucional, por meio de In d i c a d o res do
Pacto da Atenção Básica. Esses indicadore s, de
consistência desigual, resultam de consensos
estabelecidos na Comissão In t e rg e s t o res Tri-
p a rtite entre o MS, o Conselho Nacional de Se-
c re t á rios Municipais de Saúde e o Conselho Na-
cional de Se c re t á rios Estaduais de Sa ú d e. Su a
relevância política decorre justamente deste
a c o rdo entre os gestores do SUS com relação a o
melhor modo de avaliar as redes locais de a t e n-
ção à saúde e estão expressos na Po rt a ria no

723/GM do MS 1 1.
Neste estudo, as Unidades Básicas de Sa ú-

de (UBS) foram selecionadas segundo os cri t é-
rios do MS para definir os Postos de Sa ú d e.
Com relação aos Módulos de Saúde da Fa m í l i a
(MSF), a seleção respeitou os cri t é rios de habi-
litação do MS quando da criação do Pro g ra m a
Saúde da Família (PSF), em 1994. At u a l m e n t e,
o padrão define cada equipe como sendo for-
mada por um médico generalista, dois auxilia-
res de enfermagem e seis agentes comunitári o s
re s p o n s á veis por cerca de 3.450 habitantes. Es-
sas equipes atuam em módulos de portes dis-
tintos e em diferentes municípios, e podem in-
cluir odontólogos, assistentes sociais, nutri c i o-
nistas e psicólogos.

A difusão de equipes de saúde da família
por todo o país resulta de experiências munici-

pais exitosas, como no caso do Pro g rama Méd i-
co de Família de Niterói (Rio de Ja n e i ro), inicia-
do em 1992 1 2, e da forte indução pelo MS, seja
por incentivos financeiros (Piso da Atenção Bá-
sica), ou por intensa emulação e divulgação de
n o rm a s, objetivos e re s u l t a d o s. Em b o ra a m a i o-
ria destes módulos seja estabelecida em comu-
nidades pobre s, sujeitas a maiores barre i ras de
acesso a serviços do SUS e com baixa cobert ura
de planos de saúde suplementar, muitos apon-
tam para o potencial re f o rmador e substitutivo
destes serviços com relação ao conjunto da as-
sistência ambulatorial básica 1 3. Compete a es-
ses módulos, por meio de equipes multidisci-
p l i n a res de saúde, efetuar um diagnóstico so-
cial e epidemiológico de sua área de adscri ç ã o ;
definir micro á reas de atuação; efetuar visitas
d o m i c i l i a res re g u l a res com a participação de
agentes comunitários; e prover atenção à saú-
de segundo clínicas básicas (pediatria, clínica
médica, ginecologia e obstetrícia) e odontolo-
gia. Segundo características locais, a oferta de
s e rviços é ampliada e adaptada a necessidades
sociais observa d a s. Em termos gera i s, o PSF re-
p resenta um forte mecanismo de org a n i z a ç ã o
de acesso (porta de entrada) a serviços simples
e complexos (referência), e que atualiza os c o n-
ceitos tradicionais de distrito sanitário e a pró-
p ria noção de hiera rquização da atenção à saú-
de observada no texto constitucional de 1988. 

Este artigo apresenta um estudo compara t i-
vo realizado junto a usuárias do pré-natal de
s e rviços básicos do SUS, entre unidades bási-
cas tradicionais e MSF, no sentido de identificar
p o s s í veis diferenças na percepção sobre a qua-
lidade desses serviços nos termos das disposi-
ções norm a t i vas do pro g rama de atenção inte-
g ral à saúde da mulher, criança e adolescente.

M e t o d o l o g i a

A atenção ao pré-natal foi escolhida com fins
c o m p a ra t i vos para avaliar aspectos do desem-
penho do MSF e de outras UBS. Neste caso f u n-
ciona também como um conjunto de ações q u e
colocam em destaque processos e re s u l t a d o s
que podem refletir o desempenho de áreas da
atenção à saúde mutuamente dependentes, c o-
mo a organização da porta de entrada, o siste-
ma de agendamento de consultas, a qualidade
e o acesso a serviços de labora t ó rio e outro s
meios diagnósticos.

Nas pesquisas biomédica e química é co-
mum o uso da noção de tra ç a d o r, onde subs-
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t â n c i a s, na forma de marc a d o re s, são aplicadas
de modo a colocar em evidência estru t u ras ou
p rocessos objetos de estudos. O seu uso em
pesquisa social é menos comum, controverso e
muitas vezes se confunde com a própria noção
de indicador. Pre c u r s o res no uso de tra ç a d o re s
p a ra a avaliação da qualidade de serviços de
s a ú d e, Kessner et al. 1 4 , 1 5 p ro p u s e ram o uso de
um conjunto articulado de tra ç a d o res basea-
dos em problemas de saúde bem definidos,
p ressupondo que o modo como equipes médi-
cas administram a atenção a doenças comuns
indica a qualidade geral do sistema. Pa ra isso,
apontam seis condições básicas para a seleção
de tra ç a d o res: impacto funcional; diagnóstico
o b j e t i vo; altas taxas de pre valência; históri a
n a t u ral sensível à intervenção médica; condu-
ta médica bem definida de pre ve n ç ã o, diagnós-
t i c o, tratamento ou reabilitação; e efeitos co-
nhecidos de fatores não-médicos sobre o tra-
ç a d o r. Ou t ros autore s, entre t a n t o, utilizaram a
noção de tra ç a d o r, evento sentinela, ra s t re a d o r
ou marc a d o r, de modo indistinto ou de acord o
com a condição analisada, usando uma ou m a i s
va ri á ve i s. Exemplos de uso de condições isola-
das ou combinadas para esquemas de ava l i a-
ção podem ser encontrados em áreas e dese-
nhos metodológicos bem va ri a d o s. Avila et al.,
1 6 u t i l i z a ram a matriz estru t u ra / p ro c e s s o / re-
s u l t a d o, elegendo a biometria hemática como
ra s t reador da qualidade dos serviços de 52 la-
b o ra t ó rios clínicos mexicanos. Nesse caso, em-
b o ra a condição utilizada tenha sido única, ca-
da componente do conhecido modelo de Don-
nabedian foi avaliado segundo conjuntos de
va ri á ve i s. Ha rtz et al. 1 7 re c o r re ram a um indi-
cador tradicional (taxa de mortalidade infantil)
e um “índice mortes evitáve i s” na condição de
“e vento sentinela” para avaliar a qualidade da
assistência à saúde em dois municípios bra s i-
l e i ro s. No âmbito de um pro g rama do MS (Pro-
j e t o - Sentinela), Szwarcwald & Castilho 1 8 e s t u-
d a ram uma população sentinela de gestantes
p a ra estimar, após correção dos dados disponí-
ve i s, a população bra s i l e i ra de infectados pelo
HIV na faixa de 15-49 anos. Em Vigilância em
Saúde do Tra b a l h a d o r, o recurso ao acompa-
nhamento de evento sentinela é comum na de-
tecção de caso-índice capaz de gerar um rol de
p rocedimentos (busca ativa) ao longo da ca-
deia pro d u t i va 1 9. Tra ç a d o res foram utilizados
na re f o rma da atenção pri m á ria na Espanha
por meio da identificação de hospitalizações
realizadas para condições sensíveis ao atendi-
mento ambulatorial 2 0. O modelo proposto por
Kessner et al. 1 4 , 1 5 foi adaptado para o monito-
ramento de custos de condições tra ç a d o ras da
eficiência no uso de recursos hospitalares na

A rgentina 2 1. Um ponto comum observado nas
distintas abordagens está no fato de determ i-
nadas condições ou pro g ramas serem passí-
ve i s, embora limitadamente, de sinalizar, mo-
n i t o rar ou evidenciar aspectos substantivos da
qualidade da atenção de serviços de saúde.
Funcionam como tra ç a d o re s, sinalizadore s,
m a rc a d o res ou indicativos de condições a se-
rem tratadas no processo decisório em políti-
c a s. Porém, se considera rmos o objetivo mais
amplo de avaliar a qualidade dos serviços de
s a ú d e, nem o uso de tra ç a d o res compostos de
Kessner et al. 1 4 , 1 5 ou usos mais pontuais se-
riam suficientes. Nesse caso se impõem va ri a-
ções de modelos de avaliação de estru t u ra s,
p rocessos e resultados segundo a matriz co-
nhecida de Donabedian 2 2. Em seu tra b a l h o
d e r ra d e i ro, Donabedian 2 2 re s u m e, sobre essa
m a t riz, os componentes da qualidade a sere m
contemplados em um esquema adequado de
avaliação de impacto sobre as condições de s a ú-
d e. Este conjunto amplo reflete um modelo in-
t e g rado de avaliação de políticas e inclui: eficá-
cia (influência de inovações tecnológicas); efe-
tividade (grau de aproximação aos apri m o ra-
mentos possíveis); eficiência (economia de c u s-
tos sem pre j u í zo de metas); otimização (equilí-
b rios entre custos e ganhos em condições de
saúde); aceitabilidade (conformidade a expec-
t a t i vas dos usuários); legitimidade (conform i-
dade às preferências sociais e aspectos institu-
cionais); e eqüidade (conformidade a pri n c í-
pios distri b u t i vos aceitos).

Neste estudo utilizamos a atenção ao pré-
natal para fins compara t i vos entre duas moda-
lidades distintas de provisão de serviços de
s a ú d e. Destacamos ainda o potencial que este
segmento possui como indicativo da qualidade
dos serviços ava l i a d o s, a serem cotejados com
i n d i c a d o res formais de monitora m e n t o. A es-
colha dos processos e atividades envolvidos na
atenção ao pré-natal para fins compara t i vo s
d e c o r re da importância que estes serviços têm
no conjunto da atenção básica, tais como: ofer-
ta mínima e obri g a t ó ria; ampla distri b u i ç ã o
nacional; exigência da disponibilidade de mé-
d i c o, enferm e i ro, exames labora t o ri a i s, agen-
damento de consultas, instalações e instru-
mental adequados. Além disso, a cobert u ra do
pré-natal consiste num dos principais indica-
d o res do Pacto da Atenção Básica do SUS. Co-
mo envolve toda a cadeia de procedimentos q u e
os serviços devem realizar para outras ações de
atenção básica, o funcionamento do pré-natal
reflete aspectos da atuação de outros pro g ra-
m a s. A importância da atenção ao pré-natal
como política gove rnamental é evidente e ex-
pressa no conjunto de normas que regem a o p e-
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ração do SUS. Seu impacto sobre a pre ve n ç ã o
da pre m a t u ridade e do baixo peso ao nascer
tem sido amplamente documentado, como re-
centemente para mães adolescentes bra s i l e i-
ras 2 3.

O delineamento amostral foi feito com base
em uma seleção intencional de 22 municípios,
d i s t ribuídos por todas as grandes regiões bra s i-
l e i ra s, baseando-se em cri t é rios combinados
de capacidade administra t i va, financeira, ofer-
ta de serviços de saúde, porte populacional e
região geográfica. A seleção do MSF e de UBS
não teve caráter aleatório e partiu da indicação
pelo gestor das unidades com melhor desem-
p e n h o. A indicação foi ve rificada quanto às es-
tatísticas de produção de serv i ç o s. A escolha
dos melhores serviços visou a assegurar algu-
ma homogeneidade, embora a busca por cri t é-
rios mais objetivos deva ser considerada nos
próximos estudos. Fo ram selecionadas as m e-
l h ores práticas em cada município visitado, de
modo a evidenciar o potencial de ambos os
modelos de atenção. Após a definição desses
c ri t é rios de inclusão foi selecionada uma a m o s-
t ra intencional de municípios. Em seguida fo-
ram selecionadas mulheres em idade fértil, se-
gundo faixas etári a s. Pa ra a seleção da amostra
foi consultado o cadastro de gestantes existen-
te nas unidades de saúde. As gestantes fora m
e n t revistadas na sala de espera do serviço de
saúde antes do atendimento, ou em seu pró-
prio domicílio. A opção mais adequada pela re a-
lização das entrevistas exc l u s i vamente no pró-
p rio domicílio, de modo a minorar os efeitos
do viés de cortesia, não se mostrou viável q u a n-
to aos recursos utilizados na pesquisa.

A amostra contemplou um total de 203 ges-
tantes usuárias da rede SUS. Pa ra permitir uma
c o m p a ração inédita entre os dois tipos de ser-
viços básicos, a amostra definida, no entanto,
não re p resenta a distribuição populacional por
depender da distribuição dos MSF que existiam
em menor proporção na Região Sul do que nas
Regiões No rdeste e Su d e s t e. No entanto possui
validade interna quanto ao conjunto específico
de municípios selecionados. As entrevistas re a-
lizadas dura ram em média vinte minutos com
o uso de questionário fechado. Um estudo ex-
p l o ra t ó ri o, de natureza tra n s versal, foi re a l i z a-
do anteri o rmente pela equipe e envo l veu dois
g rupos de unidades de saúde. O pri m e i ro for-
mado por unidades sem internação de baixa e
média complexidade, que envo l veu um total de
262 gestantes. O segundo gru p o, composto por
203 gestantes, objeto deste art i g o, foi composto
por municípios que possuíam simultaneamen-
te UBS e MSF. Esta pesquisa analisou o compor-
tamento do grupo de 203 gestantes, distri b u í-

das entre um total de 104 entrevistadas ( 5 1 , 2 3 % ) ,
que estavam sendo atendidas em MSF e de 99
e n t revistadas (48,77%) em UBS. As UBS estão
o rganizadas na forma tradicional do atendi-
m e n t o, desenvo l vem os pro g ramas de saúde
c o l e t i va e prescindem de especialistas e serv i-
ços de referência (hoje em dia mais associados
ao desenho de policlínicas). Co r respondem ao
p o rte de unidade do tipo 1 (“posto de saúde” ) ,
do Sistema de In f o rmação Ambulatorial (SIA-
SUS). Re p resentam a forma de org a n i z a ç ã o
mais assemelhada aos MSF em termos de port e
e tipo de serviços disponíve i s. Algumas difere n-
ças import a n t e s, no entanto, devem ser obser-
vadas para fins de compara ç ã o. Os dois mode-
los têm suas práticas orientadas aos serv i ç o s
b á s i c o s, porém o desenho organizacional é dis-
tinto: os MSF enfatizam a atenção domiciliar,
as instalações físicas são próximas às mora d i a s
da população alvo e não costumam ofere c e r
s e rviços de diagnóstico complementar. Os MSF
dispõem de equipes de Agentes Co m u n i t á ri o s
de Saúde (ACS) que efetuam visitas domicilia-
res sistemáticas, ao contrário das UBS. As UBS
podem dispor de labora t ó rios para a re a l i z a ç ã o
de exames simplificados e de uso extensivo (he-
m o g rama, EAS e parasitológico de fezes). Mu i-
tas UBS possuem serviços além da clínica bási-
ca, como derm a t o l o g i s t a s, enquanto os MSF
c o n c e n t ram os atendimentos das especialida-
des básicas na figura do médico genera l i s t a .
Apesar dessas difere n ç a s, que sugerem acesso
mais facilitado dos usuários aos MSF e maior
disponibilidade de serviços nas UBS, a compa-
ração se justifica por dois aspectos fundamen-
tais: os dois modelos atendem a populações
a l vo similares e re p resentam a porta de entra-
da ao sistema para os atendimentos eletivo s.
Constituem formas competitivas em termos de
políticas de atenção básica nos municípios. As
e n t revistadas foram abordadas antes de entra r
na sala para a consulta do pré-natal, ou em seu
p r ó p rio domicílio, seguindo-se a estra t i f i c a ç ã o
p reestabelecida pela pesquisa, de uma mulher
de até 19 anos, três com idade de 20 a 29 anos e
uma com 30 anos ou mais, para cada gru p o,
acompanhando a distribuição das mulheres em
idade fértil no Brasil. As perguntas re l a c i o n a d a s
à percepção sobre qualidade da atenção ao pré-
natal foram respondidas pelas gestantes com a
a t ribuição de notas de ze ro a dez e re c l a s s i f i c a-
das em sofrível, re g u l a r, bom e exc e l e n t e. Pa ra
fins de comparação entre as UBS e MSF fora m
selecionados inicialmente os itens onde se ob-
s e rvam diferenças estatisticamente significan-
t e s, assim consideradas as hipóteses com p-va-
lor menor que 0,05 pelo teste de qui-quadra d o
de Pearson 2 4. Pa ra ilustrar a compara ç ã o, em
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se tratando de pesquisa social, alguns re s u l t a-
dos foram destacados como marg i n a l m e n t e
significantes para p-valor menor que 0,10 q u a n-
do em seu conjunto apontam para a mesma di-
reção em itens dive r s o s.

Resultados e análise

A aprovação pelas entrevistadas aos pri n c i p a i s
aspectos da atenção ao pré-natal que re c e b e-
ram nos estabelecimentos públicos foi a re g ra
o b s e rvada no estudo. Mesmo considera n d o
que os usuários de serviços de saúde possam
a p resentar uma percepção mais favo r á vel de
q u a l i d a d e, uma vez que tenham conseguido
obter o atendimento, além da opção do estudo
m e l h o res serv i ç o s, a aprovação observada não
pode ser subestimada em termos de cara c t e ri-
zação do potencial desses serv i ç o s. Pa ra re d u-
zir estes efeitos, todas as gestantes foram en-
t revistadas antes da realização do atendimen-
t o. Além disso, pelas respostas ofere c i d a s, não
d e i x a ram de apontar os pontos críticos do a t e n-
d i m e n t o. 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 comparações com amostra s
de gestantes que experi m e n t a ram, por exem-
p l o, consultas de pré-natal no setor público e
no setor de saúde suplementar. Ou t ro desen-
volvimento re c o m e n d á vel seria a compara ç ã o
e n t re gestantes que seguiram o acompanha-
mento e aquelas que abandonaram os serv i ç o s.
Buscamos um detalhamento destes re s u l t a d o s
segundo dois objetivo s. Um deles diz respeito a
c a ra c t e rizar com maior precisão os itens re s-
p o n s á veis pelo desempenho observa d o. Is s o
foi alcançado pela análise deste pro g rama com
base em componentes que envo l vem acesso a
consultas e exames, intern a ç õ e s, emerg ê n c i a ,
p re s t eza nos resultados de exames, acolhimen-
to e atitudes adotadas pelos profissionais de
s a ú d e. Ou t ro objetivo foi compara r, no âmbito
re s t rito daqueles municípios, os dois tipos de
estabelecimentos e modelo de atenção. Di ve r-
sos dirigentes do setor saúde envolvidos com o
P S F, assim como documentos formais do MS,
postulam a tese da maior adequação do mode-
lo dos MSF ao atendimento pri m á rio (de port a
de entrada re s o l u t i va), por comparação ao tipo
de atendimento considerado convencional p re s-
tado nas UBS. Os resultados obtidos lançam al-
guma luz sobre estes pre s s u p o s t o s. Com re l a-
ção às freqüências re l a t i va s, a maioria dos da-
dos apresentados nas tabelas mostram um de-
sempenho superior dos MSF frente às UBS. A
significância estatística destas diferenças não

se manifesta, no entanto, em diversos re s u l t a-
dos e o próprio comportamento se modifica
segundo o tipo de teste utilizado. A maioria das
e n t revistadas (Tabela 1) considerou o atendi-
mento ao pré-natal que vem recebendo na sua
unidade de saúde de qualidade excelente ( 6 4 , 0 % )
ou boa (21,7%). Com relação às diferenças se-
gundo o tipo de estabelecimento, a va n t a g e m
dos MSF para as atribuições de “e xc e l e n t e”
(71,2% contra 56,6%) foram marg i n a l m e n t e
significantes (p = 0,0958). Ad i c i o n a l m e n t e, foi
p e rguntado às gestantes sobre a qualidade atri-
buída à última consulta de pré-natal efetuada
naquele estabelecimento. Os dados da Tabela 1
d e m o n s t ram que a atribuição dos va l o res é sig-
n i f i c a t i vamente melhor para os MSF em re l a-
ção às UBS (a categoria “e xc e l e n t e” nos MSF é
de 78,6% contra 65,0% nas UBS). Além disso,
um total de 20,6% das entrevistadas das UBS
c o n s i d e ra ram esse atendimento sofrível ou re-
g u l a r, contra apenas 8,7% nos MSF. O estudo
buscou detalhar o tipo de avaliação genéri c a
c o n f e rida pelas entrevistadas por meio de per-
guntas específicas relacionadas ao tempo de
e s p e ra, ao comportamento dos pro f i s s i o n a i s
de saúde, à realização de exames, ao acesso aos
serviços necessários e ao cumprimento dos p ro-
tocolos clínicos. Com relação ao tempo de es-
p e ra para o atendimento, as diferenças entre os
tipos de estabelecimentos estudados não fo-
ram estatisticamente significantes, sendo re l e-
vante o fato da maioria das entrevistadas con-
s i d e rar que a espera não 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-
c a t i vos de aprovação geral atribuída ao aten-
d imento pré-natal. Os resultados em favor da
maior pre s t eza no atendimento observa d o s
p a ra os MSF não foram significantes. Pa ra ca-
ra c t e rizar o grau de acolhimento observa d o
nos dois modelos de atenção, as entre v i s t a d a s
f o ram perguntadas acerca do trabalho dos pro-
fissionais de saúde. Estes va l o res foram consi-
d e rados com relação às opiniões das gestantes
quanto a atuação de médicos, enferm e i ros e
f u n c i o n á rios (definidos como agentes de por-
t a ria, atendentes, arq u i v i s t a s, entre outros) pa-
ra os quais emitiram notas de 0 a 10, que pos-
t e ri o rmente foram agrupadas entre “s o f r íve l / re-
g u l a r”, “ b o m” e “e xc e l e n t e”. Os resultados de-
m o n s t ra ram diferenças entre os dois tipos de
estabelecimentos para médicos e funcionári o s.
Com relação à elevada aprovação da atuação
de enferm e i ro s, as diferenças entre os tipos de
estabelecimentos não foram estatisticamente
s i g n i f i c a n t e s. Os resultados mostrados na Ta-
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bela 2 podem ser analisados pela freqüência de
“e xc e l e n t e” atribuída pelas entrevistadas aos
d i f e rentes profissionais de saúde que atuam no
estabelecimento aonde fazem seu acompanha-
mento de pré-natal. Esses dados re velam que,
em seu conjunto, os profissionais de saúde são
todos bem vistos pela maior parte de sua clien-
tela, em todos os tipos de estabelecimentos. A
a valiação positiva dos profissionais de saúde se
t o rna evidente quando se combinam os índi-
ces de “ b o m” e exc e l e n t e”, mas se forem obser-
vados os resultados polares (“e xc e l e n t e” ve rs u s
“s o f r í ve l / re g u l a r”), vê-se que enferm e i ros e
médicos se destacam na aprovação frente aos
f u n c i o n á rios de apoio. Além disso, chama a
atenção a taxa re l a t i vamente alta de entre v i s t a-
das que qualificam como “s o f r í ve l / re g u l a r” o
atendimento prestado pelos médicos nas UBS
(20,4%). Não há diferenças significativas entre
as aprovações a médicos e enferm e i ro s. A com-
p a ração do desempenho de MSF e UBS pode
ser melhor observada pelo comport a m e n t o
dos índices de “e xc e l e n t e” atribuídos pelas en-
t revistadas: (a) os médicos são melhor aprova-
dos nos MSF (75,8%) do que nas UBS (67,7%),
com diferenças apenas marginalmente signifi-
cantes; (b) existe diferença marginalmente sig-
nificante entre os estabelecimentos no que se
re f e re à aprovação do trabalho dos funcioná-
rios em favor dos MSF (54,4%) quanto às UBS

(37,8%); (c) a desaprovação ao trabalho dos
f u n c i o n á rios de apoio, medida pelo grau de
“s o f r í ve l / re g u l a r”, é maior entre as entre v i s t a-
das atendidas nas UBS (30,6%) do que nos MSF
(19,4%), sendo as diferenças iguais marg i n a l-
mente significantes. Estes dados denotam dois
aspectos pri n c i p a i s. O pri m e i ro se re f e re ao fa-
to dos profissionais envolvidos com atividades
finalísticas e de formação unive r s i t á ria sere m
melhor avaliados que os de atividades meio e
de formação de nível médio. Isso pode ser de-
vido especialmente à capacidade de re s o l ve r
p roblemas e responder ao que as entre v i s t a d a s
mais se interessam, enquanto que funcionári o s
como as atendentes são muitas vezes as re s-
p o n s á veis por comunicar as medidas associa-
das às barre i ras de acesso. A própria form a ç ã o
c u l t u ral muito próxima que esses funcionári o s
têm com a da clientela pode influenciar com
relação aos aspectos morais da formação de
s t at u s. Apesar destas re s s a l va s, a forte aprova-
ção ao trabalho de médicos e enferm e i ros de-
m o n s t ra que o apoio geral atribuído ao pré-na-
tal é consistente entre as gestantes. O outro as-
pecto re l e vante diz respeito aos diversos indi-
c a t i vos de maior aprovação das entre v i s t a d a s
ao trabalho de todos os profissionais de saúde
nos MSF, refletindo maior vinculação desses
p rofissionais às suas clientelas. A diferença de
dimensões físicas e escala dos serviços não de-

Tabela 1

Distribuição das gestantes segundo avaliação do atendimento do pré-natal, 

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

C a r a c t e r í s t i c a s R e s p o s t a s MSF (%) UBS (%) Total (%)

Conceito geral do pré-natal S o f r í v e l / R e g u l a r 1 2 , 5 1 6 , 2 1 4 , 3

(n = 203; p = 0,0958) B o m 1 6 , 4 2 7 , 3 2 1 , 7

E x c e l e n t e 7 1 , 2 5 6 , 6 6 4 , 0

To t a l 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0

Conceito da última consulta S o f r í v e l / R e g u l a r 8 , 7 2 0 , 6 1 4 , 5

(n = 200; p = 0,0432) B o m 1 2 , 6 1 4 , 4 1 3 , 5

E x c e l e n t e 7 8 , 6 6 5 , 0 7 2 , 0

To t a l 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0

Existe muita espera para o atendimento? S i m 3 4 , 6 4 1 , 4 3 7 , 9

(n = 203; p = 0,3183) N ã o 6 5 , 4 5 8 , 6 6 2 , 1

To t a l 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0

Tempo médio de espera para Até 1 hora 5 7 , 7 4 8 , 5 5 3 , 2

o atendimento (n = 203; p = 0,1990) Mais de 1 hora 2 2 , 1 3 3 , 3 2 7 , 6

I g n o r a d o 2 0 , 2 1 8 , 2 1 9 , 2

To t a l 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0

MSF = Módulos de Saúde da Família; UBS = Unidade Básica de Saúde.
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Tabela 2

Distribuição das gestantes segundo avaliação da qualidade do atendimento 

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

C a r a c t e r í s t i c a s R e s p o s t a s MSF (%) UBS (%) Total (%)

Qualidade do atendimento: S o f r í v e l / R e g u l a r 9 , 1 2 0 , 4 1 4 , 6

Médicos (n = 192; p = 0,0520) B o m 1 5 , 2 1 1 , 8 1 3 , 5

E x c e l e n t e 7 5 , 8 6 7 , 7 7 1 , 9

To t a l 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0

Qualidade do atendimento: S o f r í v e l / R e g u l a r 4 , 0 7 , 7 5 , 7

E n f e rm e i ros (n = 192; p = 0,2523) B o m 1 7 , 8 2 4 , 2 2 0 , 8

E x c e l e n t e 7 8 , 2 6 8 , 1 7 3 , 4

To t a l 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0

Qualidade do atendimento: S o f r í v e l / R e g u l a r 1 9 , 4 3 0 , 6 2 4 , 9

Funcionários (n = 203; p = 0,0730) B o m 2 6 , 2 3 1 , 6 2 8 , 9

E x c e l e n t e 5 4 , 4 3 7 , 8 4 6 , 3

To t a l 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0

P resteza na realização de exames S i m 7 5 , 7 7 6 , 3 7 6 , 0

(n = 200; p = 0,9261) N ã o 2 4 , 3 2 3 , 7 2 4 , 0

To t a l 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0

Rapidez no acesso aos resultados S i m 7 6 , 0 7 5 , 0 7 5 , 5

(n = 196; p = 0,8707) N ã o 2 4 , 0 2 4 , 0 2 4 , 5

To t a l 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0

Facilidade na marcação de consultas S i m 8 9 , 3 8 2 , 6 8 6 , 2

(n = 195; p = 0,1755) N ã o 1 0 , 7 1 7 , 4 1 3 , 9

To t a l 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0

Acesso de acompanhante às consultas S i m 8 0 , 2 6 8 , 0 7 4 , 1

e exames (n = 193; p = 0,0796) N ã o 9 , 4 2 0 , 6 1 5 , 0

I g n o r a d o 1 0 , 4 1 1 , 4 1 0 , 9

To t a l 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0

Conhecimento do local do parto S i m 5 6 , 4 4 9 , 0 5 2 , 8

(n = 199; p = 0,2922) N ã o 4 3 , 6 5 1 , 0 4 7 , 2

To t a l 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0

Facilidade de admissão em maternidade S i m 7 7 , 9 5 9 , 5 6 9 , 1

(n = 165; p = 0,0106) N ã o 2 2 , 1 4 0 , 5 3 0 , 9

To t a l 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0

Qualidade das instalações do posto S i m 7 9 , 6 7 1 , 7 7 5 , 7

de saúde (n = 202; p = 0,1907) N ã o 2 0 , 4 2 8 , 3 2 4 , 3

To t a l 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0

MSF = Módulos de Saúde da Família; UBS = Unidade Básica de Saúde.
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ve ter influenciado nas escolhas, que se re f e-
rem especificamente ao modo como cada en-
t revistada é tratada. Pa ra reforçar as evidências
de melhor desempenho dos MSF neste item,
d e ve ser lembrado que as UBS costumam dis-
por de maiores recursos labora t o riais e de ma-
nejo de urgências e emerg ê n c i a s, que pode-
riam influenciar no julgamento de seus pro f i s-
s i o n a i s. Um fator que deve ser considera d o,
não avaliado no estudo, seria a influência que
o padrão de formação de expectativas tem nes-
te caso, pois existe a tendência na maioria dos
municípios em montar MSF junto às comuni-
dades mais carentes e desprovidas de serv i ç o s
p ú b l i c o s. O maior acolhimento atribuído aos
MSF pode ser explicado em função da fixação
dos profissionais aos módulos devido a aspec-
tos relacionados à gestão de pessoas (melhore s
s a l á ri o s, maior carga horária) e ao próprio mo-
delo (uso mais intensivo de ACS e do agenda-
mento de consultas). No entanto, outros aspec-
tos devem ser considera d o s, como o fato das
UBS em geral serem re p resentadas por estabe-
lecimentos de maior porte e maior volume de
consultas e procedimentos em saúde, o que
torna mais difícil a organização do acesso q u a n-
do comparado aos pequenos MSF que atuam
em áreas com adscrição de clientelas. Os dados
da Tabela 2 destacam ainda questões acerca do
acesso aos recursos labora t o riais básicos e aos
seus re s u l t a d o s, à marcação de consultas e ao
acesso de acompanhantes. Os resultados obti-
dos para o acesso rápido à marcação de exa-
mes e obtenção dos resultados se mostra ra m
semelhantes nos dois tipos de estabelecimen-
t o s. Dessa forma, o fato de algumas UBS dispo-
rem de labora t ó rios básicos próprios pare c e
compensado por um eficiente sistema de re f e-
rência desses exames pelos MSF. Aqui também
s o b ressaem os aspectos positivos dos serv i ç o s
em seu conjunto, com 76,0% das entre v i s t a d a s
a f i rmando que os exames pedidos na rede bá-
sica são feitos com ra p i d ez e 75,5% que os re-
sultados são rapidamente conhecidos. Qu a n t o
a outros elementos componentes do acesso
das gestantes aos serv i ç o s, se observa que para
86,2% das entrevistadas existe facilidade para a
m a rcação de consultas e que as diferenças en-
t re os tipos de estabelecimentos não são signi-
f i c a n t e s. Com relação ao acesso de acompa-
nhantes às consultas, este é facilitado na ava-
liação de 74,1% das entre v i s t a d a s, sendo me-
lhor o desempenho observado pelas gestantes
dos MSF (80,2%) frente às das UBS (68,0%),
com diferenças estatísticas marginalmente sig-
n i f i c a n t e s. Ou t ros componentes import a n t e s
da atenção ao pré-natal na rede pública básica
f o ram estudados à luz dos resultados apre s e n-

tados na Tabela 2. Um indicador de acesso im-
p o rtante diz respeito à garantia do leito para o
p a rt o. A pesquisa re vela um importante obstá-
culo do sistema, evidenciado por 47,2% das g e s-
tantes que desconhecem o local onde será re a-
lizado o seu part o. As dificuldades são maiore s
p a ra as usuárias das UBS (51,0%) do que para
as dos MSF (43,6%), mas não são diferenças es-
tatisticamente significantes. Para 30,9% das g e s-
t a n t e s, não será fácil ser admitida em uma ma-
t e rn i d a d e, o que é um número muito elevado e
denota barre i ras de acesso. Neste item, as u s u á-
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-
renças entre os grupos são significativa s. Po r
fim, 75,7% das entrevistadas consideram boas
as instalações dos estabelecimentos onde fo-
ram atendidas, com maior aprovação para os
MSF (79,6%) que para as UBS (71,7%), porém
estas diferenças entre os grupos não são signi-
f i c a n t e s.

As gestantes foram perguntadas acerca do
c u m p rimento de um rol de procedimentos bá-
sicos da atenção pré-natal preconizados pelo
MS 2 5. As disposições deste protocolo foram re-
digidas em forma compre e n s í vel e apre s e n t a-
das às entre v i s t a d a s, que atestaram ou não a
sua re a l i z a ç ã o. De ve ser considerada, no en-
t a n t o, a possibilidade da gestante (apesar do
q u e s t i o n á rio amigável) poder ter realizado de-
t e rminado exame ou procedimento sem estar
plenamente informada a respeito ou simples-
mente ter se esquecido da informação re c e b i-
da. Apesar disso, o instrumento se mostro u
muito preciso na observação da maioria dos
itens e serviu para qualificar as respostas ante-
ri o re s. A lista de procedimentos que compõem
as recomendações básicas do MS 2 5 inclui a
realização de visitas domiciliares; de exame de
u rina ve rificação de gra v i d ez; de hemogra m a
com ve rificação de tipo sangüíneo; de soro l o-
gia para sífilis e AIDS; de ve rificação de glice-
mia; de exames de urina e de fezes; e de pre-
ve n t i vo ginecológico. Além disso, o pro t o c o l o
básico inclui procedimentos como adoção do
c a rtão da gestante; recebimento de medica-
mentos quando necessários; ve rificação de c a r-
tão de vacinação; realização de consultas mé-
d i c a s, odontológicas e de enfermagem; mínim o
de 4-6 consultas médicas de pré-natal; e agen-
damento de consultas. Os resultados observa-
dos para cada item são resumidos na Tabela 3.

Os dados da Tabela 3 permitem um deta-
lhamento maior acerca dos aspectos que sus-
tentam o tipo de aprovação conferido ao pré-
natal, porém re velam importantes obstáculos
relacionados a provisão de determinados serv i-



R i b e i ro JM et al.5 4 2

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 20(2):534-545, mar- a b r, 2004

ç o s. Fo ram incluídas no estudo gestantes usuá-
rias que já haviam realizado ao menos uma
consulta de pré-natal. Um total de 82,5% das
e n t revistadas já tinham realizado ao menos
duas consultas. Os dados mais desfavo r á veis a
s e rem destacados são os índices elevados de
gestantes que não re a l i z a ram o pre ve n t i vo gi-
necológico (60,4%) por fatores culturais ou não
disponibilidade dos exames; testes para HIV
(47,4%) e consultas odontológicas (81,1%). São
resultados que denotam importantes obstácu-
los à implementação bem sucedida da política,
cujo objetivo inclui a cobert u ra completa e in-
t e g ral de sua população alvo.

Os demais dados favo recem a política de
pré-natal e mostram o seu enraizamento no
SUS, com a existência de unidades de exc e l ê n-
cia em ambos os modelos. As diferenças entre
os dois modelos não foram significativas para a
m a i o ria dos itens estudados, porém os MSF
o b t i ve ram melhores resultados e as difere n ç a s
f o ram significativas para a vacinação atualiza-
da (92,3% contra 76,8%), distribuição de medi-
camentos (77,9% contra 59,6%), determ i n a ç ã o
de glicemia (74,0% contra 58,8%), consulta de
e n f e rmagem (70,2% contra 56,7%), além da es-
p e rada vantagem com relação às visitas domi-
c i l i a res (67,3% contra 32,3%).

Considerações finais

A avaliação de pro g ramas públicos em saúde
na perspectiva dos usuários não é comumente
o b s e rvada na litera t u ra técnica e científica bra-
s i l e i ra. Igualmente não são conhecidos estudos
c o m p a ra t i vos abrangentes em termos de tec-
nologias e arranjos organizacionais de prov i-
são da atenção básica. En t re t a n t o, com a pro-
g re s s i va disseminação dos PSF e impulsionado
por pesquisas desenvolvidas em pro g ramas de
m e s t rado e doutorado e demandadas por ges-
t o res do SUS, a avaliação da atenção básica t e m
se tornado mais freqüente e originado art i g o s
em periódicos nacionais. A tônica dominante
desses estudos tem sido a descrição de seus
fundamentos e estra t é g i a s, sua distri b u i ç ã o
nacional e estudos de caso. Senna & Cohen 2 6

a p resentam estudo de caso sobre o Pro g ra m a
Médico de Família do Município de Niterói ( R i o
de Ja n e i ro), destacando as suas peculiares e os
resultados satisfatórios das inovações org a n i-
z a c i o n a i s, como a criação da Fundação Mu n i-
cipal de Saúde e seu impacto sobre a gestão de
recursos humanos. Em termos de desenvo l v i-
mento de modelos ou de propostas de ava l i a-
ç ã o, o PSF tem sido alvo de interesse cre s c e n t e
de pesquisadore s. Senna 1 2 destaca o debate
a c e rca do caráter focalizado de ações como o

Tabela 3

Distribuição das gestantes segundo realização de itens componentes do protocolo 

de atenção ao pré-natal do Ministério da Saúde. Brasil, 2000.

I t e m MSF (%) UBS (%) Total (%)
S i m N ã o S i m N ã o S i m N ã o

Exame de urina (n = 197; p = 0,2894) 9 5 , 1 4 , 9 9 7 , 9 2 , 1 9 6 , 5 3 , 5

Cartão da gestante (n = 202; p = 0,6655) 9 6 , 2 3 , 8 9 4 , 9 5 , 1 9 5 , 5 4 , 5

Consulta médica de pré-natal (n = 201; p = 0,5162) 9 2 , 3 7 , 7 8 9 , 7 1 0 , 3 9 1 , 0 9 , 0

Exame de sangue (n = 199; p = 0,8219) 8 9 , 4 1 0 , 6 8 8 , 4 1 1 , 6 8 9 , 0 1 1 , 0

Agendamento de consultas (n = 200; p = 0,5192) 8 9 , 4 1 0 , 6 8 6 , 5 1 3 , 5 8 8 , 0 1 2 , 0

D e t e rminação de tipo sangüíneo (n = 184; p = 0,1275) 8 3 , 3 1 6 , 7 9 0 , 9 9 , 1 8 7 , 0 1 3 , 0

Vacinação atualizada (n = 199; p = 0,0023) 9 2 , 3 7 , 7 7 6 , 8 2 3 , 2 8 4 , 9 1 5 , 1

Teste imunológico de gravidez (n = 198; p = 0,5225) 7 9 , 6 2 0 , 4 8 3 , 2 1 6 , 8 8 1 , 3 1 8 , 7

Exame de sangue para sífilis (VDRL) (n = 172; p = 0,6530) 7 9 , 6 2 0 , 4 8 2 , 3 1 7 , 7 8 0 , 8 1 9 , 2

Distribuição de medicamentos (n = 198; p = 0,0053) 7 7 , 9 2 2 , 1 5 9 , 6 4 0 , 4 6 9 , 2 3 0 , 8

D e t e rminação de glicemia (n = 181; p = 0,0309) 7 4 , 0 2 6 , 0 5 8 , 8 4 1 , 2 6 6 , 9 3 3 , 1

Exame de fezes (n = 200; p = 0,0727) 7 0 , 9 2 9 , 1 5 8 , 8 4 1 , 2 6 5 , 0 3 5 , 0

Consulta de enfermagem (n = 201; p = 0,0469) 7 0 , 2 2 9 , 8 5 6 , 7 4 3 , 3 6 3 , 7 3 6 , 3

S o rologia para HIV (n = 196; p = 0,3786) 4 9 , 5 5 0 , 5 5 5 , 8 4 4 , 2 5 2 , 6 4 7 , 4

Visitas domiciliares (n = 200; p < 0,0001) 6 7 , 3 3 2 , 7 3 2 , 3 6 7 , 7 5 0 , 5 4 9 , 5

P reventivo ginecológico (n = 197; p = 0,9492) 3 9 , 8 6 0 , 2 3 9 , 4 6 0 , 6 3 9 , 6 6 0 , 4

Consulta odontológica (n = 201; p = 0,8115) 1 8 , 3 8 1 , 7 1 9 , 6 8 0 , 4 1 8 , 9 8 1 , 1

MSF = Módulos de Saúde da Família; UBS = Unidade Básica de Saúde.
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P S F, que acompanha a sua implementação e
c o n s i d e ra o caráter eqüitativo desta política.
Pe d rosa & Teles 2 7 u t i l i z a ram a técnica dos gru-
pos focais para definir agenda de pro b l e m a s
e n t re profissionais do PSF em Te resina (Piauí).
Trad & Bastos 2 8 d e s t a c a ram a necessidade de
se incluir a análise de características cultura i s
o b s e rvadas no processo saúde/doença em mo-
delos de avaliação do PSF. Uma avaliação do
PSF enfatizando as condições de implementa-
ção política, com ênfase na cara c t e rização dos
f a t o res condicionantes de experiências exito-
sas foi realizada por Go u l a rt 1 3. Na linha de a va-
liação de resultados de experiências exitosas,
também com ênfase nos processos políticos e
na implementação do pro g rama, Escorel et al.
2 9 d e s t a c a ram como fatores limitantes à difu-
são do PSF a resistência de decisores à substi-
tuição da rede básica convencional pelo novo
m o d e l o, a inadequação do modelo de financia-
mento do MS para os grandes centros urbanos,
e sugerem para estas regiões a adaptação das
unidades básicas para abrigar um conjunto li-
mitado de equipes de saúde da família. Ou t ro s
pontos destacados se re f e rem a problemas no
modo de adscrição de clientelas, lacunas no s i s-
tema de referência de usuários e a necessidade
de incentivos salariais para as equipes em á re a s
de risco social e epidemiológico eleva d o s.

Na litera t u ra internacional são observa d o s
alguns estudos de satisfação ou percepção de
u s u á rias de serviços e pro g ramas de atenção ao
pré-natal. Isso inclui os países industri a l i z a-
d o s, onde a atenção à saúde é mais abra n g e n t e
do que o observado em países de baixa re n d a ,
c a ra c t e rizados pela focalização em pro g ra m a s
p ri o ri t á rios de atenção pri m á ria, os quais têm
a sua avaliação expressa em um elenco mais
amplo de peri ó d i c o s. Estudos de satisfação de
u s u á rias com a atenção ao pré-natal em países
i n d u s t rializados costumam enfatizar o com-
p o rtamento de clientelas de baixa renda. Ha n-
dler et al. 3 0 re a l i z a ram entrevistas nos Estados
Unidos com mulheres de baixa renda, compa-
rando duas amostras com 125 beneficiárias do
Med ic a i d (assistência à saúde voltada à popu-
lação pobre) e com 275 não vinculadas ao pro-
g rama e obtive ram altas taxas de aprova ç ã o, si-
m i l a res às descritas em nosso estudo. A desta-
car o fato da aprovação entre as beneficiári a s
do Med ic a i d ser compara t i vamente maior, ape-
sar deste grupo re g i s t rar um número médio de
consultas menor. Omar & Schiffman 3 1 e s t u d a-
ram um grupo de sessenta mulheres de baixa
renda em área ru ral no Estados Unidos e obti-
ve ram igualmente elevadas taxas de satisfação.
Uma amostra de 126 mulheres nort e - a m e ri c a-
nas de baixa renda, com filhos menores de um

ano de idade foi analisada 3 2 e re velou nenhum
(13,0%) ou inadequado acesso (50,8%) aos pro-
tocolos do pré-natal, sendo a utilização desses
s e rviços significativamente mais freqüente en-
t re aquelas que demonstra ram melhor perc e p-
ção sobre a sua importância. Relatos positivo s
s o b re a experiência do pré-natal foram pre d o-
m i n a n t e s, porém experiências negativas asso-
ciadas a condições de acesso foram descri t a s,
como tempo de espera para o atendimento e
dificuldades com tra n s p o rt e s. Em comum com
o nosso estudo, esses foram realizados com
populações pobres e as percepções favo r á-
veis quanto aos serviços podem refletir tam-
bém o modo como entendem seus direitos e
e s t ru t u ram suas expectativas frente aos serv i-
ços públicos.

Em nosso estudo, destacamos o caráter p re-
liminar da avaliação dos modelos em perspec-
t i va comparada e sob a ótica das usuári a s. A ge-
n e ralização dos resultados deve ser considera-
da com as re s e rvas apontadas quanto à amos-
t ra realizada. Por outro lado, os processos iden-
tificados junto às gestantes permitem observa r
aspectos importantes da atenção básica, con-
s i d e rando a validade interna observada no es-
t u d o. O uso da atenção ao pré-natal para fins
c o m p a ra t i vos de aspectos da atenção básica se
m o s t rou adequado pelo conjunto de pro c e s s o s
que envo l ve na provisão de serv i ç o s. A aprova-
ção expressa pela maioria das usuárias deve ser
c o n s i d e rada seri a m e n t e, em que pese o fato
dos serviços selecionados terem atendido ao
c ri t é rio de maior excelência. Um possível viés
pode ser apontado pelo fato das entre v i s t a d a s
já serem incluídas no pro g rama, sendo impor-
tante em estudos futuros compará-las com
aquelas não incorporadas regulamente à ro t i-
na do pré-natal. Estudos fundamentados em
a m o s t ras populacionais podem gerar nova s
evidências com relação aos dados aqui comen-
t a d o s. As principais conclusões, segundo a óti-
ca das entre v i s t a d a s, podem ser resumidas em:
conceito geral altamente favo r á vel ao pré-na-
tal, apesar do tempo médio de espera para o
atendimento ser superior a uma hora (“m u i t a
e s p e ra”) assinalado por 37,9%; elevada satisfa-
ção com o trabalho dos médicos, mais perc e b i-
da no MSF (p = 0,0520), e dos enferm e i ros; alta
p re s t eza na realização de exames, no acesso a o s
resultados e na marcação de consultas; a maio-
ria das entrevistadas re velou expectativas favo-
r á veis quanto ao acesso ao leito em matern i d a-
d e s, sendo expre s s i va a vantagem do MSF nes-
te item; elevada aprovação da qualidade das
i n s t a l a ç õ e s. O protocolo de procedimentos p re-
conizados foi cumprido em mais de 80,0% dos
casos para a maioria dos itens, e isto re vela o
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e n raizamento de políticas de atenção na estru-
t u ra de provisão de serviços do SUS no país. Po-
rém, as baixas cobert u ras observadas em itens
críticos como a determinação de glicemia, o
teste de HIV-AIDS, o exame pre ve n t i vo gineco-
lógico e a realização de consultas odontológi-
c a s, mostram obstáculos import a n t e s. As dife-
renças entre os dois modelos com relação ao
c u m p rimento do protocolo do MS, quando sig-
n i f i c a t i va s, foram sempre favo r á veis aos MSF,
porém chama a atenção o fato de 32,7% das
e n t revistadas neste tipo de estabelecimento
não re l a t a rem visitas domiciliare s. Ig u a l m e n t e,
quando os testes de significância indicaram p-
valor entre 0,05-0,10, tratados como apenas
m a rginalmente significantes, as diferenças en-

t re os dois modelos foram sempre favo r á vel ao
M S F, o que pode sugerir uma tendência gera l
quando vistos em conjunto os demais re s u l t a-
d o s. Os resultados re l a t i vamente favo r á veis aos
MSF frente às UBS apontam para o potencial
do novo modelo na melhora da qualidade dos
s e rviços públicos de saúde. Novos estudos de-
vem considerar amostras mais re p re s e n t a t i va s
e controlar fatores re l e vantes como perfil só-
c i o - e c o n ô m i c o, de rede de serviços e dos ór-
gãos gestore s. Os dados re velados demostra m
as possibilidades reais que estudos sobre per-
cepção e satisfação de usuários apre s e n t a m
p a ra o conhecimento das facilidades e dos obs-
táculos mais evidentes na busca por qualidade
no âmbito do sistema público.

C o l a b o r a d o re s

J. M. Ribeiro, N. R. Costa e P. L. B. Si l va coord e n a ra m
a pesquisa de campo que pro p o rcionou os dados
analisados no art i g o. L. F. Pinto contribuiu na part e
estatística da pesquisa. Todos os autores part i c i p a-
ram do desenvolvimento da proposta metodológica,
montagem do instru m e n t o, coleta e análise de dados.

R e s u m o

Estudo compara t i vo tra n s versal com usuárias do pré-
natal de serviços do SUS em unidades básicas de saú-
de e módulos de saúde da família (MSF), p a ra deter-
minar diferenças na percepção sobre a qualidade des-
ses serv i ç o s , segundo as disposições normativas do Mi-
nistério da Saúde para esse pro g ra m a . Uma amostra
de 203 gestantes usuárias da rede básica pública, d i s-
tribuída por 22 municípios nas cinco regiões do país
foi estuda por meio de entrevistas em salas de espera
dos serv i ç o s . Além de analisar as opiniões das gestan-
t e s , busca observar as possíveis vantagens das inova-
ções em atenção familiar em termos de adesão e aces-
so das usuárias. A aprovação das usuárias ao atendi-
mento recebido em ambos os modelos sugere solidez
nas ações de atenção básica. A baixa cobert u ra de con-
sultas odontológicas (18,9%), p re ve n t i vos ginecológi-
cos (39,6%) e testes de HIV (52,6%) re velam obstáculos
da política. Em termos compara t i vo s , os MSF fora m
melhor avaliados significativamente quanto à quali-
dade da última consulta (p = 0,0432), acesso a mater-
nidades (p = 0,0106), vacinação atualizada (p = 0 , 0 0 2 3 ) ,
distribuição de medicamentos (p = 0,0053), d e t e r m i-
nação de glicemia (p = 0,0309), consulta de enferma-
gem (p = 0,0469) e visitas domiciliares (p < 0,0001).

Atenção Básica; Pro g rama Saúde da Fa m í l i a ; Se rv i ç o s
de Saúde
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