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Resumo

Monti, JFC. Associacdo entre gerenciamento local e a qualidade da gestdo da atencdo a
saude nas unidades de atencdo basica em municipios do estado de S3o Paulo [Tese -
Doutorado]. Botucatu: Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista
“Jalio de Mesquita Filho” - UNESP, 2016.

O estudo foca a importancia fundamental da drea de atencdo bdasica a salde no processo de
desenvolvimento e operac¢do do Sistema Unico de Satde, bem como, na implantacdo de
redes, dado o carater de coordenacdo do cuidado que se pretende com este compartimento
do setor saude. Estudo avaliativo, transversal, quantitativo, por adesdo voluntdria de
unidade e municipio participante, teve por objetivo descrever alguns resultados do processo
de aplicacdo do instrumento de autoavaliagcdo QualiAB e investigar a associa¢do dos variados
niveis de qualidade entre a dimensao do gerenciamento local e a gestéo da ateng¢do a saude.
A coleta de informacdes foi realizada em 2010 e compreendeu 2735 unidades de atencdo
basica de 586 municipios paulistas, integrantes de todos os 17 Departamentos Regionais de
Saude (DRS) da Secretaria de Estado da Saude. A analise dos resultados percentuais de cada
nivel estabelecido de qualidade para cada um dos indicadores utilizados demonstrou grande
heterogeneidade no panorama qualitativo do conjunto de unidades de atencdo basica
estudadas, mas com tendéncia de concentracdo nos niveis “intermediario” e “elevado”
tanto para dimensdo avaliativa gerenciamento local quanto na dimensdo gestdo da atengdo
a saude. Na dimensdo gerenciamento local as maiores proporcdes de unidades no nivel mais
elevado de qualidade se deram nos atributos: atividades de rotina do enfermeiro,
atendimentos médicos ndo agendados e dispensacdo de medicamentos, enquanto as
maiores proporgdes no pior nivel de qualidade foram: forma de escolha de assuntos para
tratar no conselho local de saude, uso dos dados de produgdo e forma de agendamento de
consultas médicas. Na dimensdo gestdo da aten¢do a saude os percentuais mais elevados
foram nas a¢des planejadas para saude da mulher, inicio do acompanhamento da atencao
pré-natal e a¢Oes realizadas na ateng¢do ao adulto, enquanto as piores proporgdes se fizeram
presentes no tratamento a sifilis na gestacdo, uso da sala de espera para atividades
educativas e dispensacdo de preservativos. Através do tratamento ndo paramétrico foi
possivel estudar e confirmar, com forte consisténcia estatistica, associacao entre o dominio
do gerenciamento local com o dominio da gestdo da atencdo a saude, com influéncia
reciproca nestes segmentos. Uma vez que o foco do processo avaliativo se concentra no
processo de trabalho que se da no interior das unidades de saude é importante conhecer
estes elementos bem como, a importancia da qualificacdo dos profissionais para que se
possa produzir intervengdes que conduzam ao funcionamento que se espera nesse nivel da

atencao para que as redes de servicos de saude funcionem adequadamente.

Palavras-chave: 1. Avaliacdo em saude; 2. Avaliacao de servicos de saude; 3. Gestao
de salde; 4. Atencdo bdasica a salde; 5. Atencdo primdria a saude; 6. Unidade Basica de
Saude; 7. Sistema Unico de Saude.



Abstract

Monti, JFC. Association between local management and the quality of health care in primary care
units in cities of S3o Paulo State. [Tese - Doutorado]. Botucatu: Faculdade de Medicina de Botucatu,
Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho” - UNESP, 2016.

The study focuses the absolute importance of primary health care onto both the development and
operation of the Unified Health System in Brazil, as well as onto the implementation of health care
networks, given the coordination character of attention that is intended with this health sector.
Evaluative, cross-sectional, quantitative study, with voluntary joining by the participating units and
cities, it aimed to describe some results of the process of self-assessment tool QualiAB and
investigate the association of varying levels of quality between the dimension of the local
management and the management of health care. Data collection was carried out in 2010 and
included 2735 primary care units of 586 cities, members of all 17 Regional Health Departments (DRS)
of the Sdo Paulo State Department of Health. The analyzed percentages to each established level of
quality for the studied indicators showed great heterogeneity to the qualitative overview of the
studied basic care units. It showed, however, a tendency of concentration in the “intermediate” and
“high” levels to both local management and attention to health management evaluative dimensions.
About the local management dimension, the highest proportions to units at the highest level of
quality are given to the following attributes: daily activities of nurses, non-scheduled medical
consultation and drugs distribution, while the highest proportions to units at the lowest level of
quality were: way to select the subjects to be dealt in the local health council, use of produced data
and way to book physician consultations. About the management of health care dimension, the
highest percentages were in the actions planned for women's health, early monitoring of prenatal
care and actions taken in attention to adults, while the lowest percentages were present in the
treatment of syphilis in pregnancy, use of the waiting room for educational activities and condoms
distribution. By nonparametric treatment it was possible to study and confirm, with strong statistical
consistency, association between the dimensions local management and health care management,
with mutual influence between them. Given that the focus of the evaluative process concentrates on
the work process that occurs within the health facilities, it is important to know these elements, as
well as the importance of professional qualification, so that it becomes possible to produce
interventions that lead to the expected operation in this level of attention in order to a proper

functioning of the health care networks.

Keywords: 1. Health evaluation; 2. Health services evaluation; 3. Health management;

4. Primary health care; 6. Health center; 7. Unified Health System.
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Introdugédo

1. INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude (SUS) constitui uma das mais avancadas politicas
publicas e um dos principais avancos de cidadania no Brasil, em que pesem seus desafios e
necessidades de aprimoramento. Por essa razdo, estudos de avaliacdo assumem grande
importancia, como nesta pesquisa. Para melhor situar a pesquisa no contexto do SUS, sdo
apresentados quatro tépicos: breves notas sobre antecedentes histdricos do SUS; a atencao

basica; redes de atencdo a saude e a atividade de avaliacdo.

1.1. Breves notas sobre antecedentes historicos do SUS

O sistema de saude do Brasil, que foi se construindo nas décadas de 1920 a 1960,
tratando de forma distinta saude publica e medicina previdencidria, caracteristica que se
acentuou a partir de meados da década de 1960. Com a ado¢do de um modelo fortemente
centrado na atividade médico-hospitalar, com centralizacdo da gestdo e da arrecadacdo de
recursos acoplada a transferéncia da prestacdo de servicos ao setor privado (BRAGA; de
PAULA, 1981; PUGIN; NASCIMENTO, 1996), teve expressiva transformacdo e
desenvolvimento a partir da Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 2016). Esta constituicao,
emergida de um rico momento politico de reconstrucdo democratica do pais, fortemente
influenciada em seu capitulo de saude, técnica e politicamente, pelo chamado movimento
de reforma sanitaria e sua expressao mais ampla, a VIII Conferéncia Nacional de Saude,
ocorrida em margo de 1986, demarca, entre outras transformagdes, outro paradigma para o
setor: da saude qualificada como direito de cidadania (PAIM, 2013) e se procura o
rompimento com a fragmentag¢do entre salde publica e medicina previdencidria (PAIVA;
TEIXEIRA, 2014). Portanto, a constituicdo de 1988 demarca para o setor saude o firme
propodsito de integrar as atividades de carater preventivo aquelas de natureza curativa, além
de um conjunto de politicas publicas, sociais e econdmicas, para garantir tal direito.

Uma transformacdo de tal natureza e dimensao foi, evidentemente, antecedida
de referéncias em movimentos nacionais e internacionais, tanto os mais remotos
historicamente quanto os mais préximos dos anos 80, como veremos adiante, ao tratar de
aspectos do modelo de atencao.

Mais distante, para inicio do século passado, nos deparamos com o que talvez
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seja o primeiro marco na modelagem do sistema de saude na forma que hoje se concebe
como a mais adequada, que foi a instituicdo de um conselho no Reino Unido no ano de
1919, por iniciativa do Ministro da Saude, com a finalidade de opinar sobre a organizacdo de
futuros servicos médicos e cuja producdo deu origem, em 1920, ao documento que ficou
conhecido como Relatério Dawson® e foi uma das contribuicBes inspiradoras, ao menos no
nivel conceitual, a implantacdo do National Health Service (NHS) em 1948 (KUSCHNIR;
CHORNY, 2010).

Além da prdépria implantacdo e funcionamento do servico de saude inglés, que
inspirou, durante décadas, no imagindrio e na acao de profissionais de saude da area publica
tanto a modelagem de sistemas de saude, quanto, especialmente, o reconhecimento da
importancia da atengao basica ou primaria, em 1978 tem lugar em Alma-Ata a Conferéncia
Internacional de Cuidados Primarios de Saude, patrocinada pela Organizacdo Mundial de
Saude, como marco inicial do compromisso firmado em sua 302 Assembléia Mundial de
Saude: “Saude para Todos no ano 2000” (PAIVA; TEIXEIRA, 2014).

Outra fonte da qual se nutriu a formacdo do SUS se refere a tentativa, ainda na
vigéncia do regime militar, de se reformular a assisténcia médica no ambito da previdéncia
social. A area de previdéncia que vicejara nos primoérdios do Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS) em recursos e possibilidades e estimulara na assisténcia a saude
um sistema centralizado e privatista, adentra a década de 1980 com crescentes dificuldades
de financiamento, em grande medida proporcionadas pelo préprio modelo adotado. Nesse
contexto, adota uma série de medidas, nas quais preponderava um sentido de
racionalizagao, mas que, por outro lado, produziram os primeiros movimentos de integragao
entre dreas do setor saude e entre unido, estados e municipios na produgdo de servicos de
saude. Assim, numa estratégia denominada Ag¢0es Integradas de Saude (AlS) se desenvolve
um movimento inicial (PAIM, 1986), mas robusto, de inducdo ao processo de
municipalizacdo de unidades e de revisdao do modelo, com elementos de fortalecimento
publico na prestacao de servigos de saude (ROMERO, 2008).

Evidentemente, ndo se pretende neste breve espacgo discutir com profundidade
os determinantes da criagdo e implantacdo do Sistema Unico de Satde, mas deixar marcadas

algumas influéncias deste processo. Pretende-se, também, assinalar um componente que

' 0 relatério ganhou esse nome porque o Conselho foi presidido por Sir Bertrand Edward Dawson, Lord
Dawson of Penn, dentre outras ocupagdes, médico da coroa britanica.
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esteve presente nos movimentos, processos e instancias que geraram essas influéncias: a
importancia fundamental da atencao bdsica na organizacdo de um sistema de saude. Seja
como conceito, presente no Relatdério Dawson e na Declaracdo de Alma-Ata, seja como acdo
racionalizadora, presente nas AcOes Integradas de Salde, seja como acdo politica
democratizante, de forma de garantir acesso ao direito a saude, presente no Relatério Final
da VIl Conferéncia Nacional de Saude e na Constituicdo Federal, seja como instrumento
indispensavel de um sistema de saude universal, como pretende a regulamentacdo atual do
SUS, ai incluida a Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB), tudo isto destaca e ilumina o
papel relevante da Atencdo Basica (AB) na organizacao de sistemas de saude.

Denota-se que promulgada a nova constituicdo em 1988 se tem um novo marco
de referéncias para o sistema de saude, o que ndo significa a chegada, de pronto, a um novo
sistema de saude. Ao contrario, a nova carta constitucional deixara espaco aberto e muito
trabalho para o futuro, no sentido de se produzir legislacio complementar e arranjos
institucionais e técnicos que pudessem suportar um sistema de saide muito mais arrojado,
evoluido e complexo que aquele que existia naquele momento.

A atencdo a saude é, entdo, regulamentada pelas leis 8.080 e 8.142, ambas do
ano de 1990, inaugurando a legislacdo infraconstitucional do Sistema Unico de Saude - SUS,
reafirmando os principios constitucionais: universalidade, equidade, integralidade,
hierarquizacdo e descentralizacdo administrativa. A lei 8.142 corrigiu ainda um vazio deixado
pela Lei 8.080, relativo a participagdo popular, determinando mecanismos de controle social
por meio dos Conselhos e Conferéncias de Saude, com composi¢do de 50% de representagao
de usuarios e 50% de representagdo de gestores e trabalhadores de saude.

A partir desse marco o sistema de saude brasileiro avanga entre contradigdes
(SANTOS, 2004; PAIM, 2013). Do ponto de vista institucional e gerencial sdo criadas e
progressivamente fortalecidas as instancias de gestdo interfederativa (Comissdes
Intergestores) nos niveis regional, estadual e federal (SOUZA, 2002; NORONHA; LIMA;
MACHADO, 2008). Concomitantemente, ha forte desenvolvimento de arranjos municipais
nos servicos de salude e este processo de municipalizacdao foi responsavel, em grande
medida, pelos avangos do sistema como um todo e, particularmente, da atengao basica
(YUNES, 1999). Da mesma forma, sdo editadas as Normas Operacionais Basicas (NOB) e as
Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS) (SAUTER; GIRARDON-PERLINI; KOPF,

2012). Também com relacdo aos programas procura-se estruturar o sistema dotando-o das
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condicdes técnicas necessdrias ao cumprimento dos principios constitucionais e dispositivos
legais. Porém, naquilo que se refere a relacdo publico-privado e com relacdo ao
financiamento o sistema vive espremido entre a demanda por servicos e sua capacidade de
realizacdo (SOARES; SANTOS, 2014), aqui incluida a area de atencdo basica (MENDES;
MARQUES, 2014). Portanto, atuam no mesmo sistema forcas antagonicas, que impelem o
sistema para frente e que refreiam seu desenvolvimento.

N3o parece haver divergéncia com relacdo ao desenvolvimento do SUS, em
especial a ampliacdo de acesso (BRASIL, 2003, PAIM et al, 2011). Neste particular, a area de
atencdo bdsica, em plano geral, e, mais particularmente, a Estratégia de Saude da Familia,
tiveram influéncia decisiva nesse panorama geral de evolucdo do sistema de saude (GIL,
2006; ESCOREL, 2007). Entretanto, ao lado de significativo avanco no sistema de saude com
o advento do SUS, remanescem e, por vezes se acentuam conflitos de natureza essencial.
Entre esses se podem destacar: no plano das rela¢Ges interfederativas aqueles oriundos da
imprecisdao sobre a responsabilidade da execucdo e do financiamento de determinadas
acoes de saude; no plano da organizacdo do sistema, os originarios das atribuices, escopo,
funcionamento e articulacdo dos varios niveis de complexidade; no plano da producao global
de saude, os que nascem da auséncia de melhor regramento e regulacdo para servicos
publicos, para servicos privados e da relagdo entre eles, para uma convivéncia mais
harmonica entre esses subsistemas; chegando mesmo aqueles que se ddo na relacdo entre
os poderes da republica, como se vé no crescente processo de judicializagdo de demandas
da saude, com as distor¢des que este processo tem causado. No ambito das praticas de
saude, a crescente legitimacdo do idedrio neoliberal traz como consequéncia a
desqualificagdao genérica dos servigos publicos - e do SUS como um todo - dificultando a

visibilidade dos avancgos concretos do sistema publico de saude.

1.2. A atengao basica a saude

Um primeiro e importante movimento a se realizar aqui é se conceituar atencao
basica a salde e a terminologia usada neste estudo, uma vez que a expressao comporta
distintas compreensdes (PAIM, 2012), para em seguida descrever essa area da produgdo de
cuidado em saude. Pode-se iniciar com a denominag¢dao em si: atengdo primaria ou atengao

basica? Para iniciar a discussdo dessa questdo é importante apresentar diferentes
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interpretacdes da expressdo Atencdo Primdria em Saude (APS).

A expressdao Atengao Primaria em Saude tem sido utilizada e defendida com
diferentes concepgdes que estdo relacionadas ao escopo, funcdo, abrangéncia e finalidade
deste setor no sistema de salde, decorréncia direta dos aspectos doutrinarios e ideoldgicos
gue se associam a cada uma das possibilidades de sua configuracdo. De acordo com o
qguadro abaixo, a OPAS/OMS (2007) em seu documento “Renovacdo da Atencdo Primaria em
Saude nas Américas”, adaptando categorias utilizadas por Vuori (1984; 1985) apresenta
contribuicdo a compreensdo das diversas interpretacdes e sentidos com que essa expressao

adquiriu.

Quadro 1: Abordagens da Atencdo Primdria em Saude

Fonte: Organizagdao Pan-Americana de Saude. Renovagdo da Aten¢do Primdria em Salde nas Ameéricas:

Abordagem Defini¢do ou conceito de Ateng¢do Primaria em Satde Enfase

Enfoca um numero limitado de servigos de alto impacto para enfrentar alguns
dos desafios de saide mais prevalentes nos paises em desenvolvimento. Os
servigos principais tornaram—se conhecidos como GOBI (monitoramento de

Conjunto especifico
de atividades de

APS Seletiva i . . - ~ . . servigos de saude
crescimento, terapia de reidratagdo oral, amamentagdo e imunizagdo) e R ~
. , . 5 - voltados a populagao
algumas vezes incluiram complementagdo alimentar, alfabetizacdo de mulheres
. " pobre
e planejamento familiar (GOBI-FFF).
Refere-se a porta de entrada do sistema de saude e ao local de cuidados
continuos de salde para a maioria das pessoas, na maior parte do tempo. , ~
o - . . L . , Nivel de atengao em
Atencgao Trata—se da concepg¢do mais comum dos cuidados primarios de saide em paises um sisterna de
Primaria da Europa e em outros paises industrializados. Em sua definicdo mais estreita, a . ,
. . < . e servicos de saude
abordagem é diretamente relacionada a disponibilidade de médicos atuantes
com especializagdo em clinica geral ou medicina familiar.
A Declaragdo de Alma Ata define a APS como “atengdo essencial em saude com
base em métodos préticos, cientificamente sélidos e socialmente aceitdveis,
bem como tecnologia disponibilizada universalmente a individuos e familias na Uma estratégia para
“pps comun!dade por meio de sua plena participagdo e a um .custo gue a | organizar os anstemas
abrangente comunidade e o pais podem manter. Trata—se de uma parte integrante do de atencgado
de Alma Ata” sistema de saude do pais e do desenvolvimento social e econdmico da em salde e paraa
comunidade. E o primeiro nivel de contato com individuos, a familia e a | sociedade promover
comunidade trazendo os cuidados de salide o mais préoximo possivel de onde as a saude

pessoas vivem e trabalham, e constitui o primeiro elemento de um processo
continuo de atengdo em saude”.

Enfatiza a compreensdo da saude como direito humano e a necessidade de
abordar os determinantes sociais e politicos mais amplos da saude. Difere em

Enfoque em sua énfase sobre as implicagdes sociais e politicas da declaragdo de Alma Ata . .
Uma filosofia que

Saude e mais do que sobre os proprios principios. Defende que o enfoque social e .
. e . . o permeia os setores
Direitos politico da APS deixou para tras aspectos especificos de doengas e que as . )
s - R . A social e de saude
Humanos politicas de desenvolvimento devem ser mais “inclusivas, dinamicas,

transparentes e apoiadas por compromissos financeiros e de legislagdo”, se
pretendem alcancar melhoras de equidade em sadde.

documento de posicionamento da Organizacdo Pan-Americana de Salude/Organizacdo Mundial de Saude
(OPAS/OMS). Washington, D.C.: OPAS, © 2007.

O sentido aqui adotado para a expressao Atenc¢dao Bdsica tem sinonimia com

aquele que se apresenta no quadro como “APS abrangente de Alma-Ata” ou APS integral,
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nao porque ja a tenhamos alcangado de maneira uniforme, mas porque o sistema de saude
se encontra numa espécie de transito entre as categorias mostradas e a esta forma se
pretende chegar. Esta escolha tem alinhamento com a visao sistémica das redes de atencao
a saude, nas quais a Atencdo Basica tem papel estratégico enquanto elemento de
organizacao e regulacao.

Adentrando no que consiste, afinal, a Atencdo Basica e compreendendo que é
este um nivel estruturante da atencdo integral a saude, porta de entrada e primeiro contato
na rede de servicos, integradora de acdes de coletivas e individuais, local de continuidade do
cuidado e reguladora do acesso aos demais niveis e servicos da rede (GIOVANELLA;
MENDONCA, 2014) nao se trata de entendé-la como um nivel simples ou simplificado de
atencdo. Ao contrdrio, possivelmente seja, de fato, o ponto mais complexo de uma rede de
atencdo a saude, pela diversidade de suas ac¢Oes e pela incerteza de seu trabalho, o que
requer equipes de trabalhadores qualificados e aptos para lidar com variadas dimensdes e
situacdes inesperadas.

O uso de Atencdo Basica é uma adaptacdo para o Portugués do Brasil e tem sido
usada com significacdo indistinguivel de Atencdo Primaria em Saude (MELLO; FONTANELLA;
PIVA, 2009). Entretanto, guarda simbolismo que vai além de sua definicdo no campo da
saude. Incorpora em si os movimentos que levaram a construcdo de nosso sistema de salde,
o que leva a suspeicdo de justa vinculacdo simbdlica com a luta politica por um sistema de
saude mais evoluido e civilizado, de atengao universal e integral e os que a portam o fazem
na busca de demarcar que, nesse contexto, Aten¢do Basica desejam comunicar um sentido
de atengao fundamental e indispensavel, aproximando-se do significado ja mencionado da
APS integral.

Portanto, a opgao por este uso se alinha ao que predomina no que estabelecem
as politicas publicas de saude (BRASIL, 2006; BRASIL, 2011c; SAO PAULO, 2012) e procura
respeitar o universo simbdlico aqui mencionado.

Mais importante que a semantica, é importante assinalar que atencao bdsica,
nestes termos, é a que (STARFIELD, 2002):

a) Funciona como porta de entrada preferencial na cadeia de eventos em que

consistira o cuidado em saude,

b) Tem capacidade de acompanhar os individuos, ou seja, prestar cuidado de

forma longitudinal, sendo a instancia responsavel por ele,
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c) Integra atencdo preventiva e curativa e dispde de mecanismos para prover
atencdo a outras necessidades de saude,

d) Coordena o cuidado, com acdo direta em seu préprio ambito ou articulando-
se com outros pontos de uma rede de atencdo,

e) Assiste ndo apenas individuos, mas possui capacidade de interacdo na

comunidade, articulando recursos de varios setores.

Importante mencionar, para que se tenha dimensdo bastante concreta e
objetiva, a evolucdo, ao menos no aspecto quantitativo, da atencdo bdsica no pais. Apenas
na modalidade Saude da Familia, que ndo abarca todas as formas de pratica da AB, chegou-
se ao final de 2015 com 40.162 equipes implantadas, o que certamente se encontra no
contexto daquilo que o SUS avancou muito positivamente e da dimensdo da importancia da
AB na organizacdo de uma eficiente rede de atencdo a saude. N3o se pode deixar de
registrar aqui o papel do Programa Mais Médicos para o Brasil (PMMB)?, programa ainda
recente, implantado em 2013, dos mais bem sucedidos no desenvolvimento do SUS e que foi

direcionado especificamente a atencdo médica no interior da atencdo basica (BRASIL, 2015).

1.2.1. Desenvolvimento da Ateng¢ao Basica a Saude no estado de Sdo Paulo

Com relagdo ao estado de S3ao Paulo, as iniciativas publicas no inicio do século
passado estiveram limitadas ao enfrentamento de problemas de saude publica e
intervengdes sanitdrias (BLOUNT, 1972), nos moldes do que se convencionou chamar na
histéria do setor saude no Brasil de “campanhismo”.

Nas décadas seguintes, ha os primeiros movimentos no sentido da evolugdo
desta forma de enfrentamento dos problemas de saude publica, de um modelo de policia
sanitdria para um modelo de educacdo sanitdria. Ainda na década de 1920, sob forte
influéncia da Fundacdo Rockefeller e a lideran¢a de Geraldo Hordcio de Paula Sousa nasce a
defesa de um organismo, o Centro de Saude, que comporia uma rede ambulatorial geral e

Unica de servicos, descentralizada e regionalizada, e teria como incumbéncia as agdes de

2 Segundo informacdes do Departamento de Atencdo Basica (DAB), da Secretaria de Assisténcia a Saude, do
Ministério da Saude <http://dab.saude.gov.br/portaldab/historico_cobertura_sf.php> num periodo de cinco
anos (2008-2012) foram acrescidas 4.104 equipes de Saude da Familia no pais. Nos ultimos trés anos (2013-
2015) o acréscimo foi de 5.447 equipes.
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higiene e educagdo sanitaria, combate as verminoses e endemias locais e saneamento do
meio, 0 que representou uma mudanca no modelo tecnoassistencial vigente
(MASCARENHAS, 1973; FARIA, 2002; MOTA; SCHRAIBER, 2013). Como Diretor Geral do
Servico Sanitdrio do Estado promoveu uma reorganizac¢ao do érgdo, que propunha, dentre
outras coisas, a implantacdo de cinco Centros de Saude na capital, dos quais apenas dois
foram efetivamente implantados®.

Embora a ideia do Centro de Saude, como organismo unificador de acdes, sé va
ser retomada mais tarde, durante as décadas seguintes o governo estadual assume, numa
concepcao de “sanitarismo” a implantacdo de programas e servicos verticais como, por
exemplo: as acbes para o controle de endemias, a rede de postos de puericultura e
atendimento a gestantes, os dispensdrios e hospitais para cuidar da tuberculose, os servicos
voltados a hanseniase. Tais servicos, especialmente os dispensarios, que se constituiam em
servicos ambulatoriais, tiveram o papel de embriGes dos centros de saude, que comporiam a
rede de atencdo basica.

Outro marco fundamental da evolucdo da rede de atencdo basica no estado de
Sdo Paulo se refere a profunda reforma da Secretaria da Saude Publica e Assisténcia Social
conduzida durante a gestdo de Walter Leser, levando a um novo paradigma de organizagao
para o setor saude no estado, centrado, sobretudo, no profissionalismo e capacidade técnica
(MOTA; SCHRAIBER, 2011) e permitiu a partir da década de 1970 horizontalizacao,
diversificacdo de programas e capilaridade (CASTANHEIRA, 1996). Durante a primeira gestao
(1967-1971) retoma a ideia do Centro de Saude como local de unificagdao de a¢des sanitarias,
com pessoal especializado, formado para esse fim*. De volta a funcdo no periodo 1975-1979,
retomou e aprimorou os elementos da reforma, com o uso de um moderno modelo de
Programacdao em Saude (MELLO; BONFIM, 2015), expandindo uma rede de servigos,
contribuindo no que é hoje, ao lado de unidades adicionadas no periodo posterior pelas
gestGes municipais, a rede de atencdo bdsica no estado de Sdo Paulo.

Nos anos 80, com o advento da crise na Previdéncia Social e o consequente
Plano de Reorientacdo da Assisténcia a Saude no ambito da Previdéncia Social, elaborado

pelo recém-criado Conselho Consultivo de Administracao Previdenciaria (CONASP), cuja face

* Um dos Centros de Saude implantados foi o Centro Modelo do Instituto de Higiene, o primeiro Centro de

Saude do Brasil.
* Uma das carreiras criadas especificamente para essa fase de organizacio do sistema estadual de saude foi a
de Médico Sanitarista, que deveria constituir a figura permanente de gestdo da rede de Centros de Saude.
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operacional se deu com as A¢des Integradas de Salde, se inicia uma fase de reformulacdo da
rede de atencdo basica paulista, ndo sé pela modificacdo induzida nas unidades de gestao
estadual, como pela ampliacdo da rede com a construcdo e implantacdo de unidades
municipais. De fato, no contexto de uma nova onda politica, no sentido da democratizacdo e
encerramento do ciclo da ditadura militar, ocorrem movimentos sinérgicos que atingem os
governos estadual e municipais.

Do lado do governo estadual, a partir dos anos 80 comeca a ser patrocinada uma
mudanca no sentido da eliminacdo da dicotomia entre atividades de prevencdo e curativas,
de modo a permitir uma atencdo mais integrada em seus centros de saude. Em outra via a
Secretaria de Estado da Saude lanca um programa para fixacdo de médicos em municipios
gue ndo dispunham desse profissional, envolvendo fortes elementos de municipalizacdo das
acoes (DUARTE, 2002). De parte do governo federal, as AlS trazem a possibilidade de reforgo
no financiamento de unidades ambulatoriais publicas, tanto municipais quanto estaduais.
Em relacdo aos municipios, ha intenso movimento a partir de meados dos anos 80 na
direcdo da implantacdo de unidades de atencdo bdsicas municipais, o que provoca um
importante aumento da rede de unidades basicas de saude (PIMENTA, 1993).

Esses elementos combinados, associados, por um lado, ao processo de
democratizacdo em curso, que envolvia uma nova forma de se produzir politicas publicas de
saude - que dentre outras faziam parte do que se tratava como “resgate da divida social” —
e, por outro, da disposicdo de muitos profissionais e gestores de saude de implantar os
preceitos da chamada reforma sanitaria, culminaram numa fase transitéria, que constituiu o
Sistema Unificado e Descentralizado de Saude, que permitiu mais alguns passos no processo
de descentralizacdo e unificagcdo do sistema de salude (COHN, 1989; PIMENTA, 1993), e se
constituiu num dos importantes movimentos que levaria ao SUS inscrito na Constituicao
Federal de 1988.

Do ponto de vista da atencdo basica, apds trilhar a trajetdria descrita aqui de
forma bastante sintética, ndo sé estava constituida a rede de atengdo bdsica, como esta se
encontrava agora configurada com fortes elementos do processo de municipalizacdao de
saude, na medida em que a adesado as iniciativas de ampliacdo da rede basica e aceitacao
das unidades do estado a gestdo municipal havia sido muito intensa nos municipios do
estado de Sao Paulo.

Em termos do modelo adotado, embora tenha ocorrido adesdo na dimensao
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mencionada a municipalizacdo do SUS, especialmente no componente de atencdo bdsica,
talvez em razdo de ja existir no estado de S3ao Paulo uma rede consolidada de unidades
basicas, o processo de adesdo ao modelo de Estratégia de Saude da Familia ndo alcancou a
mesma intensidade de outras regibes do pais, que em 2015 alcancou a cobertura
populacional estimada de 63,7%. Mesmo assim, o crescimento na implantacdo de equipes

foi crescente, como se pode observar no quadro abaixo.

Quadro 2: Niumero de municipios aderidos a Estratégia de Saude da Familia (ESF), de

equipes implantadas e estimativa de cobertura populacional. Estado de Sao Paulo, 2000-15.

Equipes de Satide da Familia
Populagdo
Ano Total Municipios com Equipes Estimativa da % de
eSF Implantadas | Populagdo coberta | Cobertura

2000 35.816.740 278 828 2.775.664 7,7

2001 37.630.106 351 1.175 3.935.799 10,5
2002 37.630.106 413 1.774 5.929.582 15,8
2003 38.177.742 436 2.101 7.047.339 18,5
2004 | 38.713.606 452 2.354 7.905.457 20,4
2005 38.713.606 454 2.527 8.475.333 21,9
2006 | 40.461.133 466 2.780 9.358.012 23,1
2007 | 41.074.072 474 2.941 9.903.810 24,1
2008 | 41.074.072 485 3.134 10.526.985 25,6
2009 | 41.012.785 487 3.216 10.812.635 26,4
2010 | 41.385.189 499 3.380 11.389.542 27,5
2011 | 41.262.199 507 3.524 11.848.882 28,7
2012 41.587.182 516 3.792 12.766.477 30,7
2013 41.901.219 534 3.744 12.601.254 30,1
2014 41.901.219 576 4.780 16.055.607 38,3
2015 41.901.219 581 4.968 16.702.753 39,9

Fonte: MS/SAS/DAB e IBGE.

1.3. Redes de atencgdo a saude

Para que o sistema de saude possa funcionar adequadamente, cumprindo e
respeitando os principios que norteiam o SUS e, dentre eles, de forma especial o da

integralidade, ndo é suficiente um conjunto de servicos se seu funcionamento ocorre de
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forma fragmentada, jd que esta introduz condicdo critica ao sistema (MENDES, 2010). Para
gue se produza atencdo a saude com qualidade é necessaria a organizacdo e articulacdo de
servicos em redes de atencdo, como tem demonstrado a experiéncia internacional em
sistemas de cardter universal, insistentemente referenciada nas varias politicas e programas
publicos de saude. Nessas redes de atencdo tem sido reconhecido o papel preponderante da
atencdo basica, ndo apenas por sua capilaridade e potencialidade para a garantia de acesso
ao sistema como um todo, como por seu papel ordenador e regulador das demais acdes que
deverdo ocorrer em diferentes niveis do sistema de saude (LAVRAS, 2011). Ha evidéncias de
melhor performance de sistemas de salde quanto mais efetiva é a atencdo bdsica. Starfield
em 1994, comparando sistemas de saude de vérios paises demonstrou que ha resultados’
progressivamente melhores em seu funcionamento e no padrdo de gastos quanto maior é a
forca da atenc3o basica® (STARFIELD, 1994). Estudos posteriores reafirmaram esses achados,
mostrando a poténcia da atencdo bdsica com elemento estrutural central da organizacdo de
sistemas de saude (STARFIELD; SHI, 2002; MACINKO; STARFIELD; SHI, 2003).

As redes de atencdo, embora previstas e descritas desde o Relatdrio Dawson, sdo
atualmente uma exigéncia advinda das caracteristicas dos problemas que o setor saude tem
a enfrentar e tem se modificado bastante em anos recentes, de modo a ajustar e alinhar as
necessidades de salde e a forma que o sistema de salde se organiza para atendé-las (OPAS,
2011). Em primeiro plano, tem-se o fendmeno da transicdo epidemioldgica, que significa
substituicdo de morbi-mortalidade de problemas agudos para condi¢des cronicas (em paises
em desenvolvimento costuma significar uma situagdo epidemiolégica de dupla carga de
doengas — a de doengas agudas, em geral infecto-contagiosas convivendo com doencas
cronicas). Em segundo lugar, o fendmeno da transicao demografica, com o envelhecimento

populacional, que se associa ao fen6meno anterior e modifica o panorama dos agravos e as

> Foram utilizados para mensurar resultados: a) Classificacdo das taxas para 14 indicadores de saude, b)
Classificagdo para gastos totais de sistemas de salde per capita, c) Classificacdes para a satisfacdo de cada
populagdo com seu sistema de saude, d) ClassificagOes para gastos por pessoa para medicamentos prescritos
pela paridade do poder de compra.

® Classificada utilizando 5 caracteristicas do sistema de satde gue se pensava estarem associadas a uma forte
atencdo primadria (distribuicdo geografica de profissionais e instalacées de saude de acordo com o grau de
necessidade; o tipo de médico designado como médico de atengdo primaria; os honorarios profissionais dos
médicos de atengdo primaria em relagdo a outros especialistas; o nimero de médicos de atengdo primaria em
relacdo a outros especialistas; e a extensdo da cobertura de seguro para os servicos de saude) e 6
caracteristicas das unidades de saude que refletem uma forte atengdo primaria (extensdao na qual as pessoas
buscam o primeiro atendimento com seu médico de atengdo primaria, forca das relagGes entre as pessoas e
seu médico de atencdo primaria; medida em que a unidade de atencdo primdria tratou de necessidades
comuns; o grau de coordenacdo entre a atencdo primaria e outros servicos de saude; a orientagdo familiar da
atencdo primaria; e a orientacdo comunitdria da atengdo primaria.
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possibilidades de intervencdo (VASCONCELOS; GOMES, 2012). Em terceiro lugar, o
desenvolvimento tecnoldgico, que demanda novas formas de abordagem (MENDES, 2012).
Dentre outros, esses sdo fendmenos centrais que impelem a organizacdo de redes de
atencdo a saude.

No caso brasileiro, dada a configuracdo interfederativa do SUS, a implantacdo de
redes de atencdo a saude poderd produzir, além dos mencionados atributos e virtudes
operacionais, impacto positivo com relacdo a governanca local e regional, j& que, ao menos
no nivel conceitual, deverd aprimorar a relacdo das varias esferas de governo, indispensavel
a integracdo de servicos (SANTOS; ANDRADE, 2008), conforme pretendeu o Decreto 7.508
de 29 de junho de 2011 (BRASIL, 2011).

Do ponto de vista da organizacdo sistémica, hoje o principal desafio e o que se
busca é a organizacdo de redes regionais de saude, suficientes para a resolucdo dos
problemas de salide em determinado territdrio, ou seja, resolutivas e com mecanismos de
comunicacao, logistica e regulacdo suficientes para a garantia dos principios doutrindrios do
SUS de integralidade, universalidade e equidade. Isto porque o setor saude apresenta uma
grande complexidade assistencial, com multiplicidade de servicos, cada qual com diferentes
funcGes e graus de especializacdo. Além disso, o sujeito do cuidado prestado em saude é
movel, a depender da necessidade de saude, demandando percorrer os varios tipos de
servicos em determinados momentos.

Portanto, para melhor entendimento do que é e de como se configura, encontra-
se a seguir texto de parte da portaria do Ministro da Saude, de 2010, que estabelece

diretrizes para a organizagao de redes de atengao saude (BRASIL, 2010c):

A Rede de Atencgdo a Saude é definida como arranjos organizativos de agcbes e
servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio
de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado.

O objetivo da RAS é promover a integracgdo sistémica, de agdes e servigcos de saude
com provisdo de atengdo continua, integral, de qualidade, responsdvel e
humanizada, bem como incrementar o desempenho do Sistema, em termos de
acesso, equidade, eficdcia clinica e sanitdria; e eficiéncia econémica.
Caracteriza-se pela formacdo de relacbes horizontais entre os pontos de atengdo
com o centro de comunicagdo na AtencGo Primdria a Saude (APS), pela
centralidade nas necessidades em saude de uma popula¢do, pela
responsabilizacdo na atengdo continua e integral, pelo cuidado multiprofissional,
pelo compartilhamento de objetivos e compromissos com os resultados sanitdrios
e econémicos.

Fundamenta-se na compreensdo da APS como primeiro nivel de atencdo,
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enfatizando a fungéo resolutiva dos cuidados primdrios sobre os problemas mais
comuns de saude e a partir do qual se realiza e coordena o cuidado em todos os
pontos de atengdo.

O destaque intencional de trecho da Portaria 4.279 se deu para enfatizar o
entendimento do papel da Atencdo Bdsica na organizacdo das mencionadas redes.

Embora todos os compartimentos desta rede assistencial tenham relevancia,
especialmente quando nos referenciamos no conceito de integralidade da atencdo a salude e
estejamos tratando de uma rede de natureza polidrquica, a Atencdo Bdsica tem um papel
fundamental, no processo de vinculacdo e responsabilizacdo pela clientela e ordenacdo do

cuidado no interior da rede.

1.4. A atividade de avaliagao

A atividade de avaliacdo de servicos de saude vem tendo importancia crescente
na tematica de gestdo a partir das ultimas trés décadas, possivelmente como imposicao
concreta ao se lidar com fendbmenos e sistemas que progressivamente viram crescer sua
complexidade. A combinacdo de demandas cada vez mais diversificadas, decorréncia de
estruturas epidemioldgicas em progressiva transformacdo, tecnologias em rapida expansao,
formas organizativas complexas de servicos de saude e custos crescentes no setor,
colocaram inquietagdao, cada vez maior, sobre a forma de se produzir cuidado em saude.
Uma forma de responder a isto estd relacionada ao investimento em processos de avaliagao,
em particular no desempenho das a¢des e servigos de saude.

Também é de se destacar que a motivagao para se avaliar pode ser de variadas
ordens. Dentre elas, havera o objetivo de ampliar a capacidade de oferecer cuidado a saude,
com qualidade crescente, ou seja, fornecimento de servicos cada vez melhores e mais
alinhados as necessidades de saulde. Entretanto, haverd também o interesse em avaliar
como ferramenta de medidas isoladamente racionalizadoras e redutoras de custos. Neste
particular, um dos fendbmenos dos dias atuais, cada vez mais impregnado no imaginario e no
senso comum da sociedade é a falsa visao de que ha monumental auséncia de gestao no
setor publico de saude, o que faz que os recursos se tornem insuficientes. Aos que se
alinham a esta visdo, a atividade de avaliar teria por objetivo revelar e denunciar as falhas de

gestdao, num contexto que se desalinha da producao de cuidado centrada nas pessoas e esta
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mais ocupada em controlar do que em promover o desenvolver atividades, como a de
cuidar. Exemplo disto parece ser a implantacdo de modelos de avaliacgdo em drgdos de
controle externo, ndo por serem imprdprias, mas porque tem centralidade na acdo de
controle, como veremos adiante ao apresentar alguns instrumentos atuais para a atividade
de avaliagao.

Para adentrar em alguns apontamentos nesta ainda recente area do
conhecimento, um de seus exploradores mais paradigmaticos e fundadores, Avedis
Donabedian (1919-2000) trouxe importante contribuicdo quanto a concepgdes conceituais,
ferramentas e formas de andlise para a atividade de avaliacdo na drea de saude
(DONABEDIAN, 1980, 2005). Dentre as contribuicGes conceituais encontra-se a classificacdo
dos objetos de avaliagdo em estrutura, processo e resultado, emprestando conceitos
aplicados na Teoria Geral de Sistemas. Mais adiante ofereceu, num outro modelo, a
ampliacdo do conceito de qualidade com a utilizacdo do que chamou de “os sete pilares da
qgualidade": eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade e
equidade (DONABEDIAN, 1990).

A avaliacdo em saude pode contemplar diferentes dimensdes, desde aquelas
ligadas as situacOes determinantes de dada situacdo de saude, até avaliacbes econdmicas,
destinadas a investigar custos no setor. Para o presente estudo, se abordou o tema no
contexto do modelo donabediano, utilizando as variaveis de processo, como forma de tentar
analisar o grau de ajustamento entre as demandas em saude com a capacidade de
atendimento das mesmas em realidades locais.

Embora sempre reconhecida como necessidade na gestdo de servigos de
saude em inumeros documentos e manifestagdes oficiais, no interior do setor saude e, mais
recentemente, em outros organismos externos ao setor saude, a atividade de avaliagdo é
ainda pouco praticada na rotina de funcionamento do sistema de sadde no Brasil (SILVA;
FORMIGLI, 1994). Significa dizer que no setor salde, mesmo na area de Atencdo Bdsica onde a
atividade de avaliacdo tem tido presenga crescente, ainda ndo esta, por diversas razdes,
plenamente institucionalizada como atividade inerente ao funcionamento de unidades,

redes e sistemas de saude.
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1.4.1. Instrumental de avaliagao

Ha um discurso recorrente acerca da necessidade de melhoria dos mecanismos
de avaliacdo do sistema de saldde e vdrios instrumentos tém sido disponibilizados para
apoiar os gestores do SUS. Especialmente, na drea de Atencdo Basica, reconhecida sua
importancia, instrumentos e processos que possam promover sua avaliacdo sdo
fundamentais para o desenvolvimento de atividades deste setor. Do ponto de vista da
producdo de pesquisas sobre avaliacdo da AB promovidas pelo Ministério da Saude, estudo
do periodo 2000-2006 detectou expressivo numero de iniciativas (ALMEIDA; GIOVANELLA,
2008), indicando a possibilidade bastante forte de estarmos no inicio de um processo que
tem a avaliacdo de servicos como preocupacao do desenvolvimento do setor saude. Restar3,
em seguida, incorporar tal atividade a operacdo cotidiana dos servicos.

Na drea de atencdo bdsica ha varios instrumentos de avaliacdo em uso e em
desenvolvimento, como PCA Toll (BRASIL, 2010b), PMAQ (BRASIL, 2011b) e outros, além do
proprio QualiAB, que serd apresentado adiante. Isto ndo revela um problema em si, sendo a
dimensdo do desafio de avaliar uma area tdo complexa como a Atencdo Basica. Tal desafio,
provavelmente vinculado a sua complexidade, deriva da diversidade de acdes a realizar e
incertezas que envolvem a operacdo do local que tem o papel de porta de entrada de uma
rede de atencdo a saude, fazendo da mesma uma das mais complexas também nos aspectos
de organizagao e gerenciamento.

O instrumento e processo de avaliagdo denominado QualiAB foi desenvolvido
por pesquisadores do Departamento de Saude Publica da Faculdade de Medicina de
Botucatu - UNESP. Trata-se de um instrumento de autoavaliagdo e, nesse sentido, aplicavel
pela prépria unidade basica de salde e sera apresentado a seguir.

Conforme mencionado, ha outros instrumentos dentro do préprio setor saude
gue no todo ou em parte abordam questdes de saude na area de atengao basica. Exemplo
disto é o indice de Desempenho do Sistema Unico de Satde (IDSUS).

Outras ferramentas tém surgido fora do setor saude. Em geral em érgaos com
papel de auditoria, cujo sentido ainda se centra de forma mais importante no controle
externo, tem aparecido um movimento de produzir e aplicar instrumentos que possam
avaliar a acdo realizada pelo 6rgao publico de saude, ndao se limitando a aspectos da

execucdo financeira. Ainda ha, entretanto, uma predominancia de dotar esta atividade de
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carater controlador e de cobranca com eficiéncia de processos, mas, quem sabe, possa
transitar no futuro também para uma funcdo de desenvolvimento e melhoramento
(TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE SAO PAULO, 2014; TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIAO,
2015).

1.4.2. O instrumento de avaliagao de unidades de Ateng¢do Basica - QualiAB

O instrumento de avaliacdo chamado QualiAB, voltado as unidades de Atencdo
Basica, teve por base, para sua elaboracdo e desenvolvimento, a teoria do trabalho em
saude e seus desdobramentos para as avaliacbes em saude, em particular para servicos de
atencdo primaria. Usou como referéncia para sua elaboracdo outro instrumento para
autoavaliacdo de servicos, o QualiAids, devido a semelhanca de pressupostos tedrico-
metodoldgicos e adogdo de estrutura avaliativa semelhante (NEMES, 2004; 2009).

O QualiAB é um questiondrio estruturado e autoaplicavel, construido a partir de
pesquisa avaliativa realizada no estado de Sdo Paulo, em 2007, com recursos da linha de
fomento PPSUS. Esta pesquisa, inicialmente aplicada somente no municipio de Bauru,
expandiu-se depois numa aplicacdo para 131 unidades basicas de saude de 37 em
municipios da Regido Centro-Oeste do estado de S3o Paulo (CASTANHEIRA et al, 2009). Num
posterior movimento o instrumento, agora revisado, foi aplicado em 598 unidades basicas
de saude de 115 municipios pertencentes ao territdrio dos Departamentos Regionais de
Saude (DRS) de Bauru, Registro e Sorocaba, a partir de metodologias que incluiram
entrevistas com integrantes da Secretaria Municipal de Saude e grupos focais com
trabalhadores, gerentes e usuarios (CASTANHEIRA et al, 2014).

O QualiAB foi validado por discussdao com grupo de especialistas, e por avaliagao
da consisténcia interna (a de Cronbach e andlise fatorial) e avaliagio do poder de
discriminacdo em relacdo ao universo estudado (Andlise de Componente Principal),
utilizando-se o programa SPSS, versao 14.0.

O questionario resultante é composto de 85 questdes, sendo: 20 descritivas
(caracterizando os servicos), 65 pontuadas (gerando indicadores de qualidade) divididas
internamente nas seguintes sec¢des: | - identificacdo e caracteristicas gerais do servico; Il -
registro de dados e informagdes em saude; Ill - organizacdo da atencdo a saude (com

subdivisdo por perfil geral de atividades, recepcdao, acompanhamento de rotina, salde da
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mulher, saude da crianca, saude do adulto, saude bucal); IV - perfil das atividades; e V -
caracteristicas do processo gerencial. As 65 questdes pontuadas tém uma escala de padrao
0, 1 e 2, sendo 0: padrdo insuficiente; 1: padrdo aceitdvel e 2: melhor padrdo esperado
(CASTANHEIRA et al, 2011).

O QualiAB tem como foco avaliativo a organizacdo do trabalho como forma de
aproximar-se do modo como as a¢des assistenciais sdo gerenciadas e diretamente realizadas
no processo de atencdo aos usuarios pelos profissionais que estdo na ponta terminal do
sistema. A diversidade dos servicos e a existéncia de diferentes modelos assistenciais
demandaram a utilizacdo de um instrumento estruturado (CASTANHEIRA et al., 2011). Para
isso, ele busca conciliar a quantificacdo de elementos que indicam o éxito técnico e as
caracteristicas do trabalho, que podem auxiliar os sujeitos envolvidos na superacdo de
dificuldades.

Em 2010, apds aprovacdo em comissao bipartite, o referido questionario foi
tomado como um instrumento de apoio a gestdo da saude no estado de S3o Paulo. Ele foi
respondido, via web, em 586 Municipios (dos 645 existentes no estado), englobando 2735
unidades (dentre as 2844 cadastradas pelos 586 municipios) e 61 das 64 Regides de Saude
do estado participaram com ao menos um servico. O numero de unidades basicas de saude
e municipios participantes permite considerar ter havido grande adesdo ao instrumento e ao
processo avaliativo. Reconheca-se, tal objetivo foi atingido em importante medida pela
participacao dos Articuladores de Atencdo Basica, profissionais de saude pertencentes ao
qguadro da Secretaria de Estado da Saude, que lidam diretamente com este setor da rede de
atencdo e fazem a ligacdo técnica e institucional entre o governo estadual e os governos, e
gestores e profissionais localizados no nivel municipal (ANDRADE; CASTANHEIRA, 2011).

Além de estruturado e validado, o QualiAB vem sendo considerado de boa
capacidade para avaliacdo da Atencdo Basica (Castanheira et al.,, 2011). Uma de suas
caracteristicas, que favorece essa potencialidade, é a de permitir a avaliagdo de unidades de
saude organizadas segundo diferentes arranjos do trabalho e em diferentes realidades
locorregionais; sendo, portanto, adequado a realidade paulista. Trata-se de um questionario
com grande sensibilidade - particularmente relacionada aos principios da Atencao Primaria
em Saude, as a¢les prioritarias e a forma de atua¢do dos profissionais -, mas em que a
especificidade tem limites, uma vez que se destina a estabelecer avaliagdes aplicaveis a

todas as unidades basicas estado de SP. Essa condicdo exige que a abordagem avaliativa
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abstraia a maioria das caracteristicas especificas locais, operando o julgamento mediante
padrdes validos para todos os contextos.

Além do foco no processo de avaliacdo, o QualiAB, a exemplo de outros
instrumentos de auto aplicacdo, como o AMQ, se destina a servir de indutor da reflexdo dos
proprios profissionais e gestores, visando a transformacdo dos processos de trabalho nas
unidades de saude a que se destina, promovendo ciclos de desenvolvimento e

melhoramento continuos.

1.5. Possibilidades do estudo e questdes de pesquisa

Conforme ja se apresentou, tematica bastante abordada nos dias atuais se refere
a gestdo no ambito da saude, particularmente no interior do setor publico, figurando esta no
imaginario da sociedade como uma atividade débil, na medida em que limita¢des do sistema
de saude sdo atribuidas de forma simplista as deficiéncias na gestdo do sistema em seus
diversos niveis. Entretanto, ndo ha precisdo no senso comum e mesmo dentre profissionais
de saude do que sejam niveis adequados de gestdo e operacdo de varios servicos de salde,
ou niveis adequados de qualidade no trabalho desses estabelecimentos. Por essa razdo é
preciso aprimorar referéncias e se atuar em processos de avaliacdo, iluminando de forma
muito especial a importancia de se cuidar do tema da gestdo, ndo apenas como valor
intrinseco nos movimentos de avaliagdao, mas também pelo valor politico que pode assumir
na representacdo que o publico faz sobre esta questao.

Portanto, dada a relevancia destas tematicas para sistemas e redes de atengao a
saude, o objeto da presente pesquisa se refere a importancia da gestao e da geréncia local
da propria unidade de saude na determinacdo da qualidade da atencdo bdsica, o que de
certa forma podera contribuir para compreender a relagdo entre gestdo e processo de
trabalho em unidades de Atencdo Basica.

As categorias de Donadedian professam que o processo avaliativo pode
contemplar varidveis relacionadas a estrutura, a processos e a resultados. No presente
estudo, o instrumento dedicou-se a avaliar, sobretudo, variaveis de processo. Partindo da
hipétese de que ha associacdo mutua entre o carater da gestao e o cardter da atencao a
saude, ja ressalvada a centralidade do instrumento na avaliacdo de processos, procura-se

responder as seguintes perguntas:
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1) Quais atributos organizacionais preponderam na determinacdo da qualidade

dos servicos?

2) Quais indicadores de avaliacdo tem melhores e piores frequéncias de

ocorréncia?

3) H4 associacao dos atributos da dimensdo do gerenciamento local com os da

dimensdo da atencdo a saude?

4) E possivel a obtencdo de indicadores ligados a gestdo que possam ser

preditivos de determinados padrdes de qualidade para os servigcos de atenc¢do basica?
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6. CONCLUSAO

O presente estudo permitiu concluir, através da analise da aplicacdo do
instrumento QualiAB no ano de 2010, que ha associacdo entre os processos relacionados
com o gerenciamento local e a gestdo da atencdo a salide em unidades de atencdo basica no
estado de S3o Paulo. Permitiu ainda fazer um panorama dos indicadores avaliados, no
sentido de mensurar aqueles em que ocorrem niveis satisfatorios de qualidade da atencdo e
0s que, por pior desempenho, necessitam de acdes que busquem corrigir tais situacoes e
desenvolver o segmento da atencdo bdsica a saude.

Permitiu ainda enxergar um panorama do grau de qualidade para cada indicador
avaliado, no qual se constata um grau de heterogeneidade no conjunto de unidades basicas
de saude.

Com o presente estudo se testou numa matriz de agrupamento para facilitar e
permitir melhor compreensdo quando se faz a analise de resultados obtidos na avaliacdo.

Além de atender a estes objetivos do estudo, foi possivel abordar o papel da
atencdo basica a satide no contexto de sistemas de salude, especialmente no Sistema Unico
de Saude. Tal fato ganha importancia num momento em que parecem cada vez mais
necessarios arranjos em rede de nossos servicos de saude, para que se garanta ndo apenas
equidade, mas, sobretudo, integralidade da atengao em nossa realidade.

Enfatiza esta importancia o crescente debate acerca de transformagdes nos
arranjos de organizacao e governanc¢a do SUS. Compreender o papel da atenc¢do basica a
saude, entendida como elemento ordenador da rede de servigos tem fundamental
relevancia, especialmente frente as ameacas cada vez mais frequentes a sustentabilidade do
SUS.

Os aspectos que este estudo permitiu esclarecer certamente sao somente mais
uma singela contribuicdo no entendimento do setor publico de saude e, certamente,
estudos posteriores serdo necessarios para prosseguir no conhecimento e discernimento do
conjunto de relagdes que conformam o funcionamento de organismos tao complexos como

é o caso de uma unidade de saude voltada a atencao basica.
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