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Gráfico 4 - Número de casos de sífilis congênita no Município do Rio de Janeiro,  

Estado do Rio de Janeiro e Brasil, para o período 2007-2011 

Fonte: DATASUS

A análise dos dados provenientes do DATASUS (Gráficos 1, 2, 3 e 4) reforça o exposto nos artigos 
revisados, demonstrando uma queda contínua na mortalidade infantil no Rio de Janeiro nos úl-
timos anos. Entretanto, há a manutenção da taxa de mortalidade pós-neonatal no período, mais 
vulnerável frente às ações em APS, para as quais seria importante dirigir os esforços da reforma da 
APS presente no RJ. Ênfase deve ser dada à melhor prevenção da sífilis congênita, indicador que 
globalmente aponta uma grande falha da qualidade do pré-natal.

Além disso, uma melhor coordenação do cuidado pelos serviços de APS, o que implica uma re-
forma e um controle maior do processo de atenção nos níveis secundários e terciários, poderia 
apoiar a redução da mortalidade neonatal, tornando possível no RJ o que já acontece em Curitiba, 
uma taxa de mortalidade infantil com apenas um dígito. 
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4.1.2. Pré-natal

A assistência pré-natal pode contribuir para desfechos mais favoráveis ao permitir a detecção e o tra-
tamento oportuno de afecções, além de controlar fatores de risco que trazem complicações para a saúde da 
mulher e do bebê. São relacionados com desfechos favoráveis o diagnóstico e o tratamento da hipertensão 
arterial, anemia, sífilis e infecção urinária; a suplementação de sulfato ferroso; a vacinação antitetânica, en-
tre outros. Estudos observacionais demonstraram benefícios dessa assistência, geralmente correlacionando 
maior número de consultas a desfechos mais favoráveis. No Rio de Janeiro, a mortalidade materna apresenta 
ainda valores elevados, próximos a 50 por 100 mil nascidos vivos, sendo a hipertensão arterial a principal cau-
sa dos óbitos maternos; a mortalidade infantil tem como principal causa as afecções perinatais; observa-se, 
ainda, incidência elevada de sífilis congênita e de formas graves dessa doença.

Em estudo transversal com gestantes atendidas em unidades de saúde da rede do SUS do Município do 
Rio de Janeiro, realizado no período de novembro de 2007 a julho de 2008, foi avaliada a adequação da assis-
tência pré-natal na rede de serviços do SUS. A amostragem foi realizada por conglomerado e estratificada de 
acordo com os serviços de saúde. Os critérios utilizados para a avaliação da qualidade do pré-natal foram: (a) 
início da assistência pré-natal até o quarto mês de gestação (16 semanas); (b) mínimo de seis consultas, sendo 
uma no primeiro trimestre gestacional, duas no segundo, e três no terceiro; (c) rotina de exames na primeira 
consulta: tipagem sanguínea, dosagem de hemoglobina (Hg) / hematócrito (Ht), glicemia, VDRL, anti-HIV e 
exame de urina (EAS); e, na seguinte, no início do terceiro trimestre gestacional: VDRL, glicemia e EAS; (d) va-
cinação antitetânica (VAT); (e) consulta puerperal. Foram entrevistadas 2.422 gestantes. Das entrevistadas, 69 
foram excluídas da análise por não possuírem cartão de pré-natal ou por não terem idade gestacional definida 
no momento da entrevista. Portanto, foram analisadas 2.353 entrevistas e cartões de pré-natal. Considerando 
apenas os parâmetros citados, 38,5% das gestantes apresentavam assistência adequada, observando-se uma 
redução da proporção de adequação de 100% naquelas com até 16 semanas de gestação para apenas 8,6% 
entre as que apresentavam 37 semanas de gestação ou mais. Na análise bivariada, o início precoce da assistên-
cia pré-natal esteve associado à maior adequação de consultas, sendo a proporção de gestantes com número 
adequado de consultas três vezes maior em quem iniciou acompanhamento pré-natal antes da 16ª semana 
(DOMINGUES et al, 2012).

Em estudo transversal realizado no período de outubro de 2007 a maio de 2008, foram avaliadas ges-
tantes atendidas nos estabelecimentos do SUS do Município do Rio de Janeiro quanto à adequação do manejo 
da hipertensão arterial durante o pré-natal e os fatores associados ao manejo inadequado. A proporção de 
gestantes com hipertensão arterial foi de 8,4%. Entre as hipertensas, predominaram aquelas com mais de 35 
anos, obesas e multíparas. Houve maior encaminhamento das gestantes hipertensas para unidade de referên-
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cia quando o quadro era grave, demonstrando preocupação em face desses casos. Das gestantes consideradas 
graves, muitas já se encontravam em uma unidade de assistência secundária ou terciária, e não precisaram ser 
referenciadas. Por outro lado, na avaliação do cartão do pré-natal, verificou-se que a anotação do fundo uteri-
no foi menor no cartão das gestantes hipertensas do que no das gestantes de baixo risco. As formas de avalia-
ção do crescimento fetal — anotação da medição do fundo uterino no cartão de pré-natal e ultrassonografia 
obstétrica — não foram mais frequentes entre as hipertensas, mais propensas a essas complicações fetais. 
Elevado número de gestantes hipertensas teve seu acompanhamento pré-natal considerado inadequado, com 
possíveis repercussões maternas e perinatais. A medicação para tratamento da hipertensão arterial não estava 
disponível para um terço das pacientes nos serviços de saúde. Cerca de 10% das gestantes não buscaram a 
medicação prescrita. A dificuldade em adquirir o medicamento certamente tem potencial para gerar grande 
prejuízo às gestantes e seus conceptos. As anotações nos cartões de pré-natal sobre exame físico e exames 
complementares das gestantes hipertensas foram semelhantes ou piores em comparação com as anotações 
nos cartões das gestantes de baixo risco. Segundo índice de adequação de Kotelchuck, o cuidado pré-natal das 
gestantes com hipertensão arterial não diferiu do dispensado às gestantes consideradas de baixo risco. A pro-
porção de manejo adequado da hipertensão arterial no pré-natal foi baixa. O fator que mais contribuiu para o 
manejo inadequado foi o profissional de saúde. Houve deficiência do serviço público de saúde no fornecimen-
to da medicação para tratamento dessa doença na gravidez. As gestantes com hipertensão arterial, de forma 
geral, aderiram às recomendações para ter um bom acompanhamento pré-natal. As gestantes hipertensas 
com idade maior ou igual a 35 anos foram mais bem assistidas do que as com idade entre 20 e 34 anos, assim 
como as com antecedente de natimortalidade e/ou neomortalidade, quando comparadas àquelas sem estes 
passados obstétricos (VETTORE et al, 2011).

Um estudo transversal sobre prevalência de depressão pós-parto (DPP) foi realizado em cinco unida-
des básicas de saúde do RJ, sendo incluídas 811 participantes selecionadas aleatoriamente entre as mães de 
crianças de até cinco meses após o parto. As mulheres foram classificadas conforme a Escala de Depressão 
Pós-Natal (EPDS), sendo considerada depressão quando as mulheres apresentavam escore superior a 11. Ao 
todo, estimou-se a prevalência de DPP de 24,3% (IC 95%, 21,4-27,4). Houve um pico de prevalência de depres-
são cerca de 3 meses após o parto, quando 128 mulheres (37,5%, 95% IC, 29,1-46,5) mostraram escores acima 
de 11 na EPDS. Em relação à magnitude de DPP, foi consistentemente maior entre as mulheres com baixa 
escolaridade, sem presença constante de parceiro e em uso de álcool ou drogas ilícitas. A prevalência de DPP 
entre as usuárias das unidades básicas de saúde no Rio de Janeiro parece mais elevada do que as estimativas 
gerais de 10-15%, especialmente entre mães com baixa escolaridade e que recebem pouco (se houver) apoio 
de parceiros (LOBATO et al, 2011). 
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Gráfico 5 - Proporção de nascidos vivos de mães com 7 ou mais consultas de pré-natal  

no Município do Rio de Janeiro, Estado do Rio de Janeiro e Brasil, para o período 2004-2011. 

Fonte: DATASUS

Gráfico 6 - Número de casos de sífilis congênita e número de casos de sífilis  

em gestantes no Município do Rio de Janeiro, para o período 2007-2011 

Fonte: SMS-RJ e DATASUS
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Os Gráficos 5 e 6 confirmam o explicitado nos estudos citados realizados em anos anteriores: Há ain-
da uma grande proporção de gestantes no RJ sem cuidado pré-natal adequado, haja vista o número 
insuficiente de gestantes com 7 ou mais consultas e os casos crescentes de sífilis congênita. Este cres-
cimento de casos de sífilis congênita não ocorre à custa de aumento de taxa de natalidade, a qual se 
mantém constante no RJ, nem parece ser à custa de maior notificação, já que grande intervenção para 
melhoria da notificação de sífilis congênita foi realizada junto às maternidades cariocas na metade da 
primeira década do século XXI. No entanto, é importante ressaltar que, no período 2010-2011, há um 
crescimento na identificação de casos de sífilis em gestantes, ultrapassando pela primeira vez o núme-
ro de casos de sífilis congênita. Esse fato indica que a ampliação da APS possa ter uma contribuição 
no aumento do diagnóstico de sífilis em gestantes que, se tratadas oportuna e adequadamente, pode 
impedir um avanço ainda maior nos casos de sífilis congênita.

4.1.3. Aleitamento materno

Os fatores associados ao aleitamento materno exclusivo em serviços de APS no Rio de Janeiro foram avalia-
dos a partir dos dados do projeto de Avaliação da Qualidade da Assistência à Criança Menor de Seis Meses Pres-
tada por Unidades Básicas do Sistema Único de Saúde do Município do Rio de Janeiro (PEREIRA et al, 2010). Uma 
amostra representativa das unidades básicas do Sistema Único de Saúde (SUS) do Município do Rio de Janeiro e 
das crianças menores de seis meses acompanhadas nessas unidades (UBS como Policlínicas, Postos de Assistên-
cia Médica (PAM), Centros Municipais de Saúde, Postos de Saúde, Unidades de Atenção de Cuidados Primários 
à Saúde e Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS)) foi realizada no ano de 2007. Foram excluídos 
os Postos de Saúde da Família por não se dispor, naquele momento, de um sistema de informação atualizado 
quanto ao número de crianças menores de seis meses atendidos por eles e pela baixa representatividade da rede 
de postos de saúde da família na atenção básica do Município do Rio de Janeiro (cerca de 7% da população ca-
dastrada na ESF em 2007). A prevalência de aleitamento materno exclusivo foi semelhante nas três categorias de 
unidades de saúde avaliadas nesse estudo, variando de 57,1% a 58,8%, sem significância estatística. Receberam 
orientação sobre amamentação no primeiro dia em que o bebê veio à unidade básica, 57,6% das mães. Foi falado 
sobre amamentação na consulta para 76,2% das mães, e, em grupo, para 31,9%. Relataram 49,8% das mães que 
foi mostrado como colocar o bebê para mamar; 65,3% que foi explicado sobre livre demanda; e 72,4% que foi 
falado até quando o aleitamento materno deve ser exclusivo. Receberam de 1 a 5 orientações sobre aleitamento 
materno 85,8% das mães. 79,7% reportaram que o acompanhamento do bebê pela UBS era considerado “ótimo” 
ou “bom”. As seguintes variáveis maternas apresentaram-se associadas com significância estatística observada 
menor ou igual a 5% ao aleitamento materno exclusivo: declarar-se de cor branca (RP = 1,20; IC95%: 1,05-1,36); 
escolaridade alta (RP = 1,19; IC95%: 1,05-1,35); ter companheiro (RP = 1,72; IC95%: 1,02-2,90); experiência pré-
via com amamentação (RP = 1,27; IC95%: 1,08-1,49) e alta hospitalar em aleitamento materno exclusivo (RP = 
2,01; IC95%: 1,20-3,36). As ações de promoção, proteção e apoio à amamentação que se mostraram associadas 
ao aleitamento materno exclusivo foram: ter sido falado sobre amamentação em grupo (RP = 1,14; IC95%: 1,01-
1,28) e ter sido mostrado como colocar o bebê para mamar (RP = 1,20; IC95%: 1,08-1,33). A cada mês de vida do 
bebê, a prevalência de aleitamento materno exclusivo diminuiu 17% (RP = 0,83; IC95%: 0,79-0,87). 

OMS.indb   39 02/11/2013   11:17:24



40

Organização Pan-Americana da Saúde

Série temporal estudou a tendência do aleitamento materno (AM) e aleitamento materno exclusivo 
(AME) no municípo do Rio de Janeiro (CASTRO et al, 2009). Dados de um sistema de monitoramento, com base 
em inquéritos realizados durante a Campanha Nacional de Imunização na Cidade do Rio de Janeiro em 1996, 
1998, 2000, 2003 e 2006, foram analisados. A população do estudo foi constituída de 19.044 crianças menores 
de um ano de idade que compareceram aos postos de vacinação. Uma amostra probabilística por conglome-
rado (postos de vacinação) representativa da população de crianças menores de 12 meses foi estudada para 
cada ano. Foi aplicado questionário estruturado com perguntas fechadas sobre a dieta da criança no momento 
do estudo e características sociodemográficas maternas. Para a análise dos dados, foi utilizada a classificação 
da Organização Mundial da Saúde (OMG) para aleitamento. Foram construídos indicadores para AME < 4 
meses, AME 4 – 5.9 meses, AME < 6 meses, AM < 4 meses, AM 4 – 5.9 meses e AM < 6 meses. Para todas as 
crianças estudadas, AM < 12 aumentou de 61,3% para 73,4% entre 1996 e 2006 (p<0,001), com um aumento 
estatisticamente significativo de 2003 em diante. Semelhante tendência de aumento também foi observada 
em todos os grupos etários analisados. AME apresentou uma tendência linear de aumento em todas as faixas 
etárias analisadas (p<0,001), com prevalências entre 2,3 e 2,5 vezes mais elevadas do que no início do período. 
A análise da associação entre AME < 6 e AM ≥ 6 e características maternas mostrou que não houve associação 
entre estes indicadores e idade materna e paridade. Nível de escolaridade da mãe esteve diretamente asso-
ciada AME < 6, mas não com AM ≥ 6, e trabalho materno foi associado com ambos os indicadores em todos os 
anos de estudo. A vantagem observada para AME < 6 em mulheres que não trabalhavam diminuiu no período 
estudado, com a razão de prevalência para este indicador variando de 2,73 em 1996 para 1,86 em 2006. 

4.1.4. Mortalidade materna

Revisou-se estudo transversal a partir dos registros do SIM e do Comitê de Investigação de Mortalida-
de Materna (PMMIC) da Cidade do Rio de Janeiro e de registros de nascimento coletados a partir do SINASC 
(KALE; COSTA, 2009). Neste estudo, foram identificadas, no total, 217 mortes maternas durante 2000-2003 na 
Cidade do Rio de Janeiro, das quais 208 (95,9%) foram classificadas como devidas a causas obstétricas, e nove 
mortes devidas ao HIV. Mais do que três em cada quatro (77,4%) mortes maternas foram devidas a causas 
obstétricas diretas. Síndromes hipertensivas foram a causa mais comum de morte, contribuindo com 26,3% 
de todas as mortes maternas e com 33,9% de todas as causas obstétricas diretas. A pré-eclâmpsia e eclâmpsia 
representaram, respectivamente, 12 (7,1%) e 19 (11,3%) entre os óbitos devidos a distúrbios hipertensivos. O 
aborto foi a terceira principal causa de morte, responsável por 14,3% das mortes total e a terceira causa entre 
as mortes devidas a causas obstétricas diretas (18,5%). 

4.1.5.  Saúde da Mulher

Estudo transversal avaliou a sobrevida global de mulheres com câncer de colo uterino e identificou 
fatores prognósticos relacionados (CARMO; LUIZ, 2011). Foram avaliados 3.341 casos tratados no Instituto 
Nacional de Câncer, Rio de Janeiro, RJ, entre 1999 e 2004. Dos casos estudados, 68,3% apresentavam doença 
localmente avançada. A sobrevida global em cinco anos foi de 48%. Após análise múltipla, o estágio clínico ao 
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diagnóstico foi a única variável significativamente associada com o prognóstico (p<0,001). Os resultados mos-
tram que a detecção precoce por meio de programas de prevenção é fundamental para aumentar a sobrevida 
em câncer cervical. O Gráfico 7 aponta para a possibilidade de se ampliar o número de mulheres com rastrea-
mento para câncer de colo de útero por meio de serviços de APS. 

Gráfico 7 - Percentual de mulheres (25 a 59 anos) que realizaram exame de  

Papanicolau no Município do Rio de Janeiro e no Brasil, para o período 2007-2010 

Fonte: VIGITEL-DATASUS

Os fatores determinantes do retardo na confirmação diagnóstica de lesões mamárias entre as mulheres aten-
didas em uma unidade hospitalar de nível terciário do Município do Rio de Janeiro foram avaliados em estudo 
transversal realizado no ano de 2004 (REZENDE et al, 2009). O Hospital do Câncer CIII localiza-se na zona norte do 
município, e presta assistência médico-hospitalar gratuita por meio do SUS. O hospital tem 52 leitos ativos dedica-
dos exclusivamente ao diagnóstico e tratamento do câncer de mama e foi escolhido por se tratar da unidade de 
saúde do SUS que atende, isoladamente, ao maior número de pacientes com neoplasia mamária no município. A 
média de idade foi de 54 anos (±12,6), predominando mulheres brancas (48,1%), casadas (63,5%), residentes no 
Município do Rio de Janeiro (57,7%) e com baixo grau de escolaridade (60,6%). O tempo mediano entre o primeiro 
sinal ou sintoma da doença e a primeira consulta foi de um mês, e, desta última até a confirmação diagnóstica de 
6,5 meses. Em 51% das mulheres, o diagnóstico foi tardio (estádios II a IV). Na data da admissão no Hospital do 
Câncer III, 97 pacientes (93,3%) trouxeram exames mamográficos, sendo que 68% deles haviam sido realizados em 
serviços privados. Em 67 pacientes (64,4%), não havia confirmação histopatológica do câncer. Das 37 pacientes com 
diagnóstico confirmado à admissão no hospital, em 25 (67,6%), tal diagnóstico havia sido feito em serviços privados. 
A apresentação da doença em estádios iniciais (0 e I) mostrou-se associada ao retardo no diagnóstico. Das variáveis, 
apenas o tempo entre a primeira consulta e o diagnóstico, o tempo entre o início da doença e a primeira consulta e a 
presença de queixa clínica no momento da matrícula mostraram-se associados, de forma independente, ao retardo 
do diagnóstico de lesões malignas. Esses resultados confirmam que, na maior parte das vezes, a responsabilidade 
no atraso diagnóstico deve ser conferida aos serviços de saúde e não à própria mulher. Ao se observar o Gráfico 8, 
vê-se que, assim como no caso do câncer de colo de útero, há possibilidade de se ampliar o número de mulheres 
com rastreamento para câncer de mama por meio de ações dos serviços de APS.
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Gráfico 8 - Percentual de mulheres (50 a 69 anos) que realizaram mamografia no  

Município do Rio de Janeiro e no Brasil, para o período 2007-2010 

Fonte: VIGITEL-DATASUS

4.1.6. Doenças agudas

4.1.6.1. Dengue

Gráfico 9 - Taxa de incidência de dengue no Município do Rio de Janeiro,  

Estado do Rio de Janeiro e no Brasil, para o período 2004-2009 

Fonte: DATASUS
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A dengue tem sido um problema de saúde pública recorrente no Município do Rio de Janeiro, 
com epidemias frequentes. Bons serviços de APS podem contribuir ao apoiar ações de vigilân-
cia, mantendo os níveis de infestação do mosquito abaixo dos limiares de risco, principalmente 
ao atender com celeridade às denúncias relacionadas. Além disso, frente a um surto epidêmico, 
como já ocorreu em Belo Horizonte, os serviços de APS têm condição de fazer o enfrentamento 
dos casos moderados e o primeiro atendimento dos casos graves, reduzindo a letalidade da 
epidemia.

4.1.7. Doenças crônicas

Poucos estudos avaliaram o perfil das doenças crônicas no Município do Rio de Janeiro (MRJ). Além dos 
dados do VIGITEL, estudos menores estudaram pequenas amostras da população.

A associação entre indicadores socioeconômicos e fatores de risco de doença cardiovascular em adultos 
moradores da Cidade do Rio de Janeiro foi avaliada a partir de dados obtidos por entrevista direta e exame 
físico em uma população com base em estudo de corte transversal entre 1995-1996 (MARINS et al, 2007). 
Um índice de risco de doença cardiovascular (CVD) foi construído com base na presença de dois ou mais dos 
seguintes fatores de risco: excesso de peso (medido pelo índice de massa corporal, IMC), gordura localizada 
(medida pelo índice de relação cintura-quadril, RCQ), tabagismo, hipertensão arterial, sedentarismo e consu-
mo de álcool. O risco de DCV e indicadores socioeconômicos como renda per capita, escolaridade, variáveis 
e local de residência (favela vs favela não) foram avaliados. Foram avaliados 1.413 homens e 1.866 mulheres 
acima de 20 anos. Destes, 42,2% dos homens e 65,4% das mulheres foram classificadas em risco de DCV. Nesse 
estudo, 11% dos sujeitos da amostra eram hipertensos, 27% eram fumantes, 70% eram sedentários e 43% es-
tavam acima do peso. A prevalência de RCQ elevado foi de 21,4% entre os homens e 49,4% entre as mulheres. 
A prevalência de excesso de peso foi 43,9% em homens e 43,2% em mulheres. Independentemente do sexo, o 
nível de escolaridade foi o principal indicador correlacionado inversamente com risco de DCV (OR= 1,77, 95% 
CI 1,39 -2,26, homens e OR= 2,26, 95% CI 1,84 -2,77, mulheres). 

Estudo ecológico avaliou a associação entre a mortalidade por doença isquêmica coronariana (DIC) em 
idosos que residiam no RJ no ano de 2000, com análise espacial da distribuição da taxa de mortalidade padro-
nizada por sexo e faixa etária (PERISSE; MEDRONHO; ESCOSTEGUY, 2010). Para fins deste estudo, idosos foram 
considerados indivíduos > 60 anos. Os dados de mortalidade foram obtidos a partir do Sistema de Informação 
sobre Mortalidade (SIM), fornecidos pela Secretaria Estadual de Saúde do Rio de Janeiro. Foram considerados 
os óbitos de idosos residentes no Município do Rio de Janeiro que tinham como causa básica a doença isquê-
mica do coração. A unidade de análise espacial foi o bairro. Em 2000, o RJ contava com 158 bairros e 10 APs. A 
taxa de mortalidade foi padronizada por sexo e faixa etária, categorizada em faixas etárias de 60 a 69 anos, 70 
a 79 anos e 80 ou mais anos. A taxa bruta de mortalidade por DIC na população geral foi de 82,42 por 100.000 
habitantes, sendo que para a população acima de 60 anos foi de 501,70 por 100.000 habitantes. Houve uma 
grande variabilidade entre os bairros na distribuição da taxa de mortalidade por DIC (0 a 9.247,77/100.000). 
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As maiores taxas foram encontradas nos bairros Camorim (9.247,77/100.000), Saúde (4.174,29/100.000) e 
Cidade Universitária (2.612,74/100.000). A mediana do coeficiente de mortalidade foi 470,78 por 100.000 
habitantes. São percebidos dois aglomerados: um composto pela maior parte dos bairros das AP 5.2 e 5.3, que 
tiveram as menores taxas; e outro composto por alguns bairros das AP 1.0, 2.2 e 3.1, onde predominaram as 
taxas mais elevadas. Condições socioeconômicas desfavoráveis não foram correlacionadas fortemente com 
maiores taxas de mortalidade por DIC nos bairros, diferentemente do estudo citado anteriormente em que 
maior presença de alto risco cardiovascular estava associada a menor escolaridade. 

Gráfico 10 - Percentual de adultos que consumiram bebidas alcoólicas de forma abusiva  

no Município do Rio de Janeiro e no Brasil, para o período 2006-2010 

Fonte: VIGITEL-DATASUS

Gráfico 11 - Percentual de adultos que praticaram atividade física suficiente no lazer  

no Município do Rio de Janeiro e no Brasil, para o período 2006-2010 

Fonte: VIGITEL-DATASUS
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Gráfico 12 - Percentual de adultos com obesidade no Município do  

Rio de Janeiro e no Brasil, para o período 2006-2010 

Fonte: VIGITEL-DATASUS

Gráfico 13 - Percentual de adultos fumantes no Município do Rio de Janeiro e no Brasil, para o período 2006-2010 

Fonte: VIGITEL-DATASUS

Nos Gráficos de 10 a 13, pode-se observar a manutenção de prevalências expressivas de fatores 
de risco para doenças crônicas entre a população do Rio de Janeiro. Frente à grande demanda re-
primida por atendimento em saúde na cidade, fruto de anos de descaso em relação à rede de APS 
anterior à atual gestão, o desafio é agregar aos novos serviços de APS o atendimento da demanda 
espontânea dos usuários a ações sistematizadas e organizadas dirigidas a mudanças de estilo de 
vida e tratamento de fatores de risco já estabelecidos, mais prevalentes entre a população mais 
vulnerável. 
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4.1.7.1. HIV/AIDS

Estudo ecológico cuja unidade de observação foi o conjunto de bairros do Município do Rio de Janeiro 
foi realizado a partir de dados secundários da Vigilância Epidemiológica constantes do Sistema de Informações 
de Agravos de Notificação (SINAN) de casos diagnosticados, entre 13 e 19 anos até novembro de 2009 (TA-
QUETTE et al, 2011). Foram analisados 656 casos, com incidência crescente até 1998, e verificou-se que, desde 
1996, ocorrem mais casos no sexo feminino do que no masculino. A categoria de exposição homo/bissexual 
é predominante nos rapazes (50,8%) e a heterossexual nas moças (88,9%). Quanto à distribuição geográfica 
dos casos, percebe-se nitidamente sua migração das áreas litorâneas para as interiores da cidade. Também há 
migração das faixas de maior rendimento nominal médio mensal para as de menor renda. O Município do Rio 
de Janeiro era subdivido em áreas de planejamento (AP), e, segundo dados oficiais, a AP 2.0, que compreende 
os bairros da zona sul da cidade, Tijuca e Vila Isabel, que possuía um rendimento médio mensal 4 vezes maior 
que a AP 5.0, de menor rendimento, que incluía os bairros da zona oeste — entre eles, Bangu, Campo Grande, 
Santa Cruz, Guaratiba, Realengo. Observou-se que, na AP 2.0, houve redução de 34,6 para 11,4 no percentual 
do total de casos do período inicial (I) ao último período (V) da epidemia. Na AP 5.0, houve aumento de 9,6 
para 42,9 no percentual do total de casos dos períodos I e V, respectivamente. Ou seja, proporcionalmente, os 
casos reduziram a 1/3 na AP 2.0, de maior rendimento; e quadriplicaram na AP 5.0, de menor rendimento, do 
início da epidemia até novembro de 2009. Evidenciando a pauperização da epidemia de HIV, fenômeno seme-
lhante à epidemia de doenças crônicas, especialmente as cardiovasculares. 

4.1.8 Iniquidades sociais

Estudo avaliou a associação entre privação e desigualdades socioeconômicas na esperança de vida total 
e expectativa de vida saudável por localização no Município do Rio de Janeiro (SZWARCWALD et al, 2011). Um 
levantamento de saúde em 576 domicílios do Rio de Janeiro (144 domicílios por estrato) foi realizado em 2006 
através da aplicação de questionário com questões sobre família, características sociodemográficas, a autoper-
cepção de saúde, o grau de dificuldade, e em realização de atividades da vida diária. A limitação foi avaliada 
em dois componentes de deficiência: limitação de atividade e deficiências na função e estrutura do corpo. 
A expectativa de vida foi proporcional à variação socioeconômica: no setor mais rico, maior a longevidade. 
O setor favela teve a vida mais curta. A expectativa de vida ao nascer de homens que vivem nas partes mais 
ricas da cidade foi 12.8 anos mais do que a dos homens que vivem em áreas mais pobres. As diferenças por 
estrato entre as mulheres também foram pronunciadas, embora menores. Os mais ricos moradores tiveram 
os melhores resultados em ambos os sexos e faixas etárias. As diferenças entre ricos e pobres foram grandes: 
a pontuação média de deficiência variou 0,35-1,09 entre indivíduos menores de 60 anos; e 0,53-2,72 entre as 
pessoas mais velhas, o que indica que idosos pobres têm em média mais do que duas condições severas, e que 
quase metade de suas contrapartes em bairros ricos não tinha nenhuma. 

Outro estudo avaliou a influência do padrão geográfico de pobreza na Cidade do Rio de Janeiro sobre a 
taxa de mortalidade infantil (SZWARCWALD; ANDRADE; BASTOS, 2002), mostrando que áreas segregadas de 
pobreza extrema deveriam ser a prioridade dos serviços de saúde. 
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4.1.9. Resumo das condições de saúde

Assim como grande parte do país, o Município do Rio de Janeiro apresenta, conforme reafirma Mendes 

(MENDES, 2011), uma tripla carga de doenças: afecções agudas (ex.: dengue) e condições materno-infantis 
(mortalidade infantil e materna, sífilis congênita) ainda não resolvidas, a epidemia das doenças crônicas (do-
enças cardiovasculares, neoplasias, doenças mentais, HIV/AIDS) e das causas externas (violência e aciden-
tes — nem mencionadas anteriormente). Todos esses grupos se apresentam, sem exceção, com um viés de 
iniquidade, sendo mais presentes quanto mais vulnerável socioeconomicamente for a população. Aliado à 
vulnerabilidade social, o envelhecimento populacional agrega mais desafios aos serviços de saúde, tornando 
frequente a apresentação de pessoas com multimorbidades. Esse cenário aponta para um conjunto de priori-
dades dos serviços de Atenção Primária à Saúde:

a)	 promover maior acesso aos serviços de APS, com resolubilidade e efetividade, para todas as pessoas 
com necessidades em saúde além das agendas de prioridades atuais, incluindo saúde bucal; 

b)	 promover maior acesso e melhorar o cuidado referente ao ciclo materno-infantil;
c)	 promover maior acesso, com efetividade (CAMPBELL; ROLAND; BUETOW, 2000), para pacientes 

com queixas agudas;
d)	 promover maior acesso, com efetividade, para pacientes com queixas ligadas ao envelhecimento;
e)	 organizar a oferta de ações de promoção de saúde, prevenção de doenças, diagnóstico e tratamento, 

em nível da APS, relacionadas aos fatores de risco e às doenças crônicas (cardiovasculares, saúde 
mental, HIV/AIDS, adições), com base multiprofissional e apoio dos níveis secundário e terciário, 
coordenados pela APS; 

f)	 ampliar a oferta de ações de rastreamento de câncer de colo e mama, garantindo a retaguarda da 
confirmação diagnóstica e do tratamento nos serviços de nível secundário e terciário;

g)	 priorizar as áreas de maior vulnerabilidade social para todas as ações acima.

À exceção do grupo de causas externas, menos vulnerável à atuação de uma APS forte, todos os gru-
pos de morbimortalidade anteriores apresentam vulnerabilidade expressiva quando se constitui uma rede de 
atenção à saúde com base na APS. Este é o desafio do Município do Rio de Janeiro.

4.2. Oferta de serviços de saúde no município do Rio de Janeiro

O Município do Rio de Janeiro conta com uma grande rede de serviços de saúde públicos e privados, mas 
com uma história de baixo investimento em APS. Um pouco mais de 50% de sua população era coberta por 
planos de saúde privados no ano de 2009 (DATASUS), quando contava com 2,7 médicos por 1.000 habitantes, 
razão 50% maior que o Brasil, que, no mesmo ano, apresentava 1,8 médicos/1.000 habitantes. Em 2010, o Mu-
nicípio do Rio apresentava 3,7 leitos hospitalares/1.000 habitantes, enquanto no Brasil havia disponibilidade 
de 2,4 leitos/1.000 habitantes. Em relação a leitos hospitalares SUS, o Rio apresentava 2,1 leitos hospitalares 
SUS/1.000 habitantes; e o Brasil apresentava 1,8 leitos hospitalares SUS/1.000 habitantes.
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Apesar dessa oferta ampla de serviços e profissionais de saúde, a organização destes em uma rede de 
atenção organizada não estava presente em um horizonte próximo. Nesse mesmo ano (2009), a cobertura da 
população por ESF era de irrisórios 6,9%, quando, no Estado do Rio de Janeiro, a cobertura de ESF era de apro-
ximadamente 25% — metade da cobertura ESF em nível nacional naquele ano (50%).

O grupo de pessoas que assumiu a gestão da saúde pública municipal em 2009 mudou esse panorama. 
No Gráfico 14, é possível perceber o avanço da cobertura da ESF no período 2004-2011. No final de 2012, a 
cobertura da população carioca por ESF chegava a 39%, com 734 equipes de Saúde da Família implantadas e 
credenciadas de acordo com dados do DAB/MS (BRASIL, 2012a), mais que dobrando a cobertura no período 
de apenas um ano.

Gráfico 14 - Proporção da população do Município do Rio de Janeiro,  

Estado do Rio de Janeiro e Brasil, cadastrada na Estratégia Saúde da Família, para o período 2004 a 2011 

Fonte: DAB/MS-DATASUS

Ao final de 2012, os dados da SMS-RJ sobre a rede de APS do município mostravam a existência de:

a)	 6 unidades de saúde Tipo C;
b)	 74 unidades de saúde Tipo B;
c)	 115 unidades de saúde Tipo A, com 68 Clínicas da Família;
d)	 805 equipes de Saúde da Família; 67 destas sem médico;
e)	 642 equipes de Saúde da Família com Programa Saúde na Escola;
f)	 49 Núcleos de Apoio à Saúde da Família;
g)	 299 equipes de Saúde Bucal.
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4.3. Clínicas da família

4.3.1. Implantação

O diferencial desse forte avanço no número de equipes de Saúde da Família experimentado pelo Rio de 
Janeiro é a aposta na qualidade da APS. O carro-chefe desta ampliação da APS é a Clínica da Família. 

As Clínicas da Família ampliam a concepção de APS corrente em nosso país, apostando na consolidação 
de grandes unidades de saúde, que concentram 5 ou mais equipes de Saúde da Família, com estrutura física 
diferenciada, onde a ambiência, o conforto, a beleza e a sustentabilidade são requisitos importantes. Além 
disso, a incorporação de tecnologia apropriada à prática da APS traz um potencial de maior resolubilidade 
para os médicos e de maior conforto para os pacientes, com oferta de coleta de exames laboratoriais, raio X, 
ecografia, e outros.

Essa aposta na qualidade, fruto da influência do ex-ministro da Saúde, José Gomes Temporão, de 
visitas realizadas pelo prefeito Eduardo Paes a cidades-sedes de jogos olímpicos, onde a APS coordena o 
sistema de Saúde (Londres, Montreal, Barcelona), aliada a um projeto ambicioso da equipe da Subsecretaria 
de Atenção Primária, Vigilância e Promoção de Saúde, foi possível graças a um aumento importante do aporte 
financeiro municipal destinado a APS.

O primeiro ano da nova gestão, 2009, foi de estruturação da mudança, com detalhamento do projeto 
das Clínicas da Família, inclusive o projeto arquitetônico, composição da equipe de gestão e alterações legais 
que permitissem a contratação de Organizações Sociais (OS) para maior agilidade administrativa e melhor exe-
cução financeira, incluindo compra de materiais e contratação de profissionais. Mas, essa contratação de OS, 
via processo licitatório, não significa per se privatização, visto que a gestão da APS continua a cargo da SMS-RJ.

No ano de 2010, a expansão ganhou força, alcançando quase 15% de cobertura populacional da ESF, até 
atingir os 39% de cobertura ESF em 2012. A título de comparação, Porto Alegre, uma das capitais com maior 
oferta de médicos de família e comunidade (MFC) e berço de inovações já históricas na APS, tenta há mais de 
oito anos ultrapassar a barreira de 30% de cobertura de ESF.

A expansão da ESF no Rio de Janeiro iniciou por áreas de vazio assistencial, na tentativa de ampliar a 
área de cobertura de ESF por contiguidade, nem sempre possível. Outra tentativa da gestão é manter um 
teto populacional de 4.000 pessoas por ESF até cobrir 70% da população do município, para, então, reduzir o 
tamanho da população adscrita de cada equipe. A Coordenação da ESF da SMS-RJ estima que cada equipe de 
Saúde da Família tenha um custo mensal em torno de R$ 62.000,00 a R$ 82.000,00; dos quais, o financiamento 
municipal é responsável por mais de 70% do total. 
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4.3.2. Estrutura

4.3.2.1 Área física e insumos

A tipologia ordinal A, B e C representa uma ordenação de qualidade em quase todos os aspectos citados ao 
longo deste estudo de caso. As Clínicas da Família projetadas pela RioUrbe, empresa pública da Prefeitura do Rio 
de Janeiro que atua no gerenciamento de obras públicas, têm estrutura física invejável frente a qualquer Unidade 
de Saúde de outro município brasileiro. Mas nem todas as Clínicas da Família têm esse desenho arquitetônico, as-
sim como tampouco muitas das unidades tipo A. Ademais, com o aumento da demanda por atendimento, muitas 
unidades tipo A já necessitariam de um maior número de salas/consultórios. As unidades tipo B são mais antigas, 
e, por vezes, com estrutura precária, mas vêm recebendo investimentos em reformas. Já as unidades tipo C são 
ainda mais antigas, com estruturas bem deficitárias, sem investimentos importantes em reforma.

Assim como a área física, o mobiliário; a presença de ar condicionado; a sinalização dentro e fora das 
unidades; a existência de equipamentos de informática; o acesso à internet de banda larga; a organização do 
território, com mapas digitalizados; e os insumos essenciais à prática clínica apresentam uma nítida distinção 
de quantidade e qualidade entre os três modelos de unidades. Além disso, as unidades tipo A, e algumas tipo 
B, têm recebido insumos inovadores para a realidade da APS brasileira, como prontuário eletrônico, eletrocau-
tério, ECG, nitrogênio líquido, materiais cirúrgicos para procedimentos dermatológicos, entre outros. Muitas 
vezes, esses insumos estão ligados à existência de residência médica em MFC nas unidades de saúde. Outra 
inovação, é a incorporação dos Observatórios de Tecnologias de Informação e Comunicação em Sistemas e 
Serviços de Saúde (OTICS), que possibilita, com financiamento complementar à ESF, não ligado às OS, espaços 
qualificados como auditórios, laboratórios de informática, biblioteca para atividades de qualificação dos pro-
fissionais das unidades, assim como de avaliação de indicadores.

4.3.2.2. Recursos humanos

Certamente, um dos principais gargalos para a consolidação da reforma da APS em curso no Rio de Ja-
neiro. Como no restante do Brasil, a categoria profissional com maior dificuldade de fixação na ESF do Rio de 
Janeiro é a do médico. A rápida expansão da ESF exigiu uma oferta em grande escala de médicos, impossível 
de ser completada com médicos especialistas em APS, os médicos de família e comunidade. Estima-se que, no 
Brasil, atualmente, existam cerca de 3.000 médicos de família e comunidade. Em 2012, entre as mais de 800 
equipes de Saúde da Família cariocas, encontravam-se cerca de 60 médicos de família e comunidade.

Dessa forma, tanto médicos de especialidades focais, como recém-formados, são contratados, sem 
apresentar formação adequada para trabalhar com qualidade em APS. Somado a isso, o Rio de Janeiro tem o 
maior número de médicos por habitante entre as capitais, configurando-se em um mercado de trabalho difícil, 
onde as boas ofertas de empregos médicos são rapidamente ocupadas. A SMS-RJ, ao oferecer salários para 
médicos da ESF muito competitivos, aliados a um bom sistema de pagamento por desempenho, atrai tanto 
bons profissionais comprometidos com a qualidade na APS, como, também, profissionais mais interessados 
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no retorno financeiro. Como dizem, folcloricamente, os médicos-residentes: “A MFC é uma das especialidades 
mais difíceis para ser exercida com qualidade, mas uma das mais fáceis para ser exercida de qualquer jeito”.

Por outro lado, o conjunto de métodos empregados neste estudo de caso (observação direta, entre-
vistas, aplicação de instrumentos validados) possibilitou uma análise muito crítica em relação aos servidores 
municipais concursados que trabalham na APS. Presentes em sua totalidade no modelo C, e, em grande pro-
porção, no modelo B, os servidores municipais não parecem estar aptos a liderar o processo de expansão e 
qualificação da ESF. Desmotivação, cumprimento parcial de carga-horária, falta de conhecimento sobre os 
atributos da APS, visão retrógrada — baseada em atividades programáticas — sobre a organização de serviços 
de APS são algumas das características observadas que tornam bastante difícil a incorporação de servidores 
municipais, incluindo os médicos, em um modelo inovador de APS representado pelas Clínicas da Família.

A partir das entrevistas realizadas com os próprios médicos e com os inúmeros gestores, a opção pela 
contratação de profissionais via Organizações Sociais (OS) com contrato pela Consolidação das Leis do Traba-
lho (CLT) parece ter sido muito acertada. Os médicos da ESF estão satisfeitos com sua matriz salarial e com 
a qualidade do vínculo CLT, sem se queixar da falta da “estabilidade” que só seria produzida por um vínculo 
contratual de estatutário/servidor. Ao contrário, eles referem que a natureza dos contratos CLT permite que os 
profissionais que não trabalham com qualidade sejam dispensados, demonstrando seu interesse em servir à 
população, e não em proteger a corporação. 

As queixas de pacientes e médicos referentes ao precário funcionamento de um laboratório de análises 
clínicas próprio da SMS-RJ, operado por servidores públicos em uma unidade do modelo A visitada, são mais 
uma demonstração do acerto da contratação via CLT ou da terceirização de alguns serviços. A outra unidade 
do modelo A visitada conta com laboratório terceirizado, sobre o qual foram referidos elogios pelos médicos, 
e, principalmente, pelos pacientes, que perceberam a melhoria da qualidade e a agilidade na entrega de re-
sultados ao mudar-se de um laboratório próprio para o terceirizado. Mais de um relatório de gestão de AP 
do ano de 2012 descreve a mesma realidade para outros laboratórios/serviços próprios. No nosso ponto de 
vista, a contratação por meio de OS ou a terceirização de ações-meio não representam um risco à qualidade 
da prestação dos serviços à população, desde que a gestão pública seja presente, crítica e exigente. No Rio 
de Janeiro, tanto as equipes de coordenação das Áreas de Planejamento (AP) como o nível central da gestão 
da APS atendem a esses requisitos, garantindo que os serviços contratados por OS ou terceirizadas sejam, na 
grande maioria das vezes, realizados com qualidade. 

Os médicos com contratos CLT têm queixas menores em relação às OSs (exemplo de queixa de um médi-
co contratado via OS: indisponibilidade de fragmentação dos 30 dias de férias) do que suas corporações ou os 
órgãos de controle social (Conselhos Distritais de Saúde). Tanto o Sindicato Médico como algumas conferências 
distritais de Saúde em 2011 pediam o fim das OSs. Esta reivindicação não foi atendida no relatório final da 
Conferência Municipal de Saúde de 2011, constando apenas como uma moção de repúdio.

Frente à inadequação da formação e do entendimento sobre APS de parte dos recursos humanos atu-
antes na APS do Rio de Janeiro, é importante o fortalecimento de atividades de desenvolvimento profissional 
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contínuo (educação permanente). No entanto, há evidências robustas na literatura de que intervenções edu-
cacionais tradicionais, ainda mais se isoladas, têm pouco impacto na mudança da prática assistencial (MAZ-
MANIAN; DAVIS, 2002). Esse conjunto de atividades com baixo potencial de mudança — palestras, cursos, 
capacitações — tem sido explorado pela SMS-RJ por meio de capacitações próprias, adesão dos profissionais 
ao Telessaúde UERJ e participação em eventos/capacitações de conselhos de categorias, como o CREMERJ.

Por outro lado, duas intervenções parecem ter um papel promissor frente à mudança de conduta dos 
profissionais de saúde atuantes na rede de APS do Rio de Janeiro. A primeira delas é a instituição de Comissão 
de Regulação Local; isto é, um ou dois médicos, preferencialmente preceptores da residência de MFC, atuam 
como reguladores da Unidade junto ao SISREG. Eles têm o papel de revisar todos os encaminhamentos local-
mente podendo devolver as solicitações em busca de mais informações, priorizar marcação da consulta, au-
torizar ou negar os encaminhamentos (por equívocos processuais, p. ex: homem encaminhado à ginecologia). 
Se aliado ao papel de regulador, que já qualifica a lista de espera por consultas e procedimentos, as decisões 
do regulador forem discutidas com os colegas agregando um viés educacional, surge um potencial ainda maior 
de qualificação da lista de espera e da prática clínica futura dos profissionais. Um dos riscos da regulação local 
é que a excessiva descentralização possa levar a uma perda de protocolização da definição de priorização dos 
encaminhamentos, gerando iniquidade de acesso a consultas e procedimentos. A fim de evitar este risco a 
SMS-RJ criou o ‘Protocolo para o Regulador’ que aborda protocolos de encaminhamento para 6 especialidades 
médicas (dermatologia, endocrinologia, ginecologia, ortopedia e urologia) e para 2 procedimentos diagnósti-
cos (colonoscopia e endoscopia digestiva alta).

A segunda estratégia é o sistema de pagamento por desempenho adotado pela SMS-RJ para os profis-
sionais da APS. Esse sistema, baseado em informações originadas dos prontuários eletrônicos, que emitem 
relatórios mensais de acompanhamento com metas divididas em três níveis: incentivo à gestão do Território 
Integrado de Atenção à Saúde (teias), incentivo à Unidade de Saúde e incentivo à equipe de saúde da família 
e saúde bucal. O primeiro conjunto de metas e incentivos é relacionado à Organização Social responsável por 
uma ou mais APs, gerando um incentivo financeiro para a OS. O segundo e o terceiro são relacionados às ações 
realizadas nas unidades de saúde pelas equipes de ESF (modelos A e B). Os incentivos financeiros gerados pelo 
alcance das metas do segundo grupo são investidos na própria Unidade de Saúde, enquanto os incentivos do 
terceiro grupo refletem em benefícios financeiros diretamente a cada um dos integrantes das equipes que al-
cancem suas metas, correspondendo a um acréscimo de cerca de 10% do salário mensal de cada profissional.

Os indicadores referentes às metas e incentivos relacionados às unidades de saúde se referem ao acesso 
da população a unidade, ao desempenho assistencial das equipes, à qualidade percebida pelos usuários, e ao de-
sempenho econômico da Unidade. Os indicadores do terceiro grupo compreendem ações relacionadas à gestão 
da clínica com potencial importante para gerar mudanças no processo de trabalho. Cada indicador selecionado 
tem uma descrição detalhada do seu significado assistencial, apontando para uma série de ações que almejam 
aumentar a qualidade do cuidado. Por exemplo, o indicador “acompanhamento de uma gravidez” será consi-
derado alcançado quando, entre outros critérios, o pré-natal tiver começado antes da 12ª semana de gestação, 
com, no mínimo, seis consultas de pré-natal e uma de puerpério, aliado à realização oportuna de VDRL e anti-HIV.
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Além dessas duas estratégias, há uma política de valorização das boas equipes e dos bons profissionais, 
com certificações de qualidade relacionadas às prioridades de ação definidas pela SMS-RJ. As unidades e equi-
pes de saúde que as recebem exibem muito orgulho por ter realizado seu trabalho com qualidade reconhe-
cida. Outra ação ligada à valorização do vínculo do profissional com a SMS-RJ é a liberação de parte da carga 
horária dos profissionais para cursarem pós-graduações relacionadas à APS. Somada a essa, a matriz salarial 
dos médicos cresce proporcionalmente ao seu grau de especialização e formação, podendo alcançar no ano 
de 2012 quase R$ 20.000,00.

Outra estratégia dirigida a aumentar o número de profissionais médicos com formação em APS na rede 
de serviços cariocas é a introdução e ampliação da residência médica em MFC nos serviços municipais. Em 
2011, havia 16 vagas de residência em MFC na Cidade do Rio. Em 2012, a SMS-RJ, isolada ou em parceria com 
a Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UERJ), a Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e a Escola 
Nacional de Saúde Pública (ENSP), ofertou 60 vagas para período 2012-2013; das quais, 45 foram preenchi-
das. Para o período 2013-2014, repetiu-se a oferta de 60 vagas, contando com 191 candidatos inscritos para 
seleção.

A dificuldade de ocupação de vagas em 2012 se deveu, em parte, à recusa de candidatos a ocuparem 
vagas na zona oeste do Rio. Para o período de 2013-2014, aumentou-se o número de vagas nas regiões norte 
e sul da cidade. Além disso, os médicos-residentes recebem bolsa, complementar à do MEC, com valor aproxi-
mado entre R$ 7.000,00 e R$ 8.000,00, possibilidade de realizar um estágio optativo no exterior ou em outra 
cidade do país com manutenção da bolsa, boa estrutura de trabalho nas Clínicas da Família, tanto do ponto 
de vista assistencial, já explicitado na seção “Estrutura” (subseção “Área física e insumos”), como do ponto de 
vista pedagógico, contando com bibliotecas nas Clínicas da Família, assim como o suporte das OTICS. Além 
disso, é oferecido treinamento em ACLS (Advanced Cardiovascular Life Support) e a possibilidade de incluir 
em sua prática assistencial equipamentos e insumos, infelizmente, incomuns na APS brasileira, como nitrogê-
nio líquido, instrumental cirúrgico ambulatorial apropriado (eletrocautério, curetas, etc.), entre outros. Isso 
demonstra a abertura da gestão para a introdução de inovações na APS brasileira, que se refletem em maior 
resolutividade e na satisfação dos pacientes.

Estas estratégias de educação continuada (regulação local, pagamento por desempenho) e de formação 
em serviço (residência) para qualificar o perfil dos médicos atuantes na APS são complementadas por uma 
busca ativa de bons médicos de família e comunidade no “mercado”. As unidades do modelo A são abertas 
para receber visitas de profissionais interessados em trabalhar no Rio, assim como os coordenadores de APs e 
os gerentes/diretores de unidades estão atentos a seus contatos profissionais a fim de convidar bons profissio-
nais a integrarem suas equipes. Ademais, a SMS-RJ busca atrair bons profissionais para o Rio divulgando seu 
modelo assistencial e as vantagens profissionais nos congressos profissionais (exemplo: SBMFC), patrocinando 
encontros de residência médica e multiprofissional, recebendo residentes de outros lugares do país e do ex-
terior, divulgando notícias na mídia e apostando no relacionamento com os centros formadores ao ofertar a 
estrutura das unidades para atividades acadêmicas.
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4.3.2.3. Organização e efetividade das ações

4.3.2.3.1 Território

As unidades do modelo A parecem ter amplo conhecimento e aproximação com o território sob respon-
sabilidade mediado pelo trabalho dos agentes comunitários de saúde (ACS). Nas unidades B, esse processo é 
menos intenso, com algum conhecimento apenas nas porções dos territórios sob responsabilidade das ESF, 
enquanto nas unidades tipo C o território parece se limitar a uma lista de CEPs.

4.3.2.3.2. Prontuário clínico

As ESF têm, em sua quase totalidade, prontuário eletrônico individual, não familiar, com computadores 
em cada consultório, processo que está se expandindo para os profissionais das unidades B que não fazem 
parte da ESF. Já nas unidades C, o prontuário ainda é em papel e de base individual.

4.3.2.3.3. Oferta de consultas espontâneas e programadas

Mais um aspecto da organização das unidades em que a transição do modelo A ao C é um verdadeiro 
gradiente. Nas unidades tipo A, há uma preocupação constante em busca de um equilíbrio entre consultas de 
demanda espontânea e programadas, a fim de evitar que o usuário busque a UPA enquanto a unidade de APS 
está aberta. Entretanto, dependendo da unidade A, há certa desarmonia entre as equipes de SF no tocante à 
cobertura que uma equipe deve fazer a outra a fim de atender a demanda espontânea ao longo das 12 horas 
de funcionamento da unidade. Para usuários residentes fora da área de adscrição, as unidades só realizam 
atendimento em caso de urgência médica. Essa busca pelo equilíbrio entre consultas agendadas ou espontâne-
as poderia se dirigir a taxas semelhantes ao Reino Unido (2/3 programadas e 1/3 demanda espontânea (CAR-
SON; CLAY; STERN, 2009) caso a incorporação do trabalho clínico-assistencial das enfermeiras, sob orientação 
de protocolos claros e com base em evidências científicas, fosse mais intenso, principalmente frente às con-
dições crônicas. Há evidências claras que indicam o potencial de uma enfermeira bem capacitada em realizar 
excelente acompanhamento de pacientes crônicos, reduzindo um pouco a pressão sobre a agenda do médico 
(THOMAS et al, 1999). No entanto, parece haver resistência corporativa à ampliação do papel da enfermeira, 
assim como certa resistência da população em ser atendida por enfermeiras.

Nas unidades B, a gestão faz intervenções constantes para abrir agendas a fim de evitar que só os mes-
mos pacientes sejam atendidos, principalmente com os profissionais que não fazem parte da ESF. Nas unida-
des tipo C, a preocupação com a demanda espontânea é muito pequena, com muitos pacientes afirmando 
que só as conseguem com base em grande insistência. Um profissional de saúde entrevistado da unidade 
C afirmou: “atendemos graves quando não deveríamos”. E, assim como consultas de demanda espontânea, 
visitas domiciliares feitas por médico são exceções nas unidades tipo C. Nestas unidades, consultas só são mar-
cadas antecipadamente se relacionadas a programas.
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4.3.2.3.4. Oferta de ações

A grande tensão proposta pela reforma da APS em curso no Rio de Janeiro é abandonar o tradicional perfil 
programático das equipes e unidades de APS a fim de alcançar um estágio de evolução rumo a uma APS de quali-
dade em que o cidadão encontre a grande maioria das soluções para suas necessidades em saúde nas Clinicas da 
Família. Para isso, a introdução da “Carteira de Serviços” (ver seção “Carteirômetro”) e a incorporação tecnológi-
ca (coleta de laboratório, ecografias, raio X, etc.) nas Clínicas da Família têm um papel fundamental.

4.3.2.3.5. Sistema de referência e contrarreferência

Todos os três modelos utilizam o SISREG como sistema de encaminhamento de pacientes para pro-
cedimentos e/ou consultas especializadas nos níveis secundários e terciários. No entanto, pela presença de 
especialistas focais nas unidades do modelo B e C, há ainda muito acesso direto a especialista sem o filtro da 
APS. Isto gera a exposição de pacientes inadequados a médicos especialistas, impedindo uma maior prevenção 
quaternária.

Além disso, a inexistência de um sistema de prontuário eletrônico integrado entre os níveis primário, 
secundário e terciário impede que haja uma contrarreferência adequada. Aliado a isso, não há mecanismos 
de coordenação assistencial sistematizados e a comunicação do nível primário com os demais níveis é pratica-
mente inexistente. Outro grave problema é a resistência dos hospitais em abrirem a totalidade de sua oferta de 
procedimentos e consultas para a Regulação Ambulatorial, configurando uma situação em que a real oferta de 
consultas especializadas e procedimentos no Rio de Janeiro é desconhecida. Os hospitais tendem a funcionar 
como um “clube” onde os pacientes que conseguem entrar recebem todos os serviços e ações que necessitam 
(ou não), enquanto outros pacientes, inclusive de maior gravidade, não conseguem entrar nunca.

Outro complicador na definição de quais condições e problemas devem ficar ou não sob responsabilida-
de da APS é a insegurança de médicos recém-formados e não preparados para atuar em APS, fazendo com que 
suas taxas de encaminhamento sejam altas e inadequadas. As comissões locais de regulação poderão ajudar 
a diminuir esse problema. Além disso, a impressão, por meio das visitas e entrevistas às unidades B e C, é de 
que muitos médicos destas unidades desconhecem ou negam o seu papel como coordenadores do cuidado 
individual de seus pacientes. É ainda incipiente o uso da taxa de encaminhamentos por consulta médica como 
um indicador de desempenho assistencial nas unidades.

É devido a esses e outros fatores que a queixa mais frequente junto à Ouvidoria é o problema da regu-
lação ambulatorial e seus gargalos.

Na Tabela 1, pode-se observar que 75% das consultas e procedimentos solicitados pela APS se restrin-
gem a 25 tipos de consultas e procedimentos. Esta pequena variabilidade permite a sistematização de ações de 
capacitação, coordenação assistencial e oferta maior de alguns tipos de consulta especializada que poderiam 
reduzir a lista de espera rápida e intensamente. Por exemplo, a introdução de optometristas avaliando casos 
de refração poderia ter efeito importante na redução global desta lista de espera. 
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Além disso, destes 75% de consultas e procedimentos, um pouco mais de 30.000 (~25% do total) são 
de exames complementares, sendo o primeiro lugar ocupado por ecografias; e o segundo, por mamografias. 
Duas ofertas de procedimentos fáceis de serem ampliadas, e, ainda mais importante, protocolizadas, já que 
é possível que muitas dessas solicitações de mamografias sejam inadequadas. Ambas ainda não contam com 
orientações no Protocolo do Regulador. A probabilidade de existência de grande número de encaminhamen-
tos inadequados parece ser bem consistente quando, em um único mês, há quase 1.500 encaminhamentos 
no SISREG dirigidos a pré-natal de baixo risco, pequenas cirurgias e puericultura, nesta ordem de frequência. 

Tabela 1 – Número de solicitações de consultas e procedimentos solicitados pelos serviços de Atenção Primária à Saúde do Rio de 
Janeiro e cadastrados no SISREG no mês de agosto de 2012

Tipo de consulta / Procedimento
       Total de Solicitações 
       em agosto de 2012

GRUPO – EXAMES ULTRA-SONOGRAFICOS 12.033

CONSULTA EM OFTALMOLOGIA – GERAL 8.476

CONSULTA EM ORTOPEDIA – GERAL 8.315

GRUPO – PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS EM OFTALMOLOGIA 7.944

GRUPO – MAMOGRAFIA 6.335

CONSULTA EM FISIOTERAPIA 4.726

CONSULTA EM NEUROLOGIA – GERAL 4.698

CONSULTA EM CARDIOLOGIA – GERAL 4.570

CONSULTA EM GINECOLOGIA 4.193

CONSULTA EM UROLOGIA – GERAL 4.172

CONSULTA EM CIRURGIA GERAL – GERAL 3.723

CONSULTA EM OTORRINOLARINGOLOGIA – GERAL 3.658

CONSULTA EM DERMATOLOGIA – GERAL 3.115

GRUPO – TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA 3.014

CONSULTA EM ENDOCRINOLOGIA 2.666

GRUPO – DIAGNOSTICO POR IMAGEM – RADIOGRAFIA SIMPLES 2.641

CONSULTA EM ANGIOLOGIA – GERAL 2.441

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA 2.373

CONSULTA EM GASTROENTEROLOGIA – GERAL 2.368

GRUPO – DIAGNOSTICO POR RESSONANCIA MAGNETICA 2.199

ELETROCARDIOGRAMA 2.058

CONSULTA EM REUMATOLOGIA – GERAL 2.014

CONSULTA EM CLINICA MEDICA 1.929

CONSULTA EM ODONTOLOGIA – ENDODONTIA 1.790

CONSULTA EM NEUROLOGIA – PEDIATRIA 1.614

OUTRAS 34.291

Total 137.356

Fonte: SMS-RJ

OMS.indb   56 02/11/2013   11:17:28



57

Reforma da Atenção Primária à Saúde na Cidade do Rio de Janeiro – Avalição dos Primeiros Três anos de Clínicas da Família

4.3.2.4. Gestão, planejamento, monitoramento e avaliação

Tradicionalmente, a produção de informações em saúde na SMS-RJ centrava-se na análise de dados 
vitais, de alguns agravos específicos (dengue, tuberculose, sífilis, doenças crônicas), sobre violência/acidentes 
e dos indicadores do Pacto pela Saúde. O intuito principal era apoiar os programas, verticais e fragmentados, 
com produção de indicadores selecionados. Entretanto, conforme entrevista com representante da Coordena-
ção de Avaliação em Saúde, é ainda frágil a cultura de incorporação dessas informações na prática assistencial 
dos serviços de APS.

A reforma da APS em curso tenta reverter esse quadro. Tanto as OSs como as APs, as unidades de 
saúde e as equipes de Saúde da Família têm seu processo de trabalho acompanhado e monitorado, mensal 
ou trimestralmente, dependendo para qual nível de gestão (local ou central). Ademais, esse monitoramento 
é baseado em indicadores de estrutura e processo, incluindo o “Carteirômetro” (ver na seção “Processo de 
Trabalho”), que compõem os contratos de gestão com as OSs e o pagamento por desempenho das unidades 
e equipes de SF. São vários indicadores para cada um desses três níveis, repactuados anualmente a partir da 
análise do estado de saúde da população e da produção dos serviços no ano anterior. Esta repactuação busca 
orientar os serviços de APS em direção ao modelo assistencial definido pela SMS-RJ. A maioria desses indica-
dores se restringe às equipes de Saúde da Família, visto que os servidores estatutários não são elegíveis para 
esse sistema de pagamento por desempenho.

De forma global, o Gabinete do Prefeito acompanha a mortalidade infantil, a mortalidade materna e 
a cobertura de ESF, enquanto as APs monitoram as consultas de pré-natal, a cobertura de tetravalente, os 
exames citopatológicos de colo de útero e a proporção de denúncias relacionadas à dengue atendidas por 
telefone (1.746) em até cinco dias. 

Das entrevistas realizadas, transparece certo conflito produzido pelo sistema de monitoramento e ava-
liação entre os servidores do quadro da prefeitura e os profissionais contratados pelas OSs. Assim, a incor-
poração do monitoramento e da avaliação de indicadores de saúde e de desempenho é um tanto incipiente, 
contaminando pouco a pouco o processo de tomada de decisão da gestão e planejamento tanto em nível local 
(unidades de saúde) como no âmbito das APs. Nas unidades B e C, esse processo é ainda mais lento.

4.3.3. Processo de trabalho em APS

4.3.3.1. Diagnóstico de demanda: Utilização de consultas espontâneas x programadas

Os dados enviados pelas empresas dos três prontuários eletrônicos representavam 308.064 consultas 
médicas, de 141 unidades de saúde. Estas consultas representam quase que exclusivamente consultas de 
equipes de Saúde da Família, visto que ainda há poucos profissionais não-ESF utilizando os prontuários eletrô-
nicos. Foram excluídas da análise 34 unidades de saúde, por apresentarem produção de consultas incoerentes 
entre os três meses solicitados (junho-agosto/2012) e/ou produções muito baixas. Essas exclusões represen-
taram 22.602 consultas. Além disso, 36.537 atendimentos foram excluídos por serem originados de sábados e 
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domingos ou por não terem identificador do médico ou por representarem outro atendimento que não consul-
ta médica presencial (exemplo: visita domiciliar, telemedicina, outros). Assim, a análise final foi realizada sobre 
248.925 consultas, representando 81% do total de consultas recebidas.

Na Tabela 2, observa-se que pouco mais da metade dessas consultas representavam atendimentos pro-
gramados (54,4%), mostrando que há um bom equilíbrio entre atendimentos programados e de demanda 
espontânea. Os serviços de atenção primária do Reino Unido têm cerca de 2/3 das consultas programadas e o 
restante de demanda espontânea. Essa diferença, com mais consultas de demanda espontânea na ESF do Rio 
de Janeiro, é salutar, visto que a população carioca é mais desfavorecida socioeconomicamente, tendo uma 
maior carga de doenças agudas. Além disso, o processo de expansão da APS incluiu populações que recente-
mente viviam em “vazios” assistenciais, com demandas em saúde há muito reprimidas.

A mesma tabela mostra que as mulheres foram responsáveis por 65% dos atendimentos, padrão usual 
dos serviços de atenção primária do Brasil, enquanto a distribuição das consultas entre as faixas etárias repre-
sentou equilíbrio de acordo com a distribuição demográfica da população carioca.

Tabela 2 – Descrição das consultas médicas registradas nos prontuários eletrônicos dos Serviços de Atenção Primária à Saúde no 
Município do Rio de Janeiro, para o período de junho a agosto de 2012

Características
Total Mês Dia

n (%) média média

Serviço de saúde

Número de consultas médicas 248.925 (100,0) 82.975,0 3.889,5

Número de médicos 540 (100,0) - -

Número de unidades de saúde 106 (100,0) - -

Tipo de atendimento

Programado 135.311 (54,4) 45.103,7 2.114,2

Espontâneo 113.614 (45,6) 37.871,3 1.775,2

Usuários

Faixa Etária

Até 1 anos 9.618 (3,9) 3.206,0 150,3

De 2 a 5 anos 18.520 (7,4) 6.173,3 289,4

De 6 a 18 anos 32.959 (13,2) 10.986,3 515,0

De 19 a 59 anos 130.399 (52,4) 43.466,3 2.037,5

Mais de 59 anos 57.407 (23,1) 19.348,0 897,0

Sexo

Masculino 85.317 (34,3) 28.439,0 1.333,1

Feminino 163.592 (65,7) 54.530,7 2.556,1

Fonte: Autoria própria, 2012.
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Na Tabela 3, pode-se ver que o número médio de consultas por médico é de 7,2 consultas por dia, com 
metade dos médicos realizando 6 consultas ou menos, e apenas 25% dos médicos realizando mais de 10 con-
sultas por dia. Esses dados indicam ou uma falta de registro de consultas nos prontuários eletrônicos ou uma 
baixa produção de consultas por médico.

Tabela 3 – Análise descritiva das consultas por médico registradas nos prontuários eletrônicos dos serviços de Atenção Primária à 
Saúde no Município do Rio de Janeiro, para o período de junho a agosto de 2012

Medidas descritivas       Total      Mês    Dia

Número de médicos 540 540 540

Média de consultas / médico 461,0 153,7 7,2

Desvio-padrão 320,6 106,9 5,0

Número mínimo de consultas / médico 1,0 0,0 0,0

Número máximo de consultas / médico 1.741,0 580,0 27,0

Percentil 25 212,3 71,0 3,0

Percentil 50 405,0 135,0 6,0

Percentil 75 665,5 221,8 10,0

Fonte: Autoria própria, 2012.

A Tabela 4 mostra os diagnósticos mais frequentemente registrados por consulta médica realizada. Cerca 
de 13% das consultas não possuíam nenhum diagnóstico registrado. Chama atenção o fato de 17 diagnósticos 
representarem um pouco mais de 50% das consultas, quando comumente metade das consultas realizadas em 
APS são representadas por uma lista de 30 ou mais diagnósticos. Mais uma vez, duas hipóteses são plausíveis: 
baixa qualidade do registro médico (subregistro de diagnósticos) ou baixa variabilidade diagnóstica. Por sua 
vez, caso esse pequeno número de diagnósticos seja real, é possível que, no geral, os médicos estejam exer-
cendo uma prática assistencial limitada e/ou limitando o perfil de pacientes que buscam o serviço. 

Outro ponto importante é que o primeiro diagnóstico que representa um problema de saúde mental 
a aparecer na lista está em 17º lugar de frequência, contando com menos de 1% do total dos problemas de 
saúde identificados. Isso pode indicar resistência ao atendimento em saúde mental, fato que não é surpreen-
dente se, em mais de 700 equipes de Saúde da Família do Rio, os médicos não têm formação específica para 
trabalhar em APS. A resistência do profissional médico em atender problemas de saúde mental é notória no 
meio médico, com exceção de poucas especialidades, como, obviamente, a psiquiatria, e, também, a própria 
medicina de família e comunidade.
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Tabela 4 – Distribuição dos principais diagnósticos realizados por consulta médica registrada nos prontuários eletrônicos dos servi-
ços de Atenção Primária à Saúde no Município do Rio de Janeiro, para o período de junho a agosto de 2012

Diagnóstico atendimento (CID10)              n (%)

Hipertensão essencial (primária) 38.363 (17,7)

Exame médico geral 19.290 (8,9)

Diabetes Mellitus 16.256 (7,5)

Gravidez (Pré-natal) 7.586 (3,5)

Exame de rotina de saúde da criança 7.369 (3,4)

Nasofaringite aguda [resfriado comum] 6.935 (3,2)

Tosse 3.684 (1,7)

Amigdalite aguda não especificada 3.467 (1,6)

Dengue [dengue clássico] 3.037 (1,4)

Hipercolesterolemia pura 3.035 (1,4)

Obesidade devida a excesso de calorias 2.600 (1,2)

Diarréia e gastroenterite de origem infecciosa presumível 2.384 (1,1)

Dor lombar baixa 1.517 (0,7)

Escabiose [sarna] 1.306 (0,6)

Exame de laboratório 1.305 (0,6)

Sinusite aguda não especificada 1.304 (0,6)

Ansiedade generalizada 1.301 (0,6)

Total 120.739* (55,7)

*Total de consultas com descrição de CID10: 216.741, representando 87,1% do total de consultas analisadas.

Fonte: Autoria própria, 2012.

Infelizmente, não foi possível analisar a taxa de encaminhamentos, nem a taxa de solicitação de exames 
por consulta, visto que 1,7 e 10% das consultas mostravam realização de encaminhamento e solicitação de 
exames, respectivamente. Esses dados são muito diferentes e inferiores a quaisquer outros cenários nacionais 
e/ou internacionais de APS analisados, sendo, provavelmente, devido a registro médico inadequado no pron-
tuário eletrônico ou a problema na extração dos dados dos prontuários.

4.3.3.2. Carteirômetro

O “Carteirômetro” é um sistema de monitoramento da “Carteira de Serviços” da APS. Esta última rela-
ciona os serviços que deveriam ser prestados por todas as unidades de APS do município. É um potente instru-
mento de adequação dos serviços ao modelo de APS que a SMS-RJ elegeu como preferencial Seu seguimento 
na íntegra impediria que os serviços de APS da cidade se caracterizassem por ofertar uma cesta pequena de 
ações em saúde, prática nada incomum nas equipes de Saúde da Família do Brasil. 
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Entretanto, o monitoramento da “Carteira de Serviços” mostrava, em março de 2012, que:

a)	 59% das unidades avaliadas não realizava a colocação de DIU;
b)	 50% não realizava cirurgia para unha encravada;
c)	 39% não fazia retirada de cerúmen; 
d)	 32% não dispensava medicamentos controlados;
e)	 27% não drenava abscesso;
f)	 25% não realizava teste do olho vermelho;
g)	 19% não fazia suturas em cortes;
h)	 15% não possuía receita azul para prescrição de fármacos controlados;
i)	 11% não dispensava insulina.

Esses dados indicam que ainda há um longo caminho a percorrer para que todas as unidades ofertem à 
população procedimentos e ações típicos de uma APS de qualidade, bastante requeridos pelos pacientes. Alia-
do à baixa execução das ações, o monitoramento pelo Carteirômetro, após a taxa de realização crescer, deveria 
ser realizado por equipe de Saúde da Família, e não por Unidade de Saúde, além de apresentar o quantitativo 
realizado, expresso por uma taxa de realização do procedimento por população adscrita elegível para tal pro-
cedimento. Assim, seria possível identificar com grande facilidade qual equipe não realiza um ou mais tipos de 
procedimentos, além de identificar as que os ofertam em quantidade insuficiente.

4.3.4. Comparação do grau de orientação à APS das Clínicas da Família com os modelos 
anteriores de serviços de atenção primária

A comparação do grau de orientação à APS entre os três modelos de APS foi realizada com base na 
aplicação do PCATool-Brasil, versão Profissionais de Saúde, a médicos dos serviços, além de entrevistas com 
roteiros semiestruturados a informantes-chave: pacientes, médicos, diretores e gerentes de serviços de saú-
de, coordenadores de APs, gestores dos mais diferentes setores da SMS-RJ, como descrito na seção “Nota 
metodológica”. Ao apresentarmos a opinião de um informante-chave que reforce ou contrarie as informações 
provenientes do PCATool-Brasil, o mesmo terá sua tipologia identificada.

Conforme descrito na seção de metodologia, obteve-se junto à SMS-RJ a lista de todos os médicos que 
atuavam em Atenção Primária à Saúde, nos modelos A, B ou C, no período entre julho e agosto de 2012. Foram 
identificados 1.336 médicos, dos quais 436 (32,6%) responderam ao questionário PCATool-Brasil, versão Pro-
fissionais de Saúde, enviado por e-mail. A taxa de resposta por modelo assistencial foi de 38,6%, no modelo A; 
22,9%, no modelo B; e 28,4%, no modelo C; o que já indica uma maior predisposição dos médicos do modelo 
A para participarem de estratégias de avaliação de sua prática.
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Tabela 5 – Perfil dos profissionais médicos dos diferentes modelos (A, B ou C) de serviços de Atenção Primária à Saúde 
no Município do Rio de Janeiro

Característica

Geral 
(n=436)

Tipo de unidade

A (n=251) B (n=112) C (n=56)

n(%) ou média(dp) n(%) ou média(dp) n(%) ou média(dp) n(%) ou média(dp)

Sociodemográficas

Idade (em anos) 42,3 (12,8) 40,7 (12,9) 42,1 (12,6) 50,2 (9,5)
Sexo

Feminino 302 (69,3) 177 (70,5) 74 (66,1) 38 (67,9)
Masculino 134 (30,7) 74 (29,5) 38 (33,9) 18 (32,1)

Estado Civil
Casado(a) 204 (46,8) 104 (41,4) 58 (51,8) 38 (67,9)
Solteiro(a) 174 (39,9) 104 (41,4) 44 (39,3) 17 (30,4)
Divorciado(a) 43 (9,9) 32 (12,7) 8 (7,1) 1 (1,7)
Viúvo(a) 4 (0,9) 2 (0,8) 1 (0,9) 0 (0,0)
Desquitado(a) ou separado(a) judicialmente 11 (2,5) 9 (3,6) 1 (0,9) 0 (0,0)

Formação
Tempo de formado(em anos) 15,2 (12,6) 13,1 (12,6) 15,4 (12,5) 24,3 (9,4)
Possui mestrado concluído

Sim 28 (6,4) 15 (6,0) 8 (7,1) 5 (8,9)
Não 407 (93,6) 236 (94,0) 104 (92,9) 51 (91,1)

Possui doutorado concluído
Sim 9 (2,1) 3 (1,2) 4 (3,6) 2 (3,6)
Não 426 (97,9) 248 (98,8) 108 (96,4) 54 (96,4)

Possui especialização em Saúde da Família
Sim 78 (17,9) 57 (22,7) 17 (15,2) 1 (1,8)
Não 357 (82,1) 194 (77,3) 95 (84,8) 55 (98,2)

Possui residência médica
Sim 196 (45,0) 93 (37,1) 52 (46,4) 45 (80,3)
Não 239 (55,0) 158 (62,9) 60 (53,6) 11 (19,7)

Área da residência médica
Medicina de família e comunidade 35 (14,5) 26 (23,0) 9 (14,1) 0 (0)
Ginecologia e obstetrícia 27 (11,3) 9 (8,0) 7 (11,0) 9 (16,4)
Medicina interna 42 (17,5) 21 (18,5) 14 (21,8) 6 (11,0)
Pediatria 53 (22,1) 16 (14,1) 13 (20,3) 21 (38,1)
Outra 83 (34,6) 41 (36,4) 21 (32,8) 19 (34,5)

Título de especialista da AMB
Sim 124 (28,5) 61 (24,3) 28 (25,0) 32 (57,1)
Não 311 (71,5) 190 (75,7) 84 (75,0) 24 (42,9)

Área do título AMB
Medicina de família e comunidade 31 (22,0) 27 (38,0) 4 (12,1) 0 (0,0)
Ginecologia e obstetrícia 18 (12,8) 7 (9,9) 5 (15,2) 6 (20,7)
Medicina interna 11 (7,8) 5 (7,0) 2 (6,1) 4 (13,8)
Pediatria 37 (26,2) 10 (14,1) 11 (33,3) 15 (51,7)
Outra 44 (31,2) 22 (31,0) 11 (33,3) 10 (34,5)

dp = desvio-padrão 

Fonte: PCATool-Brasil, 2013.
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Na Tabela 5, pode-se comparar o perfil sociodemográfico e de formação profissional entre os responden-
tes dos três diferentes modelos assistenciais. As diferenças mais importantes são na faixa etária mais elevada dos 
médicos do modelo C, com uma proporção maior destes com residência médica, com a pediatria sendo a espe-
cialidade mais prevalente. Por outro lado, é no modelo A que temos a maior proporção de médicos especialistas 
em Medicina de Família e Comunidade, com 38% destes com título junto à AMB e 23% tendo realizado residência 
médica em MFC. Essa diferença na distribuição maior da especialidade pediatria no modelo C; e, em menor in-
tensidade, no modelo B, justifica o perfil “materno-infantil” verificado na observação direta dos pesquisadores ao 
visitarem esses serviços, em detrimento do perfil “generalista” observado nos serviços do modelo A.

Tabela 6 – Características dos diferentes modelos (A, B ou C) de serviços de Atenção Primária à Saúde no Município do Rio de Janeiro

Característica
Geral (n=436)

Tipo de unidade
A (n=251) B (n=112) C (n=56)

n(%) ou 
média(dp)

n(%) ou 
média(dp)

n(%) ou 
média(dp)

n(%) ou 
média(dp)

Tempo de trabalho nesta unidade de saúde (em anos) 3,2 (6,1) 1,2 (2,4) 3,7 (6,6) 11,0 (8,3)
Tempo deslocamento residência até a unidade de saúde (minutos) 41,5 (27,4) 43,1 (27,3) 42,3 (28,3) 32,4 (24,1)
Carga horária 33,9 (9,3) 35,9 (8,4) 32,5 (9,7) 28,1 (8,7)
Número médio de consultas atendidas 78,4 (41,3) 85,3 (44,3) 71,3 (34,5) 62,5 (31,6)
% de consultas

Agendadas 59,6 (17,3) 57,9 (16,5) 64,1 (17,3) 57,4 (18,3)
Espontâneas 40,8 (17,7) 42,1 (16,5) 35,9 (17,3) 45,6 (20,3)

% atendimento
Crianças 27,1 (24,7) 24,4 (12,4) 23,2 (26,4) 46,3 (45,2)
Adultos 39,2 (18,2) 40,0 (12,6) 40,2 (20,6) 32,7 (28,9)
Idosos 33,7 (17,6) 35,6 (14,1) 36,6 (19,5) 21,0 (21,3)

Tempo semanal (em horas) dedicado a
Visitas domiciliares 3,5 (2,6) 4,3 (2,2) 3,3 (2,7) 0,6 (2,2)
Procedimentos cirúrgicos ambulatoriais 1,7 (4,4) 4,3 (3,8) 1,9 (5,7) 1,1 (4,0)
Grupos de educação comunitária 2,7 (2,6) 4,3 (2,5) 2,4 (2,7) 1,5 (2,6)
Reuniões 3,0 (2,9) 4,3 (2,0) 3,1 (3,6) 2,6 (4,4)
Discussões de caso com a equipe 2,4 (3,1) 4,3 (1,9) 2,4 (4,2) 2,2 (4,5)

Residente MFC nesta unidade
Sim 65 (15,9) 51 (20,7) 13 (12,4) 1 (1,9)
Não 343 (84,1) 195 (79,3) 92 (87,6) 53 (98,1)

Serviço oferece educação continuada
Sim 266 (65,5) 168 (68,8) 64 (60,9) 33 (61,1)
Não 83 (20,4) 37 (15,1) 27 (25,7) 17 (31,4)
Não sei 57 (14,0) 39 (15,9) 14 (13,3) 4 (7,4)

Satisfação relacionamento comunidade e serviço de saúde
Não satisfeito 102 (25,2) 56 (22,9) 27 (25,7) 17 (31,5)
Satisfeito 304 (74,8) 188 (77,1) 78 (74,3) 37 (68,5)

Satisfação com o seu trabalho nesta unidade de saúde
Não satisfeito 96 (23,6) 55 (22,5) 26 (24,8) 14 (25,9)
Satisfeito 310 (76,4) 189 (77,5) 79 (75,2) 40 (74,1)

dp = desvio-padrão 

Fonte: PCATool-Brasil, 2013.
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Conforme mostra a Tabela 6, os serviços de saúde do modelo A contam com profissionais recentemente 
vinculados à SMS-RJ, com dedicação de carga horária maior que os modelos B e C. A proporção entre consultas 
agendadas/espontâneas é muito semelhante entre os três modelos, mas a proporção de consultas por faixa 
etária é mais adequada nos modelos A e B que no modelo C, que atende prioritariamente crianças. Essa é mais 
uma informação que demonstra o perfil “materno-infantil” e anacrônico do modelo C, e, em parte, do modelo 
B. Vale ressaltar que as entrevistas realizadas com informantes-chave não parecem concordar com a informa-
ção prestada pelos médicos das unidades B e C, pois os entrevistados, sem exceção, apontavam a dificuldade 
em obter consultas de demanda espontânea nas unidades B e C.

A Tabela 6 mostra, ainda, que os profissionais do modelo A tem sistematicamente se ocupado mais tem-
po com atividades fundamentais para organizar o funcionamento do serviço e atender às diversas necessida-
des da população tais como: atividades de educação continuada, reuniões e discussões de caso com a equipe, 
visitas domiciliares, procedimentos cirúrgicos ambulatoriais e grupos de educação em saúde com usuários. 
Outra diferença entre os modelos é a presença maior de médicos-residentes em MFC no modelo A que nos 
modelos B e C.

Nas entrevistas semiestruturadas realizadas com os médicos, a insatisfação no relacionamento com a 
comunidade está bastante vinculada à violência presente em algumas comunidades. Além disso, a oferta de 
atividades de educação continuada, que, no questionário padronizado, é citada como existente por cerca de 
60% dos profissionais médicos, foi criticada devida a sua baixa frequência. Este é um obstáculo a ser transpos-
to, dada a pequena prevalência de médicos com especialização para trabalhar em APS. Estratégias de treina-
mento em serviço além da residência médica deverão ser incorporadas pela gestão a fim de buscar aumentar 
a qualidade dos serviços ofertados, como os já citados na seção “Recursos Humanos”.
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Tabela 7 – Medidas descritivas dos Escores (0-10) dos Atributos/Componentes da Atenção Primária à Saúde por modelo (A, B ou C) 
de serviço de Atenção Primária à Saúde no Município do Rio de Janeiro

Atributo / Componente Tipo n Escore  Médio
Desvio-
-padrão

Escore 
Mínimo

Escore 
Máximo

Valor-p*

Acesso A 256 5,2 0,1 1,9 9,3
<0,001B 116 5,1 0,1 0,7 9,6

C 61 4,2& 0,1 1,9 7,8

Longitudinalidade A 256 7,5 0,1 4,4 9,7
<0,001B 116 7,2 0,1 2,8 10,0

C 61 6,6& 0,2 1,8 9,7

Coordenação do cuidado A 256 7,4 0,1 1,9 10,0
0,302B 116 7,4 0,1 2,9 10,0

C 61 7,7 0,2 5,2 10,0

Coordenação – Sistemas de informação A 256 7,2 0,1 2,9 10,0
0,001B 116 6,8 0,2 2,9 10,0

C 61 6,4& 0,2 2,9 10,0

Integralidade – Serviços Disponíveis A 256 7,7 0,1 3,0 10,0
<0,001B 116 7,4# 0,1 3,2 10,0

C 61 6,9& 0,2 4,2 9,8

Integralidade – Serviços Prestados A 256 8,3 0,1 2,8 10,0
0,001B 116 7,8# 0,1 3,8 10,0

C 61 7,5& 0,2 3,0 10,0

Orientação Familiar A 256 7,9 0,1 0,7 10,0
<0,001B 116 7,3# 0,2 1,9 10,0

C 61 6,0& 0,3 0,0 9,0

Orientação Comunitária A 256 7,6 0,1 1,0 10,0
<0,001B 116 7,0# 0,2 0,7 10,0

C 61 6,3& 0,2 2,0 9,7

Escore Essencial A 256 7,6 0,1 5,1 9,4
<0,001B 116 7,3 0,1 5,0 9,5

C 61 7,0& 0,1 5,0 9,1

Escore Geral A 256 7,7 0,1 4,7 9,5
<0,001B 116 7,4# 0,1 4,8 9,6

C 61 6,9& 0,1 4,1 8,8
* Associado à análise de variância
# Associado ao teste de comparação múltipla Tukey, considerando somente os tipos de unidade A e B, p < 0,05
& Associado ao teste de comparação múltipla Tukey, considerando somente os tipos de unidade A e C, p < 0,05

Fonte: PCATool-Brasil, 2013.
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Os resultados apresentados na Tabela 7 mostram que, na experiência dos médicos que responderam ao 
PCATool-Brasil, os serviços de APS do modelo A tem maior orientação para APS em todos os atributos em com-
paração com o modelo C, à exceção do atributo “Coordenação do cuidado”, em que não há diferença. Na com-
paração com o modelo B, os médicos do modelo A referem maior orientação à APS nos atributos: “Integralidade-
-Serviços Disponíveis”, “Integralidade - Serviços Prestados”, “Orientação Familiar”, “Orientação Comunitária” e no 
“Escore Geral de APS”. Os médicos do modelo A obtiveram alto grau de orientação à APS em todos os atributos, 
menos um, assim como no Escore Essencial e Geral da APS. A exceção foi o atributo “Acesso”, em que nenhum 
modelo alcançou alto grau de orientação para APS, apesar da superioridade do modelo A em relação ao C. Na 
triangulação dos dados provenientes do PCATool-Brasil, da observação direta dos pesquisadores nas visitas às 
unidades de saúde e das entrevistas com médicos e pacientes, é patente o esforço crescente do modelo A, e em 
menor escala do B, em aumentar o acesso dos usuários às consultas. Os serviços de saúde do modelo A têm se 
organizado para ter sempre disponibilidade de consultas para a demanda espontânea, apesar do tamanho da 
população adscrita, o que se reflete na fala da maioria dos pacientes entrevistados. Estes pacientes do modelo 
A referem utilizar as UPAs apenas quando as Clínicas da Família estão fechadas. Isto é perceptível ao se visitar 
as Clínicas da Família e perceber a quantidade de pessoas dos mais variados perfis etários aguardando por suas 
consultas. No modelo B, a oferta de consultas de demanda espontânea é menos organizada devida à cobertura 
parcial do território por equipes de Saúde da Família, o que gera uma ainda maior desproporção médico/po-
pulação. Já no modelo C, as pessoas referem imensa dificuldade em obter consultas por demanda espontânea, 
aliada à flagrante organização das ações do serviço dirigidas por programas ou por agendas restritas de tipos 
específicos de consultas, como saúde da criança ou definida pela especialidade do médico. Além disso, diversos 
avisos afixados nas paredes do serviço do modelo C visitado demonstram a restrição de horários para acesso a 
inúmeras ações, desde a marcação de consultas até a informação acerca das consultas referenciadas em espera. 
Os usuários entrevistados no modelo C expressam a insatisfação com a qualidade do trabalho dos profissionais e 
com a receptividade da equipe, excluindo das críticas a figura do(s) médico(s). Por sua vez, a entrevista do médico 
deixa transparecer que este faz o seu trabalho restrito ao consultório, atendendo a agenda previamente marcada, 
mas sem responsabilização junto à equipe pela população do território. Há qualidade nas ações programáticas 
(DOTs para tuberculose, programa de hepatites virais, por exemplo) e no atendimento das agendas no modelo 
C, mas pouco espaço para outras ações dirigidas às necessidades espontâneas da população. No turno visitado, 
havia apenas um médico em atendimento, quando existem 21 médicos disponíveis para atendimento com cargas 
horárias individuais de cerca de 24h/semana.

O alcance de um adequado acesso de primeiro contato pelos serviços de APS no Brasil segue como um 
grande desafio, assim como o exercício da coordenação do cuidado. Os achados provenientes do baixo escore 
de acesso relatado pelos profissionais, mesmo com a superioridade do modelo A, é reforçado pelas entrevistas 
realizadas com pacientes, assim como as questões relacionadas à coordenação. Ambos os atributos “acesso” 
e “coordenação” são os mais difíceis de serem alcançados em sua plenitude, na opinião dos médicos entrevis-
tados nas unidades de saúde. Muitos reclamaram do tamanho da população adscrita por equipe de Saúde da 
Família, superior a 4.000 pessoas em muitas delas, além da falta frequente de médicos em algumas equipes, o 
que traz sobrecarga para os outros.
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Quanto à coordenação, os médicos entrevistados têm a mesma opinião de que este atributo representa 
um importante nó crítico, devido à baixa oferta de consultas para muitas especialidades, fazendo com que mui-
tas consultas não consigam ser referenciadas. Entretanto, é impressão geral dos médicos que a Comissão Local 
de Regulação — auditoria local sobre encaminhamentos realizados — qualifica a lista de espera, ao retirar da 
fila encaminhamentos não adequados e com potencial para serem resolvidos na própria unidade de APS.

Gestante atendida em Unidade do modelo A referiu que todo cuidado pré-natal é realizado no serviço 
de APS, mas que, para outras necessidades de consulta, prefere a Unidade de Pronto-Atendimento (UPA), 
apesar de achar fácil marcar consulta e não ter de esperar muito pelo atendimento na unidade do modelo A. A 
mesma gestante referiu que tem acesso fácil aos profissionais que mais confia na Clínica da Família, mas que, 
quando a mesma está fechada, não tem como contatar o médico por telefone, tendo que recorrer à Unidade 
de Pronto-Atendimento (UPA). Essa afirmação foi reforçada por todos os demais entrevistados, e, também, 
pelo baixo escore alcançado por todas as perguntas do PCATool-Brasil que se referem ao uso de telefone como 
meio de contato entre pacientes e médicos, segundo demonstra a Tabela 11. 

Por outro lado, a mesma paciente gestante reforçou a qualidade do elenco de ações — “Integralidade”; 
a relação de confiança com a médica — “Longitudinalidade”; e a importância dada à família — “Orientação 
Familiar”. Outros pacientes do modelo A referiram utilizar a UPA apenas quando a Clínica da Família está fecha-
da, diferentemente da gestante citada. Todos os pacientes entrevistados no modelo A reforçam o alto escore 
de Integralidade, Longitudinalidade e Orientação Familiar destacado pelos profissionais médicos por meio do 
PCATool-Brasil.

Quanto à coordenação do cuidado, é queixa de alguns pacientes entrevistados do modelo A a demora 
em receber os resultados dos exames complementares realizados na Clínica da Família, assim como a demora 
em conseguir alguns tipos de consultas com especialistas focais.

A queixa referente aos exames ocorreu na Unidade que tem laboratório próprio da prefeitura, com 
servidores municipais. Na Clínica da Família que utiliza laboratório conveniado, não houve nenhuma queixa 
quanto à demora em acessar resultados de exames complementares. Os médicos entrevistados tem opinião 
concordante — os laboratórios próprios da SMS-RJ têm inúmeros problemas, como a falta de kits para algumas 
análises, demora na entrega de resultados, além de alguma desorganização que leva à demora ou falha na 
entrega de resultados ou à própria execução de exames coletados.

Apesar da ênfase na confiança com os médicos, alguns pacientes do modelo A se queixaram da rotati-
vidade. Esta queixa foi muito mais intensa no modelo B. A unidade do modelo B visitada havia sido reformada 
há pouco tempo, tendo evoluído do modelo C para o B. Esta mudança foi avaliada como muito positiva pelos 
pacientes, com melhora na qualidade do atendimento, apesar da alta rotatividade de profissionais. A demora 
em ser atendido ao chegar na unidade, assim como o acesso a consultas espontâneas permaneciam como 
pontos críticos.
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Na unidade C visitada, o teor das entrevistas com pacientes foi muito diferente dos modelos A e B. Com 
exceção dos médicos, os demais profissionais da unidade foram muito criticados, assim como a organização 
da mesma. Parece ser adequada apenas para consultas programadas, enquanto que, para a demanda espon-
tânea, havia muita reclamação, tanto para conseguir a consulta como na demora para ser atendido. Grandes 
fragilidades quanto à coordenação também foram apontadas: pouco apoio para a marcação de consultas com 
especialistas focais, bem como pouco interesse no conteúdo e na qualidade da consulta com especialista já 
realizada. Tanto a farmácia como o laboratório foram muito criticados. Gestantes referiram que os exames de 
pré-natal não podem ser feitos na unidade, pois o tempo de espera pela coleta, e, principalmente, pelos resul-
tados inviabiliza a sua utilização durante o pré-natal.

Tabela 8 – Escores (0-10) médios dos atributos/componentes da Atenção Primária à Saúde por Especialidade entre os profissionais 
médicos dos serviços de Atenção Primária à Saúde no Município do Rio de Janeiro

Atributos / componentes

Especialidade Medicina de Família e Comuni-
dade / Saúde da Família Valor-p*

Não (n = 332) Sim# (n = 104)

 Acesso 5,0 (1,5) 5,3 (1,3) 0,065

 Longitudinalidade 7,2 (1,4) 7,6 (1,3) 0,004

 Integralidade – Serviços Disponíveis 7,4 (1,3) 7,8 (1,2) 0,013

 Coordenação do Cuidado 7,6 (1,5) 7,3 (1,3) 0,028

 Coordenação – Sistemas de informação 6,9 (1,7) 7,3 (1,5) 0,069

 Integralidade – Serviços Prestados 7,9 (1,8) 8,4 (1,4) 0,016

 Orientação Familiar 7,2 (2,1) 8,1 (1,8) <0,001

 Orientação Comunitária 7,2 (1,9) 7,6 (1,7) 0,039

Escore Essencial 7,3 (1,0) 7,6 (0,8) 0,019

Escore Geral 7,4 (1,1) 7,8 (0,9) 0,006

# Residência ou título em Medicina de Família e Comunidade (MFC) ou especialização em Saúde da Família (SF)

* Associado ao teste Mann-Whitney

Fonte: PCATool-Brasil, 2013.

Quando os respondentes foram classificados como especialistas em APS (com especialização/residência 
em MFC ou Saúde da Família, Tabela 8) ou não, os médicos especialistas em APS obtiveram de forma estatica-
mente significativa escores mais altos em todos os atributos da APS, com exceção do atributo “Coordenação 
do cuidado” e “Coordenação - Sistemas de Informação”. Essas duas dimensões do atributo “Coordenação” tem 
sistematicamente se mostrado semelhante nas diversas comparações entre ESF e UBS Tradicionais realizadas 
por meio do PCATool-Brasil em diferentes municípios brasileiros. A fragilidade de nossas redes integradas de 
serviços de saúde é a explicação óbvia para essa igualdade, ao impedirem que a APS possa realmente assumir 
o papel coordenador nas redes de atenção, abandonando o atual papel subserviente da mesma frente ao hos-
pital e aos serviços especializados. Infelizmente, no Rio de Janeiro, isto ainda não é diferente, reforçado pela 
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resistência dos serviços especializados cariocas em ofertarem à SMS-RJ, com transparência, o total de vagas 
SUS para suas consultas, exames e internações. A regulação total da oferta de vagas para estes procedimentos 
destinados a munícipes do Rio de Janeiro pela SMS-RJ é essencial para organizar a rede de cuidados no Rio de 
Janeiro e para que a APS coordene e ordene a oferta de serviços especializados de acordo com as necessidades 
em saúde da população detectados nos serviços de APS.

Em consonância ao exposto acima, ao detalharmos as respostas dos médicos no âmbito dos itens do 
atributo “Coordenação do cuidado”, pode-se observar que os médicos especialistas em APS são mais críticos 
quanto à qualidade de informações (item E6) que recebem dos especialistas focais que os não-especialistas em 
APS, refletindo no pior escore de “Coordenação do cuidado” entre os especialistas em APS (Tabela 9).

Tabela 9 – Escores (0-10) médios dos itens do atributo “Coordenação do cuidado” do PCATool-Brasil por tipo de especialidade entre 
os profissionais médicos dos serviços de Atenção Primária à Saúde no Município do Rio de Janeiro

Itens 

Especialidade 

Valor-p* Não 
(n=332)

Sim# 
(n=104)

Coordenação do cuidado

E1.O serviço de saúde em que você trabalha comunica ou entrega todos os resultados dos 
exames laboratoriais aos seus pacientes 8,2 (2,5) 8,1 (2,6) 0,826

E2.Você tem conhecimento de todas as consultas que seus pacientes fazem a especialistas ou 
serviços especializados 6,6 (2,8) 6,2 (2,8) 0,158

E3.Quando seus pacientes necessitam um encaminhamento, você discute com os pacientes 
diferentes serviços onde eles poderiam ser atendidos 7,3 (3,2) 7,3 (3,0) 0,479

E4.Alguém de seu serviço de saúde ajuda o paciente a marcar a consulta encaminhada 9,0 (1,9) 8,9 (1,7) 0,353

E5.Quando seus pacientes são encaminhados, você lhes fornece informação escrita para levar 
ao especialista ou serviço especializado 9,5 (1,5) 9,7 (1,1) 0,550

E6.Você recebe do especialista ou do serviço especializado informações úteis sobre o pacien-
te encaminhado 3,7 (3,2) 2,2 (2,4) <0,001

E7.Após a consulta com o especialista ou serviço especializado, você fala com seu paciente 
sobre os resultados desta consulta 8,6 (2,1) 8,6 (2,0) 0,613

Fonte: PCATool-Brasil, 2013.

Semelhante à quase totalidade dos atributos, os médicos especialistas em APS obtiveram maiores Esco-
res Essencial e Geral da APS. Ao controlarmos o efeito da especialidade médica com idade e modelo assisten-
cial (Tabela 10), no entanto, apenas o modelo assistencial manteve significância estatística para contribuir para 
os Escores Essencial e Geral da APS. Nesse modelo multivariável, ser médico do modelo B e C, reduzia de 0,2 a 
0,8 pontos os Escores Essencial e Geral de APS. Assim, podemos afirmar que o modelo assistencial A tem efeito 
positivo e independente sobre o grau de orientação para APS.
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Tabela 10 – Análise multivariável para variáveis associadas ao Escore Essencial e ao Escore Geral de APS do PCATool-Brasil entre os 
profissionais médicos dos serviços de Atenção Primária à Saúde no Município do Rio de Janeiro

Variáveis
Escore Essencial Escore Geral

Β (IC 95%) Valor-p Β (IC 95%) Valor-p

Tipo unidade

A 0 0

B -0,18 (-0,38; 0,03) 0,087 -0,25 (-0,47; -0,03) 0,024

C -0,52 (-0,80; -0,25) <0,001 -0,82 (-1,12; -0,52) <0,001

Idade (em 5 anos) -0,01 (-0,04; 0,03) 0,713 -0,02 (-0,05; 0,03) 0,346

Especialidade

Sim# 0,09 (-0,12; 0,30) 0,406 0,11 (-0,11; 0,34) 0,323

Não 0   0

# Residência ou título em Medicina de Família e Comunidade (MFC) ou especialização em Saúde da Família (SF)

Fonte: PCATool-Brasil, 2013.

Na Tabela 11, pode-se observar que os profissionais do modelo A alcançam escores superiores e mais 
significativos do ponto de vista estatístico que os profissionais dos modelos B e C na grande maioria dos itens. 
No atributo “Acesso”, de um total de 9 itens, o modelo A é estatisticamente superior em 4, com o modelo C 
alcançando superioridade em apenas 1 item, referente à abertura do serviço aos sábados ou domingos. Em 
relação ao atributo “Longitudinalidade” (13 itens), o modelo A é estatisticamente superior em 6. 

No atributo “Coordenação do Cuidado” (7 itens), a igualdade em todos os itens entre os 3 modelos, à 
exceção do item sobre qualidade da contrarreferência do especialista para APS, que se mostra superior no 
modelo C, quiçá devido à maior presença de médicos especialistas dentro do próprio serviço de APS. Isto pode 
contribuir para a comunicação entre os médicos, mas reduz o poder de filtro da APS. Na outra dimensão do 
atributo coordenação “Coordenação - Sistema de Informação”, de um total de 8 itens, os profissionais do mo-
delo A alcançaram escores superiores estaticamente em 3 itens.

No atributo “Integralidade - Serviços Disponíveis” (22 itens), o modelo A é superior em 12, com o mo-
delo C sendo superior em 2 — aconselhamento nutricional e apoio da assistência social, o que também re-
presenta a configuração da equipe de saúde do modelo C, que conta com uma maior variedade de categorias 
e especialidades profissionais. Em relação à “Integralidade - Serviços Prestados”, característico de ações de 
promoção de saúde e prevenção de doenças, dos 18 itens, o modelo A alcançou escores maiores, estatistica-
mente, em 12 itens. 

Dos 14 itens do atributo “Orientação Familiar”, o modelo A é superior estatisticamente em todos eles. 
Em relação à “Orientação Comunitária”, com 23 itens, o modelo A é superior em 13, enquanto o modelo C é su-
perior em 2 — uso de dados de notificação compulsória e de taxas de imunização, pelo mesmo motivo citado 
acima: presença de maior diversidade de categorias profissionais no modelo C, inclusive núcleos de vigilância 
em saúde.
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Tabela 11 – Escores (0-10) médios dos itens do PCATool-Brasil por modelo (A, B ou C) de serviço de Atenção Primária à Saúde no 
Município do Rio de Janeiro

Itens 
Tipo de unidade Valor-p* 

A B C

Acesso de Primeiro Contato

C1.Seu serviço de saúde está aberto sábado ou domingo 5,2 6,1 8,6& <0,001

C2.Seu serviço de saúde está aberto, pelo menos em alguns dias da semana até as 
20 hs

6,4 6,1 1,1& <0,001

C3.Quando seu serviço de saúde está aberto e algum paciente adoece, alguém do 
seu serviço o atende no mesmo dia

9,2 8,7 8,0& <0,001

C4.Quando o seu serviço de saúde está aberto, os pacientes conseguem aconselha-
mento rápido pelo telefone quando julgam ser necessário

6,2 6,0 5,5 0,270

C5.Quando seu serviço de saúde está fechado existe um número de telefone para o 
qual os pacientes possam ligar quando adoecem

3,1 3,1 1,3& <0,001

C6.Quando seu serviço de saúde está fechado aos sábados e domingos e algum 
paciente seu fica doente, alguém do seu serviço o atende no mesmo dia

1,6 1,7 1,1 0,244

C7.Quando seu serviço de saúde está fechado á noite e algum paciente fica doente, 
alguém de seu serviço o atende naquela noite

1,3 1,5 0,8 0,053

C8.É fácil para um paciente conseguir marcar hora para uma consulta de revisão de 
saúde (consulta de rotina, check-up) no seu serviço de saúde

8,1 7,2# 6,7& 0,001

C9.Na média, os pacientes têm de esperar mais de 30 minutos para serem atendi-
dos pelo médico ou enfermeira (sem contar a triagem ou acolhimento)

6,1 5,8 5,08 0,110

Longitudinalidade

D1.No seu serviço de saúde, os pacientes são sempre atendidos pelo mesmo médi-
co/enfermeiro

7,1 6,7 6,0& 0,030

D2.Você consegue entender as perguntas que seus pacientes lhe fazem 9,3 9,2 9,5 0,332

D3.Seus pacientes entendem o que você diz ou pergunta a eles 8,4 8,2 8,4 0,778

D4.Se os pacientes têm uma pergunta, podem telefonar e falar com o médico ou 
enfermeiro que os conhece melhor

5,2 4,6 3,0& <0,001

D5.Você dá aos pacientes tempo suficiente para falarem sobre as suas preocupa-
ções ou problemas

8,9 8,8 8,3 0,062

D6.Você acha que seus pacientes se sentem confortáveis ao lhe contar suas preocu-
pações ou problemas

8,8 8,4 8,1& 0,046

D7.Você conhece mais seus pacientes como pessoa do que somente como alguém 
com um problema de saúde

8,2 7,4# 6,8& 0,001

D8.Você sabe quem mora com cada um de seus pacientes 5,8 4,8# 3,3& <0,001

D9.Você entende quais problemas são os mais importantes para os pacientes que 
você atende

8,1 8,0 7,1& 0,016

D10.Você conhece o histórico de saúde completo de cada paciente 6,3 6,7 6,5 0,329

D11.Você sabe qual o trabalho ou emprego de cada paciente 5,8 5,8 5,2 0,359

D12.Você teria conhecimento caso seus pacientes não conseguissem as medicações 
receitadas ou tivessem dificuldades de pagar por elas

7,8 7,5 7,0 0,191

D13.Você sabe todos os medicamentos que seus pacientes estão tomando 7,2 7,5 7,4 0,328

Coordenação do cuidado
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Tabela 11 – Escores (0-10) médios dos itens do PCATool-Brasil por modelo (A, B ou C) de serviço de Atenção Primária à Saúde no 
Município do Rio de Janeiro

Itens 
Tipo de unidade Valor-p* 

A B C

E1.O serviço de saúde em que você trabalha comunica ou entrega todos os resulta-
dos dos exames laboratoriais aos seus pacientes

8,2 7,8 8,4 0,327

E2.Você tem conhecimento de todas as consultas que seus pacientes fazem a espe-
cialistas ou serviços especializados

6,7 6,0 6,7 0,239

E3.Quando seus pacientes necessitam um encaminhamento, você discute com os 
pacientes diferentes serviços onde eles poderiam ser atendidos

7,4 7,6 6,7 0,246

E4.Alguém de seu serviço de saúde ajuda o paciente a marcar a consulta encami-
nhada

8,9 8,9 9,3 0,384

E5.Quando seus pacientes são encaminhados, você lhes fornece informação escrita 
para levar ao especialista ou serviço especializado

9,5 9,7 9,6 0,816

E6.Você recebe do especialista ou do serviço especializado informações úteis sobre 
o paciente encaminhado

2,9 3,6# 4,9& <0,001

E7.Após a consulta com o especialista ou serviço especializado, você fala com seu 
paciente sobre os resultados desta consulta

8,6 8,6 8,6 0,996

Coordenação Sistema de Informação

F1.Você solicita aos pacientes que tragam seus registros médicos recebidos no pas-
sado (boletins atendimento de emergência ou relatório hospitalar)

9,1 8,7 8,9 0,345

F2.Você permitiria aos pacientes examinar seus prontuários se assim quisessem 9,1 8,8 8,9 0,361

F3.Os prontuários do paciente estão disponíveis quando você os atende 8,7 9,0 9,1 0,143

F4.Fluxogramas dos resultados dos exames laboratoriais 6,6 6,2 5,7 0,223

F5.Guidelines/protocolos impressos junto aos prontuários dos pacientes 4,8 4,3 3,7& 0,040

F6.Auditorias periódicas dos prontuários médicos 4,3 3,6 3,4 0,051

F7.Listas de problemas nos prontuários dos pacientes 7,6 6,8 4,8& <0,001

F8.Listas de medicamentos em uso nos prontuários dos pacientes 8,7 8,2 6,9& <0,001

Integralidade Serviços Disponíveis

G1.Aconselhamento nutricional 7,1 8,0# 9,7& <0,001

G2.Imunizações 9,6 9,7 10 0,093

G3.Verificação se as famílias podem participar de algum programa ou benefício de 
assistência social

8,7 9,3# 9,3 0,014

G4.Avaliação da saúde bucal 9,4 9,5 9,1 0,640

G5.Tratamento dentário 9,0 9,2 8,7 0,497

G6.Planejamento familiar ou métodos anticoncepcionais 9,7 9,6 9,8 0,721

G7.Aconselhamento ou tratamento para o uso prejudicial de drogas (lícitas ou ilíci-
tas)

7,6 7,1 7,2 0,663

G8.Aconselhamento para problemas de saúde mental 8,0 8,3 7,8 0,296

G9.Sutura de um corte que necessite de pontos 7,3 5,9# 3,3& <0,001

G10.Aconselhamento e solicitação de teste anti-HIV 9,8 9,5# 9,8 0,017

G11.Identificação (Algum tipo de avaliação) de problemas auditivos (para escutar) 5,0 4,7 5,4 0,517

G12.Identificação (algum tipo de avaliação) de problemas visuais (para enxergar) 4,7 3,4# 2,9& <0,001
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Tabela 11 – Escores (0-10) médios dos itens do PCATool-Brasil por modelo (A, B ou C) de serviço de Atenção Primária à Saúde no 
Município do Rio de Janeiro

Itens 
Tipo de unidade Valor-p* 

A B C

G13.Colocação de tala (ex: para tornozelo torcido) 2,3 2,3 1,1& 0,001

G14.Remoção de verrugas 4,9 4,2 3,8& 0,048

G15.Exame preventivo para câncer de colo de útero (teste Papanicolau) 9,8 9,6 9,9 0,109

G16.Aconselhamento sobre como parar de fumar 9,2 9,1 9,8 0,053

G17.Cuidados pré-natais 9,9 9,8 9,6 0,503

G18.Remoção de unha encravada 6,0 4,0# 3,2& <0,001

G19.Orientações sobre cuidados em saúde caso o paciente fique incapacitado e não 
possa tomar decisões (ex: coma)

7,6 6,2# 4,4& <0,001

G20.Aconselhamento sobre as mudanças que acontecem com o envelhecimento 
(ex: diminuição da memória, risco de cair)

8,9 8,1# 6,7& <0,001

G21.Orientações sobre cuidados no domicílio para alguém da família do paciente 
como: curativos, troca de sondas, banho na cama

9 8,2# 5,6& <0,001

G22.Inclusão em programa de suplementação alimentar (ex: leite e alimentos) 6,5 6,5 5,2& 0,044

Integralidade Serviços Prestados

H1.Conselhos sobre alimentação saudável ou sobre dormir suficientemente 9,5 9,1 9,1 0,026

H2.Segurança no lar (ex: como guardar medicamentos em segurança) 8,6 8,1 7,8 0,093

H3.Aconselhamento sobre o uso de cinto de segurança, assentos seguros para 
crianças ao andar de carro, evitar que crianças tenham queda de altura

7,5 6,5# 6,4& 0,006

H4.Maneiras de lidar com conflitos de família que podem surgir de vez em quando 8,7 8,0# 6,2& <0,001

H5.Conselhos a respeito de exercícios físicos apropriados 9,6 9,2 8,2& <0,001

H6.Testes de sangue para verificar os níveis de colesterol 9,9 9,6# 9,6 0,003

H7.Verificar e discutir os medicamentos que o paciente está usando 9,9 9,6# 9,5 0,004

H8.Possíveis exposições a substâncias perigosas (ex: veneno para formiga/para rato, 
água sanitária), no lar, no trabalho, ou na vizinhança do paciente

7,7 7,2 6,2& 0,007

H9.Pergunta se o paciente tem uma arma de fogo e orienta como guardá-la com 
segurança

3,6 3,3 1,7& 0,001

H10.Como prevenir queimaduras causadas por água quente, óleo quente 7,3 6,1# 4,5& <0,001

H11.Como prevenir quedas 8,3 8,1 6,8& 0,003

H12.Prevenção de osteoporose em mulheres 8,8 8,9 7,7& 0,033

H13.Cuidado de problemas comuns relativos a menstruação ou a menopausa 9,3 8,9 7,6& 0,004

H14.Maneiras de lidar com os problemas de comportamento das crianças 9,0 8,6 7,9 0,064

H15.Mudanças do crescimento e desenvolvimento da criança esperadas para cada 
faixa etária

9,4 9,1 8,3& 0,027

H16.Segurança para crianças menores de 6 anos: ensiná-las a atravessar a rua em 
segurança e uso de assentos de segurança nos carros

6,7 6,1 6,4 0,434

H17.Segurança para crianças entre 6 e 12 anos de idade: manter distância das ar-
mas, uso de cintos de segurança e capacetes para ciclistas

6,5 5,8 6,0 0,296

H18.Segurança para crianças acima de 12 anos: sexo seguro, dizer não ás drogas, 
não beber e dirigir

8,8 8,7 8,4 0,839
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Tabela 11 – Escores (0-10) médios dos itens do PCATool-Brasil por modelo (A, B ou C) de serviço de Atenção Primária à Saúde no 
Município do Rio de Janeiro

Itens 
Tipo de unidade Valor-p* 

A B C

Orientação Familiar

I1.Você/alguém do seu serviço de saúde pergunta aos pacientes suas ideias e opini-
ões ao planejar o tratamento e cuidado do paciente

8,2 7,8 5,9& <0,001

I2.Você/alguém do seu serviço de saúde pergunta sobre doenças e problemas de 
saúde que possam ocorrer nas famílias dos pacientes

9,0 8,8 7,7& <0,001

I3.Você/alguém do seu serviço de saúde está disposto e capaz de atender membros 
da família dos pacientes para discutir problema de saúde ou familiar

9,3 8,9 7,7& <0,001

I4.Uso de genogramas e/ou outros instrumentos de avaliação do funcionamento 
familiar

5,3 4,4# 2,6& <0,001

I5.Discussão sobre fatores de risco familiares (ex: genéticos) 7,8 7,5 6,3& 0,004

I6.Discussão sobre recursos econômicos da família dos pacientes 7,3 6,5 5,5& <0,001

I7.Discussão sobre fatores de risco sociais (ex: perda de emprego) 7,8 6,7# 5,5& <0,001

I8.Discussão sobre condições de vida (ex: refrigerador em condições de funciona-
mento)

7,0 6,0# 4,7& <0,001

I9.Discussão sobre estado de saúde de outros membros da família 8,6 8,1 7,2& <0,001

I10.Discussão sobre as funções parentais 7,7 6,8# 5,2& <0,001

I11.Avaliação de sinais de abuso infantil 8,7 7,9# 7,0& <0,001

I12.Avaliação de sinais de crise familiar 8,2 7,4# 5,8& <0,001

I13.Avaliação do impacto da saúde do paciente sobre o funcionamento da família 8,5 7,9 6,7& <0,001

I14.Avaliação do nível de desenvolvimento familiar 7,8 7,2 5,7& <0,001

Orientação Comunitária

J1.Você ou alguém do seu serviço de saúde faz visitas domiciliares 9,8 9,3# 6,3& <0,001

J2.Você crê que seu serviço de saúde tem conhecimento adequado dos problemas 
de saúde da comunidade que atende

8,2 7,5 6,1 <0,001

J3.Seu serviço de saúde ouve opiniões e ideias da comunidade sobre como melho-
rar os serviços de saúde

8,1 7,0# 6,8& <0,001

J4.Seu serviço de saúde pode adaptar serviços/programas de saúde em resposta a 
problemas específicos da comunidade

8,3 7,7 6,9& <0,001

J5.Informações de mortalidade (dados sobre óbitos) 8,0 7,0# 7,5 0,013

J6.Dados de doenças de notificação compulsória (ex: DSTs, TB) 8,9 8,5 9,2 0,027

J7.Taxas de imunização da comunidade 8,9 8,6 9,4 0,035

J8.Dados secundários sobre saúde e riscos ocupacionais 6,9 6,4 6,4 0,212

J9.Informações clínicas do próprio serviço (número de gestantes, número de pa-
cientes hipertensos, número de pacientes com TB)

9,4 8,9# 9,1 0,017

J11.Pesquisas com os pacientes para ver se os serviços estão satisfazendo (atenden-
do) as necessidades das pessoas

6,6 5,6# 4,6& <0,001

J12.Pesquisas na comunidade para identificar problemas de saúde que ele deveria 
conhecer

6,7 5,8# 4,1& <0,001
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Tabela 11 – Escores (0-10) médios dos itens do PCATool-Brasil por modelo (A, B ou C) de serviço de Atenção Primária à Saúde no 
Município do Rio de Janeiro

Itens 
Tipo de unidade Valor-p* 

A B C

J13.Feedback (retorno das informações) de organizações comunitárias ou conselhos 
gestores de saúde

6,5 5,9 5,8 0,100

J14.Feedback (retorno das informações) da equipe de saúde 7,8 7,3 5,3& <0,001

J15.Análise de dados de saúde locais ou estatísticas vitais 7,6 6,9 6,8 0,082

J16.Avaliações sistemáticas de seus programas e serviços prestados 7,4 7,1 7,0 0,522

J17.Atuação dos Agentes Comunitários de Saúde 8,7 8,4 4,4& <0,001

J18.Presença de usuários no Conselho Local de Saúde (Conselho Gestor, Conselho 
de Usuários)

6,5 6,2 5,6 0,194

J20.Atuar em rede com agências estatais e locais envolvidas com grupos cultural-
mente diversos

5,5 4,7# 5,0 0,048

J21.Vínculos com serviços/organizações religiosas 5,5 4,8 3,7& 0,001

J22.Envolvimento com associações de moradores/lideranças comunitários 7,5 6,1# 6,2& <0,001

J23.Agentes comunitários ou membros do conselho gestor/conselho distrital de 
saúde

7,5 6,8 6,9 0,222

* Associado ao teste Kruskal Wallis
# Associado ao teste de comparação múltipla, considerando somente os tipos de unidade A e B, p < 0,05
& Associado ao teste de comparação múltipla, considerando somente os tipos de unidade A e C, p < 0,05

Fonte: PCATool-Brasil, 2013.

De um total de 114 itens do PCATool-Brasil, os profissionais do modelo A alcançam escores estatisti-
camente superiores que o modelo B e/ou C em 64 itens (56%), enquanto o modelo C em 6 itens (5,3%), e o 
modelo B não é superior ao A em nenhum item. Essa análise individual por itens demonstra a superioridade 
inequívoca do modelo A sobre os outros dois modelos em relação à sua orientação para APS, mas nos mostra, 
também, aspectos importantes nos quais o modelo A deve avançar. Os principais desafios do modelo A para 
alcançar uma maior orientação para APS são:

a)	 facilitar o acesso por telefone dos usuários aos médicos, dentro e fora do horário de trabalho;
b)	 criar mecanismos de coordenação assistencial que facilitem a comunicação entre os médicos da 

APS e os demais níveis de atenção;
c)	 ter mais profissionais médicos ofertando procedimentos cirúrgicos ambulatoriais;
d)	 aumentar o uso de ferramentas de abordagem familiar sistematizadas;
e)	 aumentar o uso de informações estatísticas e de dados do próprio serviço para o planejamento, 

monitoramento e avaliação das ações ofertadas.
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5. CONCLUSÕES

5.1. Consolidação do modelo

Não há dúvida de que foi realizada uma revolução na qualidade da APS do Rio de Janeiro em apenas qua-
tro anos. Ao compararmos uma unidade ti po C com uma Clínica da Família parece que se abriu uma passagem 
no espaço-tempo, e saímos diretamente da década de 70 para o século XXI. E isto não é retórica. As unidades 
ti po C são pouco orientadas à APS e têm sua (des)organização muito rigidamente ligada às ações programáti -
cas. As unidades ti po B são o meio-termo entre as unidades A e C.

Os resultados da análise multi variável do PCATool-Brasil versão profi ssionais mostram inequivocamente 
que as unidades do modelo A apresentam superior, independente e signifi cati vamente maior orientação para 
APS que as unidades do modelo B e C. 

Entretanto, a proposta da SMS-RJ de apostar na qualidade da APS ainda não está consolidada. A cober-
tura de ESF na cidade está próxima de 40%, e alguns atributos, em especial, o acesso e a coordenação, ainda 
devem ser muito fortalecidos, assim como a longitudinalidade, pela incipiência temporal da reforma e pela 
rotati vidade de profi ssionais médicos.

A estrutura fí sica das Clínicas da Família é excelente, assim como a quanti dade e qualidade de seus in-
sumos. Deve-se estar atento para que a maior uti lização das Clínicas pela população não torne o espaço fí sico 
insufi ciente, assim como devem ser empregados esforços de manutenção para que a qualidade, ambiência e 
beleza das mesmas se mantenham. O grande risco para a consolidação do modelo é a falta de recursos huma-
nos de qualidade e bem preparados para trabalhar em APS, em especial de médicos. Quanto ao processo de 
atenção, as Clínicas da Família que contam com residência médica parecem ter alcançado a qualidade almeja-
da e esta parece ser a melhor aposta para formar e fi xar bons profi ssionais.

5.2. Impacto sobre melhorias no processo de atenção

os dados apresentados mostram que houve progresso importante na ESF, com oferta e uti lização ade-
quadas de consultas espontâneas e programadas, com avanços na longitudinalidade, integralidade e orien-
tação familiar. A “Carteira de Serviços” mostrou o norte a ser seguido, mas todas as equipes devem seguir as 
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equipes pioneiras que já estão próximas de alcançar seu objetivo: ofertar e possibilitar à população a utilização 
de todas as ações desta “Carteira”.

5.3. Impacto sobre satisfação de usuários e profissionais e seu papel na 
sustentabilidade

o fato de as Clínicas da Família representarem a primeira solicitação junto ao Orçamento Participativo, 
bem como de serem muito solicitadas nas conferências distritais de Saúde, atesta a satisfação da população 
com o modelo. Esses dados são reforçados pelos dados da Ouvidoria, em que o maior problema ainda é regu-
lação e a oferta de consultas/procedimentos especializados, enquanto na lista de elogios a estrutura física das 
Clínicas da Família ocupa um dos primeiros lugares. 

Entretanto, a opinião da população ainda é contraditória, pois se ressente da falta de atendimento dire-
to por especialistas quando tem seu serviço transformado em ESF. Da mesma forma, há baixa aceitação pelos 
atendimentos com enfermeiras. O avanço da qualidade do modelo A pode superar esses posicionamentos, ao 
se atingir maior oferta da “Carteira de Serviços”, maior variabilidade diagnóstica nas consultas médicas, aliadas 
à resolutividade e diminuição da sobrecarga do médico, com incorporação do trabalho da enfermeira orienta-
do fortemente por protocolos clínicos.

Em relação aos profissionais, a situação é nitidamente dicotômica. Os profissionais das OSs, ligados a ESF, 
estão satisfeitos e confiantes no modelo adotado. Os servidores municipais, ligados aos modelos B e C, estão 
desconfiados, com algum ressentimento baseado em um sentimento de exclusão do processo de mudança.

5.4. Impacto sobre a saúde da população

a metodologia adotada neste estudo de caso e o pequeno tempo da reforma ainda não permitem afir-
mar que a reforma da APS tenha incidido sobre a saúde da população. Mas o aumento da detecção de casos de 
sífilis em gestantes em relação ao número de casos de sífilis congênita pode ser um indicativo desse impacto. 
Outros estudos devem ser realizados a fim de identificar potencial impacto sobre desfechos das Clínicas da 
Família sobre a saúde da população. 

5.5. Sustentabilidade política e financeira

Financeiramente, há certa segurança de continuidade pela impossibilidade de reduzir orçamento do 
ano anterior, aliado à alta taxa de execução da Subsecretaria de Atenção Primária, que chega próxima a 100%.

Politicamente, há grande aceitação da reforma da APS na direção do modelo A junto ao Gabinete do 
Prefeito, na Câmara de Vereadores, inclusive com emendas parlamentares para criação de Clínicas da Família, 
assim como junto ao Conselho Municipal de Saúde. 
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6. RECOMENDAÇÕES

a) Radicalizar o processo de reforma em direção às Clínicas da Família.
b) Intensifi car o aumento da cobertura da ESF, preferencialmente por meio da criação de novas 

Clínicas da Família. Exti nguir unidades do modelo C e evitar aumento de unidades do modelo B.
c) Diminuir progressivamente território das unidades dos modelos B e C, com criação contí gua de 

unidades do modelo A, transferindo médicos especialistas das unidades B e C para Policlínicas, 
oferecendo melhorias no seu processo de trabalho, aliado a papel de matriciamento. As Políclínicas 
devem ter todas as suas consultas ofertadas no SISREG, sem oferta de consultas para especialidades 
básicas com acesso direto da população.

d) Manter incenti vo à inovação em APS, aumentando escopo de ações e apropriação tecnológica na 
ESF.

e) Fortalecer adesão à “Carteira de Serviços”; monitorar adesão à “Carteira” por equipe de Saúde da 
Família; e monitorar a produção dessas ações quanti tati vamente.

f) Manter e reforçar iniciati vas de educação conti nuada e captação de bons profi ssionais, 
especialmente os médicos de família e comunidade.

g) Valorizar o papel da enfermeira, para oti mizar em número o atendimento da população adscrita, 
inclusive na agenda de crônicos.

h) Obter transparência no quanti tati vo total de oferta de consultas/procedimentos especializados 
junto aos hospitais, alocando todo o conjunto de oferta direcionado ao Rio de Janeiro no SISREG. 
Criar incenti vos fi nanceiros de melhor pagamento das consultas/procedimentos especializados 
mais necessários identi fi cados via SISREG aos hospitais que abrirem toda a sua oferta ao SISREG.

i) Criar mecanismos de coordenação assistencial, aliados a mecanismos de pagamento por 
desempenho aos hospitais que aderirem a um processo de trabalho coordenado pela APS, a fi m de 
reforçar o papel coordenador e ordenador da APS.

j) Integrar prontuário eletrônico da APS aos sistemas de informação de segundo e terceiro nível 
assistencial, e ao SISREG.

k) Incorporar, com maior intensidade, indicadores de monitoramento no dia a dia da gestão da 
Unidade; principalmente, dados sobre nº consulta médica/médico/dia, variabilidade diagnósti ca, 
taxas de encaminhamentos e de solicitação de exames. Isso provavelmente implicará na exigêncvia 
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de se realizar melhorias nos sistemas de informação originados dos prontuários eletrônicos, bem 
como em maior capacitação dos profissionais a fim de qualificar seus registros.

l)	 Fortalecer comissão de regulação local e sistema de pagamento por desempenho, com incorporação 
de uso de indicadores e protocolos clínicos que aumentem a qualidade assistencial.

m)	 Ampliar escopo do ‘Protocolo para o Regulador’, incluindo os exames (mamografia e ecografias, 
por exemplo) e especialidades mais solicitados.

n)	 Incorporar aos indicadores de desempenho algumas prioridades em saúde, como sífilis congênita, 
saúde mental e cobertura de mamografias.

o)	 Garantir legalmente o papel executor das OSs, e reforçar ainda mais o papel gestor da SMS-RJ, com 
manutenção da contratação de profissionais para o modelo A por meio da CLT.
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