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RESUMO

Introducéo: A Atengdo Basica (AB) ¢ considerada pilar de estruturagdo do sistema de
saude, o que favorece a proposicdo de estratégias para a sua reorganizacdo e a
necessidade de avaliacdo da qualidade, partindo do pressuposto de que uma avalia¢do
deve auxiliar na tomada de decisdes, contribuindo para o planejamento das intervengdes
em saude e em ultima instancia, na melhoria da qualidade de vida dos usuarios do
sistema de saude. Nesse sentido, a Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo (SES
SP) promoveu, por meio do apoio dos Articuladores de Atencdo Basica, a
institucionalizagdo da avaliagdo mediante a utilizagdo do instrumento Quali AB.
Objetivos: Avaliar a qualidade dos servigos de Atencdo Basica na Regido de Saude do
Rio Pardo segundo o modelo de atengdo e verificar a percepcdo dos profissionais de
saude sobre o processo avaliativo. Métodos: A partir das questdes selecionadas do
questionario Quali AB aplicado em 2010, criou-se para a dimensdo “Estrutura” escores
para as subdimensdes estrutura fisica, recursos humanos e equipamentos e insumos e
para a dimensao “Processo”, as questoes foram subdivididas em organizacao da atencdo
a saude e caracteristicas dos processos gerenciais, sendo essas subdivididas em questoes
sobre planejamento, trabalho em equipe e participagdo social. Para as comparagdes
entre os modelos de atencao foram utilizados testes de diferencas de médias e testes de
diferengas entre proporc¢des, adotando-se o nivel de significancia de 5%. A percepcao
dos profissionais das unidades basicas de saude sobre os resultados decorrentes da
avaliacdo com o Quali AB foram coletadas por meio de entrevistas semi-estruturadas e
interpretadas a luz da andlise tematica. Resultados: a avaliacdo realizada sinaliza uma
diferenca significativa entre os modelos de atengdo tanto para questdes de Estrutura
quanto Processo, apontando uma melhor qualidade das unidades da ESF no conjunto de
questdes relacionadas a dimensdo Processo. Apesar da existéncia dessa diferenca, para
algumas questdes o desempenho mostrou-se baixo, independente do modelo, indicando
deficiéncias e pontos criticos que necessitam de reestruturagdo mais profunda dos
servigos para que sejam sanados. A percepcdo dos profissionais entrevistados vai ao
encontro dos achados, principalmente no que se refere a deficiéncia fisico estrutural, de

equipamentos e insumos das unidades. Potencial de Aplicabilidade: a divulgacdo e a



apropriacdo dos resultados faz-se mister tanto para os gestores, detentores de
governabilidade capazes de implementar politicas na gestdo, quanto para os
trabalhadores das equipes de satde capazes de desencadear mudangas imediatas em
nivel local. Embora a divulgacdo dos resultados encontrados para a RS Rio Pardo se
constitua em “pontapé inicial” para a incorporacao dos resultados das avaliagdes,
permanece ainda o desafio de como torna-las processos continuos capazes de
efetivamente modificar as praticas e motivar profissionais e gestores na constante busca

pela melhoria da saude da populacio.

Palavras-chave: Avaliacdo em Saude; Atengdo Basica; Atengdo Primaria a Saude;

Gestdo em Saude.



ABSTRACT

Introduction: Primary care is considered the pillar structure of the health system,
which favors the proposal of strategies for its reorganization. This context favors the
proposal of strategies for its reorganization and the need for quality assessment, on the
assumption that an assessment should assist in making decisions, contributing to the
planning of health interventions and ultimately improve the quality of lives of users of
the health system. Accordingly, the Health Secretary of Sdo Paulo promoted by
supporting Primary Care Articulators, the institutionalization of evaluation by using the
instrument Quali AB. Objectives: To assess the quality of primary care services in the
Health Region of Rio Pardo according to the model of care and verify the perception of
health professionals about the evaluation process. Methods: From selected questions
from the questionnaire Quali AB, applied in 2010, was created for the dimension
"structure score” for the subdimensions infrastructure, human resources and equipment
and supplies and to the "process dimension", the questions were subdivided into
organization of health care and characteristics of management processes, these being
subdivided into questions about planning, teamwork and social participation. For
comparisons between models of care mean difference test were used and tests of
differences between proportions, adopting a significance level of 5%. The professionals'
perception of basic health units on the assessment results with the Quali AB were
collected through semi-structured and interpreted in the light of the thematic analysis.
Results: The evaluation carried out indicates a significant difference between the
models as much attention to questions of structure as process, indicating a better quality
of ESF units in set of issues related to the process dimension. Despite the existence of
this difference, for some performance issues proved to be low, regardless of the model,
indicating deficiencies and critical issues that require deeper restructuring of services in
order to be healed. The perception of the professionals interviewed meets the findings,
particularly in relation to physical disability structural, equipment and inputs of units.
Potential applicability: dissemination and appropriation of the results implies the need
for both managers, holders of governance capable of implementing management

policies, and for workers of health teams able to trigger immediate changes at the local



level. While disclosure of the results found for the RS Rio Pardo would constitute a kick
to the incorporation of evaluation results, still remains the challenge of how to make
them continuous processes capable of effectively changing practices and motivate

professionals and managers in the constant quest for improvement population health.

Keywords: Health Assessment; Primary Care; Primary Health Care; Health

Management.
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1- INTRODUCAO

1.1- ASPECTOS HISTORICOS DA ATENCAO BASICA

Apo6s a Segunda Guerra Mundial, a medicina e o hospital passam a ter maior
visibilidade diante da populagdo, disseminando um padrdo de assisténcia a satde
pautado no saber médico e em praticas hospitalares e curativas, em detrimento de
praticas preventivas desempenhadas pela Atengdo Basica. Esse modelo de atencdo
passa a sofrer fortes criticas a partir do final dos anos 70, tanto por questdes de
ordem econdmica, tendo em vista o0s custos assistenciais de um modelo
hospitalocéntrico, como pela duvidosa resolubilidade, levando a formula¢do de uma
nova forma de organizagdo dos servicos de satide tendo a Atencdo Basica como
centro do sistema (BRAGA NETO, 2008).

O contexto do final da década de 1970 culminou, em 1978, na Conferéncia
Internacional sobre Aten¢do Priméria a Saude (APS) realizada em Alma-Ata e
promovida pela Organizagdo Mundial da Satde (OMS) e Fundo das Na¢des Unidas
para a Infancia (UNICEF). A Satde ¢ reconhecida como um direito humano basico,
tendo como estratégia principal a APS e a participacdo dos usudrios como requisito
fundamental para o alcance da meta “Saitde para Todos no Ano 2000”. Essa
conferéncia trouxe a tona questionamentos dos programas verticais de intervengao da
OMS no combate as endemias principalmente nos paises em desenvolvimento,
especialmente Africa e América Latina, além de criticas ao modelo médico
hegemonico (GIOVANELLA e MENDONCA, 2008).

A APS pode ser interpretada seguindo-se trés linhas: (GIOVANELLA e
MENDONCA, 2008); Organizacdo Pan-Americana da Satde (OPAS), 2011:

1. Como um programa seletivo que oferece um conjunto de tecnologias simples
de baixo custo, direcionado especificamente a populacdes de regides mais
pobres;

2. Como um nivel primario de aten¢do dentro do sistema de satde, responsavel
por ser o primeiro contato da populagdo aos servigos de saude e dando

resolubilidade aos principais agravos;
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3. De modo mais abrangente, como uma estratégia capaz de promover a
reorganizacdo do sistema de satide para atender as necessidades da
populagio.

Ap6s a Conferéncia de Alma-Ata, nos paises em desenvolvimento o que vigorou
foi a denominada Atencdo Primaria Seletiva, apoiada pelo UNICEF e caracterizada
por ofertar um pacote restrito de servigos de baixo custo destinados a controlar as
principais doengas de paises pobres, sem considerar a importancia dos determinantes
sociais, bem como a influéncia da politica e de fatores econdmicos sobre as
condicbes de saude da populagio (MACIOCCO e STEFANINI, 2007;
GIOVANELLA e MENDONCA, 2008).

No entanto, em 2005, um documento divulgado pela OPAS propde uma
concepe¢do mais abrangente da APS com abordagem integral, responsabilizagdo dos
governos, importancia da prevengdo, promocdo e intersetorialidade e oferta de
servicos de qualidade, sendo o Sistema de Saude baseado na APS o caminho mais
adequado para a producgao de igualdade de modo sustentavel (OPAS/OMS, 2005a).

A terminologia ideal para designar o primeiro nivel de atengdo a satde
frequentemente encontra espago para discussdes nos meios académicos e
profissionais. O termo “bésica” pode ser entendido como base, fundamental ou ao
contrario, como basico e simples. Por outro lado, “primério” remete a primeiro,
principal ou entdo elementar e rudimentar (MELLO et al., 2009).

No Brasil, a utilizacdo do termo Atencao Basica refere-se a Atencdo Primaria em
Satde em seu sentido mais amplo e integral, proposto pelo Movimento Sanitario e
diferenciando-se da proposta da Atencdo Primaria Seletiva com seu pacote de
servicos de saude restritos a algumas doencas e voltados a populacdo mais carente
(GIOVANELLA e MENDONCA, 2008).

No presente estudo, ndo serdo consideradas as divergéncias conceituais acerca
da terminologia para o primeiro nivel de atengdo, sendo Atencdo Basica e Atengdo
Primaria a Satde considerados sindbnimos.

A Atengdo Basica em Satde tem demonstrado resultados positivos no cuidado a
populacdo ao garantir na pratica a aplicacdo de seus principios norteadores: servir
como primeiro contato ¢ porta de entrada ao sistema de satude, longitudinalidade do

cuidado com o estabelecimento de vinculo e adscricdo de clientela, garantia de
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cuidado integral, coordenagdo do sistema, servigos voltados as necessidades da
comunidade, centralidade na familia e reconhecimento das necessidades de
diferentes grupos populacionais (STARFIELD, 2002).

ANDRADE LOM et al. (2006) analisaram e compilaram varias evidéncias
internacionais comprovando que sistemas de saide centrados na Atencdo Basica
demonstram melhores indicadores de satide da populacdo, bem como sdo capazes de
prover melhor acesso aos servicos de satide.

As vantagens dos sistemas de atencdo a satde que priorizam a APS em relagdo
aos que ndo o fazem encontram-se bem estabelecidas. Em uma revisao bibliografica
dos trabalhos mais relevantes sobre APS realizada por MENDES (2009), sdo
enumerados inimeros beneficios: sd3o mais adequados, visto que se organizam
conforme as necessidades de saiide da populacdo; sdo mais efetivos, porque
enfrentam a situacdo epidemiolodgica crescente das condigdes cronicas, além de trazer
impacto nos niveis de saude da populacao; sdo mais eficientes, pois geram menores
custos reduzindo procedimentos mais onerosos; s30 mais equitativos, ja que
privilegiam grupos e regides mais carentes, diminuindo o gasto com recursos
proprios; sdo de maior qualidade porque enfocam a prevengao e a promogao da saude.

No entanto, para que a APS realmente resulte nesses beneficios ela deve ser mais
qualificada, deve receber maiores investimentos financeiros e ser priorizada pelos

gestores das trés esferas de governo (MENDES, 2009).

1.2-ATENCAO BASICA NO BRASIL

A semelhanca do que ocorria internacionalmente, no Brasil, a proposi¢do de um
modelo de prote¢do social mais abrangente e universal surge em meados da década
de 70. O modelo assistencial existente privilegiava apenas os segurados da
previdéncia social, era médico centrado, propunha atendimento individualizado e
mostrava-se oneroso. Além disso, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS) mostrava-se sob gestdo fraudulenta, o que corroborou

com sua deterioragdo (GIOVANELLA ¢ MENDONCA, 2008).
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Neste contexto, a divida social e a luta pela democratizagdo das politicas passam
a ser tema central de movimentos reivindicatérios como o Movimento Sanitario,
decorrentes das demandas da sociedade por uma maior inclusdo social e redugdo de
desigualdades como direitos sociais fundamentais para o alcance da universalizagao
da cidadania. Assim, a oferta de servigos apenas aos setores inseridos no mercado
formal era questionada, cedendo espaco para principios da justica social e
mecanismos mais redistributivos, culminando na garantia constitucional do direito
universal a satde e na construgio do Sistema Unico de Saude (SUS) (FLEURY,
2009).

A implantacdo do SUS pela Constituicdo Federal de 1988 ja previa em uma de
suas diretrizes a descentralizagdo e a responsabilizagdo dos municipios pela oferta e
organizagdo dos sistemas de saude locais, induzidos muitas vezes pelo financiamento
decorrente do pagamento mediante a apresentagdo de série historica de produgdo e
faturamento. Apesar de resultar em maior autonomia dos municipios para a
elaboracdo de acdes em saude segundo suas especificidades locais, essa
descentralizagdo ndo trouxe consigo o fortalecimento da capacidade das esferas
estaduais em promover a cooperagdo entre os municipios. A partir da Norma
Operacional Bésica (NOB) 01/93 foram instituidos espacos de negociacdo e
pactuacdo cooperativa entre os entes federados conformando as Comissoes
Intergestores, com a retomada do papel dos Estados na regulacdo das relagdes entre
Estados e municipios e entre os proprios municipios na efetivagdo das diretrizes do
SUS (VIANA et al., 2008).

Com a Norma Operacional Basica de 1996 (NOB/96) ¢ que as transferéncias
financeiras passam a considerar e favorecer regides brasileiras mais carentes, com a
distribuicdo per capita dos recursos e a criacdo de programas como o Piso de
Aten¢do Basica-PAB fixo e variavel, além de incentivos para a implantagdo do
Programa de Saude da Familia (LIMA, 2007). O PAB favorece a autonomia do
gestor municipal ao mesmo tempo em que se constitui em medida importante na
descentralizacdo financeira do sistema de satide no Brasil, dissociando a produgéo do
faturamento vigente no modelo de pds pagamento e custeando os procedimentos de
atencao basica na tentativa de reorganizar a porta de entrada ao sistema de saude em

nivel local (BODSTEIN, 2002).



20

Desde sua implantacdo muitos sdo os avangos observados no SUS. No entanto, ¢
a partir de 1994 com a crescente énfase na Atencdo Bésica e mais especificamente no
Programa de Saude da Familia (PSF) que o sistema de saude passa a ter maior
visibilidade. A APS sendo o eixo norteador da agenda politica passa a contar com
fortes incentivos financeiros, institucionais e de formacdo e capacitacdo de
profissionais para atuar nesse nivel de atencdo (VIANA e MACHADO, 2008).

Anteriormente, em 1991, a Fundagdo Nacional de Satde (FNS) implanta
inicialmente nas regides Norte e Nordeste o Programa de Agentes Comunitérios de
Satde (PACS) para o combate a epidemia do colera e diarreia com foco na
reidratacdo oral e orientagdes sobre vacinagdo por intermédio dos chamados Agentes
Comunitarios de Satde (ACS) supervisionados por enfermeiros. Sua implantagdo foi
de carater emergencial para as localidades longinquas onde havia dificuldades no
acesso a assisténcia a saude e em decorréncia da demanda dos municipios por apoio
financeiro para desempenho das agdes de Atengdo Basica em nivel local. Por
desempenhar um pacote restrito de agdes, o PACS foi considerado um programa de
atencdo primaria seletiva. A institucionalizagdo do programa ocorre com a definigao
do papel do ACS, esclarecimentos sobre suas atribui¢cdes e a inclusdo das atividades
desempenhadas por eles na tabela de procedimentos do SUS (GIOVANELLA e
MENDONCA, 2008).

O surgimento do PSF esta atrelado a um conjunto de fatores: a experiéncia
anterior de implantacdo do PACS nas regides Norte e Nordeste, a auséncia de
programas assistenciais no SUS, os atrativos politicos do programa e a indugdo de
implantagdo em decorréncia de incentivo financeiro (CONILL, 2008). Para VIANA
e DAL POZ (1998), o PSF surge para auxiliar na interiorizacdo do SUS e para
facilitar o financiamento per capita das agdes basicas, estimulando a participacdo da
comunidade no planejamento das a¢des de satide e na proposi¢cao de um atendimento
mais integral.

No entanto, inicialmente, assim como o PACS, o PSF foi implantado como um
programa seletivo que ofertava uma restrita cesta de servigos a populagdes pobres e
com baixa integracdo com os demais pontos de aten¢dao (SISSON, 2007). Tal pratica,
associada a uma politica de universalizagdo da atengdo sugere o carater

complementar e ndo substitutivo do PSF (VIANA e DAL POZ, 1998). Somente a
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partir de 1998 ¢ que deixa de ser programa para tornar-se uma estratégia e um
modelo para a atenc@o basica no SUS, mais abrangente e de carater substitutivo das
praticas convencionais (CONILL, 2008; GIOVANELLA e MENDONCA, 2008).

O PSF deixa de ser apenas um programa setorial de saude para tornar-se
Estratégia de Saude da Familia (ESF) uma vez que objetiva estruturar todo o sistema
publico de saude, redirecionando as prioridades e reforcando os principios
organizativos do SUS (CONILL, 2002). No contexto da sua inovagdo estdo: um
ambiente propicio para a implementacio de politicas de satde, o perfil
epidemiologico do Brasil, as experiéncias de modelos de atenc¢do a satide inovadores
no pais e a influéncia internacional incentivando politicas fortemente centradas na
APS. Nesse sentido, a ESF surge como uma possibilidade de privilegiar as a¢des de
atengdo basica nas regides de risco, ampliando o acesso aos servicos e promovendo
equidade no acesso (ANDRADE LOM et al., 2006).

Entretanto, o impacto da ESF na saude da populacao esta relacionado a sua
capacidade de integrar-se com os demais pontos das redes de atencdo a saude no
SUS. Assim, apos a sua expansdo, a ESF tem o desafio de consolidar-se qualificando
suas agdes ¢ sendo a coordenadora e ordenadora da assisténcia em satde
(ANDRADE LOM et al., 20006).

Apesar da implantacdo do PSF ter ocorrido em um contexto de racionalizagdo
dos gastos em saude decorrente da crise dos anos 90 e seu inicio ter se dado em
regides de maior risco e considerando as diversidades regionais, sociais, econdmicas,
politicas e administrativas, essa focalizagdo pode ser considerada inclusiva tendo em
vista a possibilidade de acesso de grandes grupos populacionais que ndo tinham um
minimo de garantias sociais (SISSON, 2007).

Desde 1997, com a Portaria GM 1886 de 18 de dezembro, o PACS e a ESF
devem alimentar o Sistema de Informagdo da Atencdo Basica (SIAB) com suas
produgdes para que seja possivel a transferéncia de recursos financeiros do
Ministério da Satde para o Fundo Municipal de Saude (MS, 1997).

A Atencdo Basica tem seus principios e diretrizes refor¢cados na Politica Nacional

de Atencdo Basica (PNAB) e pode ser definida como:

um conjunto de agoes de saude, no dmbito individual e coletivo, que abrange a
promogdo e a prote¢do da saude, a prevengdo de agravos, o diagnostico, o
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tratamento, a reabilitagdo, redugdo de danos e a manuten¢do da savude com o
objetivo de desenvolver uma atengdo integral que impacte na situa¢do de saude e
autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de saude das
coletividades. E desenvolvida por meio do exercicio de prdticas de cuidado e
gestdo, democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas
a populagdes de territorios definidos, pelas quais assume a responsabilidade
sanitdria,considerando a dinamicidade existente no territorio em que vivem essas
populagoes. Utiliza tecnologias de cuidado complexas e variadas que devem
auxiliar no manejo das demandas e necessidades de saude de maior freqiiéncia e
relevincia em seu territorio, observando critérios de risco, vulnerabilidade,
resiliéncia e o imperativo ético de que toda demanda, necessidade de saide ou

sofirimento devem ser acolhidos. (MS, 2011a; p.3)

Além disso, a PNAB tem na Saude da Familia sua principal estratégia para a
expansdo ¢ consolidagdo da Atengdo Basica, deixando claro que outras formas de
organizagdo também devem seguir as diretrizes da Atengdo Basica e do SUS.

A Estratégia de Satide da Familia ¢ definida por ANDRADE LOM et al. (2006)

como

um modelo de atengdo primdria, operacionalizado mediante estratégias/agoes
preventivas, promocionais, de recuperagdo, reabilitacdo e cuidados paliativos
das equipes de saude da familia, comprometidas com a integralidade da
assisténcia a saude, focado na unidade familiar e consistente com o contexto
socioeconomico, cultural e epidemiologico da comunidade em que estd
inserido(p. 804).

Em 2003, o MS incentiva a expansdo e consolidagdo da ESF nos municipios
maiores de cem mil habitantes, mediante apoio financeiro, por meio do Projeto de
Expansdo e Consolidacdo da Saude da Familia (PROESF). Tal projeto objetiva, no
componente I, a conversdo do modelo de Atencdo Basica para a ESF em grandes
centros urbanos no sentido de reorganizar a AB, tendo a ESF como porta de entrada
preferencial para o sistema de saide. No componente Il o PROESF prevé o
fortalecimento da capacidade técnica das Secretarias Estaduais de Satde em
monitoramento, avaliacdo e educacdo permanente na ESF. No componente III, ¢
previsto o fortalecimento da gestdo federal ¢ o apoio e fortalecimento das gestdes
estaduais e municipais na AB e ESF (MS, 2012).

A PNAB compreende ainda, a APS sendo resolutiva para os problemas mais
comuns de satde e a coordenadora do cuidado em todos os pontos de atencio,

retomando a discussdo das Redes de Atengdo a Saide (RAS) como

estratégia para um cuidado integral e direcionado as necessidades de saude da
populagdo. As RAS constituem-se em arranjos organizativos formados por ag¢oes
e servicos de saude com diferentes configuragoes tecnologicas e missoes
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assistenciais, articulados de forma complementar e com base territorial, e tem
diversos atributos, entre eles destaca-se: a ateng¢do basica estruturada como
primeiro ponto de atengdo e principal porta de entrada do sistema, constituida
de equipe multidisciplinar que cobre toda a populagdo, integrando,
coordenando o cuidado, e a atendendo as suas necessidades de saude (MS,
2011a; p.4).

Considerando a evolugdo do financiamento do SUS nas trés esferas de governo
durante o periodo de 2002 a 2008 analisados por LEVI e SCATENA em 2011, os
recursos provenientes da Unido foram os que apresentaram menores elevagdes,
diferentemente dos estados e do conjunto de municipios, evidenciando consideravel
influéncia sobre a regionalizagdo, visto que o processo baseia-se na pactuacdo entre
os entes federados para que a populagdo de uma regido possa ter acesso a uma rede
de servigos de saude dispostos regionalmente. Nesse sentido, a diminuigdo ou a
estabilizacdo dos recursos financeiros destinados a saude tendem a dificultar avangos
neste processo, ao passo que a garantia de financiamento pode auxiliar sua
consolidagdo pela ampliagdo da oferta de servicos de saude e/ou a melhoria da sua
qualidade. Sendo a regionalizacdo uma importante estratégia para a descentralizacao,
as negociagdes politicas em torno do financiamento a Saude, bem como as relagdes
de poder entre os entes federados necessitam ser trazidas a tona para que resultem na
qualificacdo dos servicos de satide prestados a populagdo (LEVI e SCATENA, 2011).

Em 2006, o Pacto pela Satude estabeleceu a jungdo das transferéncias de recursos
federais em cinco grandes blocos de financiamento, incluindo um especifico para a
Atencdo Basica, tendo em vista sua importancia e o compromisso dos gestores do
SUS acerca da sua prioridade. Além do financiamento publico da satde ser tripartite,
o Pacto estabelece a saide como um direito de cidadania e o SUS o sistema
garantidor desse direito mediante politica de Estado e ndo de governos. A estratégia
de Saude da Familia foi o modelo de atengdo basica escolhido para ser o ordenador
das redes de atengdo a saude do sistema, sem desconsiderar os outros modelos de
organizacdo da Atencdo Basica, desde que privilegiem os principios da estratégia de
Saude da Familia e as especificidades locais. Por meio do componente Pacto de
Gestdo do SUS, a regionalizacdo e a descentralizagdo foram incentivadas e os
municipios foram distribuidos em Regides de Satide (RS) formando os chamados
Colegiados de Gestao Regional (CGR), reforcando os territorios como base para a

organiza¢do dos sistemas. “O CGR deve ser formado pelos gestores municipais de
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saude do conjunto de municipios e por representantes do(s) gestor(es) estadual(ais),
sendo as suas decisdes sempre por consenso (...)” (MS, 2006, p7).

Modelos de atengdo ou modelos assistenciais referem-se ao cuidado, a assisténcia,
a intervencao, as acdes ou praticas de satide. Tem o enfoque para além do bioldgico e
da fragmentacdo dos processos de trabalho, estando voltados as necessidades dos

usuarios. Modelos de atencdo podem ser definidos, como:

combinagoes tecnologicas estruturadas para a resolugdo de problemas e para o
atendimento de necessidades de saude, individuais e coletivas. Sdo uma espécie
de logica que orienta a ag¢do e organiza os meios de trabalho (saberes e
instrumentos) utilizados nas praticas de saude. Indicam um determinado modo
de dispor os meios técnicos cientificos existentes para intervir sobre riscos e

danos a saude(PAIM,2008;p.554e555)

Para muitos municipios a universalizagdo dos servicos de atengdo bdasica, sua
reorganizacdo e a mudan¢a no modelo assistencial ainda constituem-se desafios a
serem transpostos, acarretando incertezas na implementacdo e efetivacdo da
integralidade da atencdo como um principio do SUS (BODSTEIN, 2002).

O aumento dos custos ¢ a queda da qualidade dos servicos de satde leva,
segundo BODSTEIN (2002), a necessidade de priorizar os recursos financeiros em
programas de prevengdo e de atengdo basica no intuito de reorganizar e fortalecer
esse nivel de atencdo para que haja de fato uma ampliagdo da cobertura e da oferta de
saude.

GOTTEMS e PIRES (2009) em revisdo teorica realizada acerca dos limites e
possibilidades da Atengdo Basica em desencadear e reorganizar os servigos de saude
no SUS, afirmam que “embora [a AB] seja espago politico para a producdo de
saberes e tecnologias partilhadas de poder, tem pouca influéncia no reordenamento
do mercado em saude no Brasil, comprometendo seu potencial para inversdao do
modelo de aten¢dao”(p.189). Concluem que a AB deve estar melhor articulada aos
servicos de urgéncia, de especialidades e de diagndstico, sendo capaz de interferir
nas relagdes de mercado, com a intersecdo do politico com o econdmico para a
sustentabilidade do SUS e a redugao das iniqiiidades (GOTTEMS e PIRES, 2009).

Em julho de 2011 o Ministério da Saude (MS) instituiu o Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ-AB), com o objetivo
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de induzir a ampliagdo do acesso e a melhoria da qualidade da ateng@o basica com
financiamento via pagamento no componente Piso de Aten¢do Basica (PAB) variavel
e o cumprimento de alguns requisitos e dos principios previstos na PNAB. Mediante
a adesdo voluntaria de equipes de saude de atencdo basica e de gestores municipais, 0
programa pretende estimular equipes de saiide na analise acerca do processo de
trabalho com posterior constru¢do de solugdes a partir da identificacdo de problemas.
Além disso, objetiva estimular a efetiva mudanga do modelo de atencdo e o
fortalecimento da orientacdo dos servicos em funcdo das necessidades e satisfacdo
dos usudrios. Também pretende criar parametros de comparacdo das equipes de
atencao basica considerando as diferentes realidades de saude (MS, 2011Db).

Também em 2011, outras iniciativas de incentivo a Atengdo Basica foram
lancadas pelo MS: revisdo do valor do PAB fixo com aumento para os municipios
que mais necessitam, alteragdo do valor do PAB variavel, parceria com a Secretaria
da Educagdo para incentivar a formagao de profissionais para atuarem na Atencao

Bésica e criagdo do Programa de Requalificacdo das unidades bésicas de satde.

1.3- ATENCAO BASICA NO ESTADO DE SAO PAULO

A Atencdo Basica no Estado de S2o Paulo possui uma organizacdo heterogénea e
pouco conhecida, com a ESF oferecendo cobertura populacional em torno de 27,52%
segundo estimativa do MS para a competéncia dezembro de 2010. (MS, 2012). Além
da ESF, ha uma extensa rede de Unidades Basicas tradicionais e Unidades Basicas
que utilizam os principios norteadores da ESF, mas que se estruturam a partir de
outros arranjos organizacionais. Segundo CASTANHEIRA et al. (2007) ha uma
diversidade de tipos organizacionais em que muitas unidades de satde apresentam
deficiéncia quanto a estrutura fisica e ao processo de trabalho.

No estado de Sao Paulo, a substituicdo do modelo assistencial centrado na
atencdo hospitalar e na assisténcia a doengas pela ESF ¢ dificultada pela existéncia
prévia de uma rede de AB organizada a partir dos centros de saude. Em muitos

municipios, a implantagdo das ESF se deu nas periferias, concorrendo com os centros
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de saude, resultando na sobreposicdo das modalidades, duplicidade de intervengdes,
fragmentacdo da rede e alto custo do setor. Essa diversificacio de tipos de
organizacdo da AB dentro do estado deve ser reconhecida, embora a ESF seja a
forma de organizagao prioritaria (SOUZA et al., 2009).

O estado de Sao Paulo possui, em média, uma unidade basica de saude para
9.211 habitantes. Para os municipios menores, essa propor¢ao cai para em torno de
3.000 habitantes, chegando em 20.000 por unidade de saude na Grande Sao Paulo
(CASTANHEIRA et al., 2011).

Essa heterogeneidade ¢ explicada por PAIM (2008) visto que diante da
diversidade de perfis epidemiologicos nos distintos territorios do pais, da realidade
de saude nas diferentes regides e da necessidade de atendimento integral as
demandas de saude individuais e coletivas, um modelo de atencdo tnico para o SUS
ndo teria sentido.

Na Agenda do Gestor Municipal de Satide do Estado de Sao Paulo de 2009, sdo
expressos 0s marcos na trajetoria da AB no estado. SOUZA et al. (2009) esclarecem
que a diversidade de servicos que compde a Atengdo Basica no estado de Sao Paulo
provém de bases historicas decorrentes do cenario politico, da forma como os
servigos foram sendo organizados, bem como da operacionalizacdo das praticas de
saude no estado. Assim, antes de 1923 as agoes de satide baseavam-se em campanhas
sanitarias de combate as endemias, principalmente as vacinagdes e as higienizagdes
do meio ambiente. Posteriormente, surgem os centros de saude, que ofertavam
atendimento aos grupos populacionais prioritarios e aos principais agravos a saude.
Além dos centros de saude, foram montadas unidades especializadas em um tnico
problema ou para o atendimento de um tnico grupo populacional, como os postos de
puericultura, os postos de malaria, os dispensarios de lepra. Também existiam os
postos de higiene, responsaveis por agdes de orientagdo e praticas preventivas,
trazendo pouca efetividade para as necessidades assistenciais. A partir da década de
50, com a incorporagdo da assisténcia médico-hospitalar, o Modelo Médico
Assistencial Privatista passa a competir com o Modelo Sanitario. Mais tarde, a
reforma Leser propicia algumas mudancgas: desconcentragdo técnico-administrativa,
responsabilidade sanitdria no territério dos centros de saude, incorporagdo de

programas de saude voltados a mulher, crianga e adulto, entre outros. Este modelo,
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juntamente com o movimento internacional pela APS desencadeado com a
Conferéncia de Alma Ata, definiu a APS como porta de entrada para o sistema de
satde. Com a criagdo do PSF na década de 90 e mais recentemente, a ESF é encarada
como a principal estratégia para a organizacdo da AB em todo o pais (SOUZA et al.,
2009).

O relacionamento dos municipios diretamente com a Unido propiciado pelo
modelo de distribui¢do de recursos (federalismo fiscal) ocasionou um distanciamento
dos governos estaduais junto aos municipios no que tange a coordenagdo das
atividades intermunicipais, bem como maior possibilidade de conflitos entre os entes
federados (VIANA e MACHADO, 2008).

Apo6s o Pacto de Gestdo em 2007 com a Deliberagdo CIB n° 153, as Regides de
Saude no Estado de Sado Paulo foram formadas totalizando 64 RS, com seus
respectivos CGR, constituindo-se em espacos geograficos continuos, identificadas
pelos gestores municipais e estadual segundo suas identidades culturais, perfil
socioecondmico e epidemioldgico, existéncia de redes de comunicagdo e de infra
estrutura de transportes. A oferta de servigos assistenciais nao foi considerada para a
formagdo das Regides de Satide. E no ambito dos CGR que sdo tomadas as decisdes
regionais, com a assung¢do de responsabilidades, pactuagdes entre os entes federados
do territorio e a eleicdo de prioridades para a constru¢do de uma rede regional de
servigos de satide que seja resolutiva, integrada e cooperativa (SAO PAULO, 2007).

A regionalizagdo j4 era prevista na Constituicdo Federal de 1988 em seu artigo
198 fazendo mengdo as acgdes e servicos de saude organizados de modo
regionalizado e hierarquizado a fim de oferecer um atendimento integral. Contudo,
mais do que nomeacao, territorios contiguos e delimitados e hierarquizagdo de areas,
a regionalizagdo deve constituir-se de um “processo de pactuagdo politica no ambito
de planejamento territorial e nacional entre os entes federados (...) embasados por
informagdes coerentes com a dindmica de uso do territorio (...) e passa a depender
muito mais de uma estrutura de carater politico que técnico” (VIANA et al., 2008;
p.98-99).

Diante das especificidades do Estado de Sao Paulo em decorréncia do alto grau
de desenvolvimento econdmico, seus investimentos na arca da satude, utilizacdao de

servigos e equipamentos de satiide e um sistema de saide complexo caracterizado por
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uma relacdo publico-privado, a Secretaria de Estado da Saude enfrenta enorme
desafio no sentido de estabelecer seu papel e poder na regionalizacdo e
descentralizagdo do SUS. Para que haja progresso na regionalizagdo, faz-se
primordial considerar as influéncias na organizagdo e regulagdo do territorio pelo
setor privado na conformacdo dos sistemas loco regionais de saude (VIANA et al.,
2008).

A partir da década de 90, o tema das redes de atencdo a saude ressurge em
decorréncia da crise da satide nos paises desenvolvidos, surgindo novas propostas de
superacdo dos sistemas de satide fragmentados em diversos paises (OPAS, 2011).
Em 2010, a OPAS divulga um documento como uma alternativa para a fragmentacao
dos sistemas de satde de seus paises-membro, propondo a constituicdo das redes
integradas de servigos de satde (OPAS, 2010).

MENDES (2011) define as redes integradas de atengdo a satide como sendo:

organizagoes poliarquicas de conjuntos de servigos de saude, vinculados entre si
por uma missdo unica, por objetivos comuns e por uma a¢do cooperativa e
interdependente, que permitem ofertar uma aten¢do continua e integral a
determinada populagdo, coordenada pela atengdo primdria a saude - prestada
em tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de
forma humanizada e com equidade - com responsabilidades sanitaria e
econdmica e gerando valor para a populagdo( p.82).

Os elementos constitutivos das redes de atengdo a satde sao basicamente trés: 1)
a atencdo a saude baseada na populagdo adscrita a rede; 2) a estrutura operacional
constituida pelas ligacdes materiais e imateriais que possibilitam a comunicagdo e
articulacdo da AB com os demais pontos de atencdo e¢ 3) o modelo de atencdo
voltado para as condi¢des cronicas e agudas (OPAS, 2011).

Em maio de 2011 foi elaborado um documento pela Secretaria de Estado da
Saude de Sao Paulo (SES-SP) em parceria com o Conselho de Secretarios
Municipais de Satde de Sao Paulo (COSEMS-SP) denominado Termo de Referéncia
para a estruturacdo de Redes Regionais de Atencdo a Saude (RRAS) no Estado de

Sio Paulo', com o objetivo de garantir a universalidade e integralidade da assisténcia

! Termo de Referéncia para a estruturagdo das Redes Regionais de Atengdo a Saude no Estado de Sdo
Paulo SES SP-COSEMS SP. Acesso em 09 de janeiro de 2012. Disponivel em:
http://www.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/homepage/termo-de-referencia-para-a-
estruturacao-de-redes-regionais-de-atencao-a-saude-no-estado-de-sao-
paulo/termo_de_referencia_redes_regionais_de atencao_a_saude.pdf
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a toda populacdo. Foram realizadas oficinas regionalizadas com a participagdo de
gestores dos municipios, COSEMS-SP e SES-SP para discutir a construcdo, auxiliar
na elaboragdo do desenho ¢ do modelo de gestio das RRAS para posterior
homologa¢do do desenho e aprovacdo pelos CGR. Segundo o Termo de Referéncia,
os territorios que compde as RRAS devem ter suficiéncia na Atengdo Basica e na
Média Complexidade e parte da Alta Complexidade, além de funcionar em economia
de escala para ofertar agdes e servicos de saude. Seus pontos de atencdo podem estar
localizados em outras RRAS para que o principio da integralidade do cuidado possa
ser alcancado.

O DRS XIV composto pelo CGR Rio Pardo, CGR Mantiqueira ¢ CGR Baixa
Mogiana, juntamente com o CGR Oeste VII e CGR Campinas, pertencentes ao DRS
VII de Campinas, passaram a compor a RRAS 15 apds a aprovacao do desenho de
rede pela Deliberagdo CIB 36 de 21 de setembro de 2011. A RRAS 15 ¢ composta
por 42 municipios e uma populagdo de 3.570.748 habitantes, segundo censo do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica realizado em 2010 (SAO PAULO,
2011).

A partir dessa constituigdo em RRAS, a implantagdo das quatro redes tematicas
propostas pelo Ministério da Satde a partir de 2011 deverdo respeitar tal desenho.
Sdo essas as redes: Rede Cegonha, Rede de Atencdo as Urgéncias, Rede de Atengao
Psicossocial e Rede de Atencdo Oncolodgica, devendo todas ter a centralidade na
Atengao Basica e serem coordenada por ela.

No processo de regionalizacdo em curso e no intuito de retomar o papel do
Estado, em margo de 2009 a Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo (SES-SP)
implantou um programa denominado Articuladores da Atencdo Basica (AAB) com
objetivo de oferecer apoio técnico principalmente aos municipios menores de cem
mil habitantes nas questdoes relativas a Atengdo Basica, envolvendo avaliagdo,
monitoramento e desenvolvimento da capacidade de gestdo municipal. O programa
utiliza profissionais da SES, desempenhando uma funcdo especifica criada
inicialmente pela Resolugio SS 187 de 05-12-2008 (SAO PAULO, 2008) e
posteriormente ajustada pela Resolugdo SS 61 de 14-06-2011 (SAO PAULO, 2011),
totalizando 85 AAB distribuidos nas 64 Regides de Saude (RS) do Estado,

selecionados mediante critérios técnicos ¢ acompanhados por meio da plataforma
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moodle e de encontros no inicio do programa de periodicidade mensal ¢ em 2010 e
2011 bi ou trimestral, com todos os AAB do Estado de Sdo Paulo, a coordenagdo da
Atencdo Basica da SES e monitores ligados as universidades para discussdo e
planejamento das agdes a serem desenvolvidas junto aos municipios assessorados.

O AAB auxilia os gestores municipais na identificacio de problemas e na
formulacdo de estratégias para supera-los, colaborando com a qualificacdo dos
processos de trabalho nas unidades basicas de saude sem, no entanto, deixar de lado
a integracdo loco-regional, resgatando o papel da SES no desenvolvimento de
sistemas regionalizados. O programa de AAB é uma politica de investimento na
qualificacdo da Aten¢do Basica e que favorece o fortalecimento da integracdo entre
Estado e municipio.

No inicio do programa de AAB em marc¢o de 2009, cada Articulador realizou um
diagnostico dos municipios a serem assessorados, bem como da sua regido de
atuacdo, no que concerne a aspectos demograficos, sociais, econdmicos e de saude.

O AAB da RS Rio Pardo foi bem acolhido pelos gestores municipais e pelas
unidades de saude que compde a regido que, no inicio da implantacdo do programa,
demonstraram certa preocupag¢do com relacdo ao papel do Articulador, caso este
fosse desenvolver agdes de fiscalizagdo e auditoria. No entanto, apds orientagdes ¢
esclarecimentos sobre as atribuicdes do AAB e o inicio do trabalho, tanto gestores
municipais quanto profissionais das unidades de saide passaram a visualizar o
Articulador como um apoiador ¢ parceiro, tendo estabelecido relagdes de confianca,
o que se traduz pelas constantes solicitagdes: de visitas e das diversas formas de
comunicacao.

Por outro lado, profissionais do DRS puderam observar que o trabalho do
Articulador possibilitou-lhes maior proximidade aos servicos municipais de saude,
decorrentes da estreita relacdo de trabalho do Articulador com os municipios ¢ do
conhecimento das realidades e especificidades locais. Faz-se necessaria cautela na
atuacdo do Articulador devido a tendéncia de execucdo de agdes ndo pertinentes a
fung¢do, tanto por solicitagdo dos municipios quanto pelos profissionais do DRS.

Desde a sua implantacdo, um dos trabalhos desenvolvidos pelos AAB consiste no
esforco em reorganizar os processos de trabalho nas unidades basicas de saude

resgatando as reunides em equipe, promovendo oficinas e treinamentos integrados
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com o DRS e o Grupo de Vigilancia Epidemiologica e Sanitaria vislumbrando
qualificar a gestdo do cuidado.

Consistente apoio tem sido despendido para a melhoria da assisténcia ao pré-
natal e nascimento nos municipios e na regido objetivando a diminuicdo da
mortalidade infantil e materna. Nessa perspectiva, a SES-SP langcou em 2010 a Linha
de Cuidados a Gestante e Puérpera no SUS, que estabelece todo o trajeto das
gestantes dentro do sistema de saude nos diferentes niveis de atengdo. Também nesse
sentido, a SES-SP desenvolveu a Linha de Cuidados para hipertensos e diabéticos.
Ambas encontram-se em fase de implantagdo, necessitando ainda grande esforco
coletivo para a sua efetivagao.

Além disso, em 2010, uma das frentes de trabalho dos AAB foi a divulgagéo ¢
orientacdo aos gestores municipais e gerentes das unidades de saude sobre uma
forma de avaliacdo das unidades basicas utilizando um questionario denominado
Quali AB, que serd abordado mais adiante. Outras frentes de atuacdo dos
Articuladores, bem como todo o processo de implantagdo do programa encontram-se
descritos em artigo publicado por ANDRADE MC ¢ CASTANHEIRA em 2011.

Em mar¢co de 2010 a SES SP em parceria com o COSEMS promoveu o
Seminéario da Atencdo Bésica que resulta no Documento Norteador da Atengdo
Basica no Estado de Sao Paulo contendo diretrizes para o fortalecimento da AB no
Estado. Encontra-se estruturado em trés grandes eixos: regionalizacdo e AB, modelo
de organizacdo da AB e gestdo do trabalho, sendo os eixos organizados em
principios e estratégias de acdo. Esse documento foi aprovado pela Comissdo
Intergestores Bipartite segundo a Deliberacdo CIB 27 visando a formulagdo da
Politica de Atengio Basica no Estado de Sdo Paulo (SAO PAULO, 2010).

Com relagdo ao apoio financeiro da SES-SP para os municipios voltados para a
Atengdo Basica nos ultimos anos, alguns recursos foram disponibilizados e
permanecem até os dias atuais. A transferéncia ocorre mediante a utilizacdo de
critérios como baixo Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), indice Paulista de
Responsabilidade Social (IPRS), quantitativo populacional, aos municipios que
possuem caracteristicas peculiares como populacdo cortadora de cana de agucar,
entre outros. Sdo exemplos dessas modalidades de apoio: recurso Qualis Mais,

Qualis UBS, Sorria Sdo Paulo, Renova Satde, Assisténcia Farmac€utica na AB.
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Esses recursos sdo transferidos aos municipios por intermédio de termos aditivos ou
de forma direta e regular do Fundo Estadual de Saude para os Fundos Municipais de
Satude, destinados ao financiamento de agdes e servigos de saude realizados no
ambito da AB, componentes de programas e estratégias do SUS SP (SAO PAULO,
2008). Assim, esses recursos podem, por exemplo, ser gastos com custeio da AB,
aquisi¢do de insumos para Diabetes Mellitus e medicamentos, reforma, aquisicao de
equipamentos, mobilidrios e instrumentais, pagamento de servicos de terceiros, entre

outros.

1.4-AVALIACAO DA ATENCAO BASICA

1.4.1-Avaliagdo de processos e do impacto da AB no Brasil

Apods a Segunda Guerra Mundial a necessidade de melhorar a aplicagdo de
recursos pelo Estado motivou o surgimento do conceito de avaliacdo de programas
publicos, com o desenvolvimento de varios métodos que analisassem as vantagens e
custos desses programas (UCHIMURA e BOSI, 2002).

Para definir avaliagdo, FIGUEIRO et al. (2010) utilizam-se de um amplo
conceito expresso por Champagne et al. em que

Avaliar consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de valor sobre uma
interven¢do empregando um dispositivo que permita fornecer informagoes
cientificamente validas e socialmente legitimas sobre uma intervengdo ou
qualquer um de seus componentes, considerando os diferentes atores envolvidos
que possam ter julgamentos diferentes, de modo a revelar a posi¢do sobre a

intervengdo e construir (individualmente ou coletivamente) um julgamento que
possa se traduzir em a¢ées (FIGUEIRO et al., 2010, p.6).

Frequentemente, a garantia ¢ a avaliagdo da qualidade técnica do cuidado sdo
interpretados pelos profissionais como sendo constrangedores e até mesmo de carater
punitivo e persecutorio, tanto que os controles de qualidade mais tradicionais tendem
a ser restritivos, estanques e desvinculados aos demais niveis da organizacao (Malik

citado por SCHRAIBER et al., 1999).
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NOVAES (2000) publica um artigo como parte de sua tese de livre docéncia,
justificando a realizagdo de uma revisdo da literatura acerca da avaliacdo de
programas, servigos e tecnologias em saide em decorréncia das inumeras
possibilidades conceituais e metodologicas relacionadas ao tema, bem como a
crescente demanda por instrumentos que subsidiem a tomada de decisdes diante da
dindmica dos servigos de satde. Nesse sentido, as varidveis utilizadas pela autora
para a construcdo de tipologias de avaliacdo foram: 1)objetivo da avaliagdo; 2)
posicao do avaliador; 3) enfoque priorizado; 4) metodologia predominante; 5) forma
de utilizacdo da informacao produzida; 6) contexto da avaliacdo; 7) temporalidade da
avaliagdo e 8) tipo de juizo formulado.

A avaliagdo de programas e servicos de saide com énfase na subjetividade
inerente ao processo de avaliar, bem como a importincia da incorporacdo da
perspectiva dos atores sociais envolvidos no processo avaliativo ¢ discutida em artigo
de UCHIMURA e BOSI (2002). As autoras mencionam a metodologia qualitativa de
pesquisa social como um proveitoso instrumento de avaliacdo.

Entre as agdes de planejamento e gestdo, as avaliagcdes das acdes e servigos de
saude vém ocupando centralidade, sendo considerados cada vez mais os contextos
em que ocorrem. Em decorréncia disso, surgem variadas estratégias metodoldgicas
(BOSI e UCHIMURA, 2007). Segundo as autoras, a diferenciacdo entre avaliagdo
qualitativa e avaliacdo da qualidade é necessaria para que possam ser construidas
propostas avaliativas que superem as perspectivas tradicionais excludentes. “Nesse
sentido, a avaliagdo qualitativa, por contemplar aspectos circunscritos ao plano da
subjetividade, incorpora-se a avaliacao da qualidade como uma possibilidade dessa
ultima” (BOSI e UCHIMURA, 2007; p.151).

Estudo desenvolvido no Estado do Rio Grande do Norte em 2004 avaliou a
insercdo da saude bucal na ESF e os fatores que auxiliam ou dificultam a
implantacdo dessa estratégia. A avaliagdo deu-se sob trés dimensdes: organizagdo do
trabalho na equipe de satude bucal, acesso da populagdo aos servigos de saude bucal e
estratégias de programacgdo (diagnostico epidemiologico e avaliacdo das agdes)
desenvolvidas pela equipe. Concluiu-se que a maioria dos municipios ndo avangou
no modelo assistencial em satde bucal ap6és serem incorporados na ESF,

apresentando os seguintes nos: precarizagdo das relagdes de trabalho, dificuldade de
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encaminhamentos para servicos de média e alta complexidades, fragilidade no
desenvolvimento de agdes intersetoriais e estratégias de programacao, infraestrutura
inadequada e deficiéncia no registro das informag¢des desempenhadas. Os resultados
foram relacionados a outros indicadores como IDH, mortalidade infantil, baixa
esperanca de vida ao nascer, percentual de criancas analfabetas, no intuito de
demonstrar que politicas de satide “sozinhas” tém efeito limitado, devendo estar
vinculadas as politicas de educagdo, emprego, renda, moradia. Assim, municipios
com politicas publicas mais definidas e com melhores condi¢des socioecondmicas
tendem a possuir também modelo de atengdo a satide mais estruturados (SOUZA e
RONCALLI, 2007).

MACINKO et al. (2006) utilizando dados secunddrios, avaliaram o impacto da
ESF nas taxas de mortalidade infantil de 1990 a 2002 em 27 estados brasileiros por
meio de um estudo ecologico longitudinal. A cobertura da ESF no periodo subiu de
zero para 36% e o aumento de 10% da cobertura de ESF esteve associado a um
decréscimo de 4,5% nas taxas de mortalidade infantil, controlando-se os
determinantes da saude. O analfabetismo nas mulheres, as taxas de fertilidade ¢ a
renda tiveram associa¢do positiva com as taxas de mortalidade infantil. Os autores
concluem que embora a ESF ndo seja a unica causa relacionada a diminui¢do da
mortalidade infantil, ela representa importante papel neste declinio.

Estudo realizado por HENRIQUE e CALVO em 2008 avaliando a ESF nos
municipios do estado de Santa Catarina nos anos de 2001 e 2004 utilizando a
metodologia de Donabedian, revela que apesar da significativa ampliacdo da
cobertura populacional pela estratégia indicando melhoria do acesso, o indicador
“indicio de mudan¢a no modelo assistencial” ndo sofreu alteracdo e¢ o indicador
impacto ndo demonstrou alteragdo significativa, podendo ser decorrente da
deficiéncia de trabalho em equipe e da falta de abordagem integral em satde.

Em 2009 estudo realizado por CASTANHEIRA et al. (2009), descreve as
caracteristicas organizacionais dos servigos de AB em 37 municipios do Centro-
Oeste paulista apds compilagdo de um questiondrio auto-respondido pelos gerentes
e/ou equipe técnica das unidades basicas desses municipios. Os resultados foram
agrupados em trés dimensoes: estrutura e caracteristicas institucionais; organizagao

das acdes de atengdo a satide e gerenciamento e trabalho em equipe, com todas as
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unidades apresentando problemas de estrutura. No entanto, as ESF demonstraram
caracteristicas organizacionais mais coerentes com as recomendacdes da Politica
Nacional de Atengdo Basica que os demais tipos de unidades basicas, apesar dessa
tendéncia ndo ser uniforme dentro do mesmo tipo de unidade.

CHOMATAS (2009) avaliou a presenca e a extensdao dos atributos da APS na
rede de saude de Curitiba no ano de 2008, comparando as unidades de ESF com as
de modelo tradicional e usando o Instrumento de Avaliacdo da Atencdo Primaria,
PCATool-Brasil. Participaram do estudo 490 profissionais médicos e enfermeiros
pertencentes a 90 unidades de satde do municipio. Para os atributos de acessibilidade,
longitudinalidade, integralidade dos servigos disponiveis, integralidade dos servigos
prestados, orientacdo familiar e comunitéria, as unidades de ESF obtiveram escores
médios e percentual de alto escore significativamente maiores do que as unidades
tradicionais. Na comparacdo de ESF com unidades tradicionais, o quesito
coordenagdo ndo mostrou diferenga estatisticamente significante. Segundo os
profissionais, os resultados permitem evidenciar que a ESF apresenta maior presenga
e extensao dos atributos da APS.

AQUINO et al. (2009) avaliaram o impacto da ESF sobre as taxas de mortalidade
infantil em 771 municipios brasileiros de 1996 a 2004, controlando as varidveis
demograficas, sociais e econdmicas. Observaram que o impacto da ESF foi maior em
municipios com as maiores taxas de mortalidade infantil e menores indices de
desenvolvimento humano, podendo, portanto, contribuir com a diminui¢cdo de
iniquidades. Apos controlar as variaveis de confusdo, a reducdo das taxas de
mortalidade foi de 13% nos municipios com cobertura de ESF menor que 30%; 16 %
para aqueles com cobertura de ESF entre 30 ¢ 69,9% ou maior que 70% mas com
menos de 4 anos de implantagdo e de 22% para municipios com mais de 70% de
cobertura de ESF e 4 ou mais anos de implantacao.

FERNANDES et al. (2009) realizaram um inquérito de morbidade hospitalar no
municipio de Montes Claros utilizando os indicadores de internacdo associados a
varidveis socioecondmicas e de saude para avaliagio da ESF, partindo do
pressuposto de que servigos de Atengdo Basica resolutivos evitariam internagdes
desnecessarias, constituindo-se, portanto, em um indicador de qualidade da

assisténcia a satide. Os autores concluem que, dentre as varidveis estudadas, a idade,
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escolaridade e internagdes prévias encontram-se associadas as internagdes sensiveis a
AB. Diferentemente, pacientes que t€ém o controle regular da satde fora da ESF
possuem o dobro da probabilidade de internagéo.

Ainda na linha das hospitalizagdes, MACINKO et al. (2010) avaliaram as
internagdes por causas sensiveis 2 AB no Brasil, especificamente as doengas cronicas
e entre elas a doenca cardiovascular, acidente vascular cerebral e asma, no periodo de
1999 a 2007, relacionando-as a expansao da ESF. Foram analisadas as internacdes de
5.507 municipios e os resultados permitem sugerir que a expansao da ESF encontra-
se associada ao declinio dessas internagdes, visto que em municipios com alta
participacdo no programa, as taxas de internacdes por doengas cronicas mostraram-se
13% mais baixas do que em municipios com baixo cadastramento, mantidos
constantes os outros fatores.

Estudo realizado por MOURA et al. (2010) objetivou avaliar a estrutura das
unidades basicas de saude de dois municipios do estado da Bahia, comparando
unidades de Saude da Familia e unidades de satide convencionais por meio de trés
componentes: ambiente fisico, recurso material e pessoal. Como resultado, observou
deficiéncias estruturais nos trés componentes, comprometendo a reversdo do modelo
de ateng¢do a saude. Os autores concluem o estudo reiterando a necessidade de
valorizacdo dos componentes estruturais nas avaliacdes e na gestdo de saude, embora
haja limitagdo das relacdes causais entre estrutura dos servigos e os resultados
obtidos.

FRIAS et al. (2010) faz referéncia ao Ministério da Satide da Nova Zelandia o
qual considera que a melhoria da qualidade dos servigos depende da busca continua
dessa qualidade e do envolvimento de gestores, profissionais e usudrios, entre outros,
priorizando o aperfeicoamento dos processos de trabalho e a capacitagdo dos

recursos humanos, possibilitando o alcance de melhores resultados.
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1.4.2-Institucionalizagdo da avaliagdao da Atengao Bésica

E notéria a preocupacio do Ministério da Satide com a avaliacio da AB no pais,
estando traduzida, por exemplo, pela constituicdo de uma Comissao de Avaliagdo da
Atencdo Basica pela Portaria GM 676 de 03 de junho de 2003 (MS, 2003a) ¢ a
criacdo de uma Coordenacdo de Acompanhamento e Avaliagdo da Atencdo Basica
no nivel central.

Essa Comissdo elaborou em 2003 o Documento Final da Comissdo de Avaliagdo
da Atengdo Basica, que objetiva estabelecer consensos sobre a concepcao de AB,
sobre avaliagdo da situacdo de satide da populacdo e quais os objetivos devem ser
considerados na avaliacdo da AB. Ainda nesse documento, sdo constatados que os
processos de avaliagao encontram-se incipientes, desvinculados da pratica cotidiana
dos servigos de saude. Quando ocorrem, sdo muito mais em decorréncia de medidas
punitivas e burocraticas do que com a finalidade de subsidiar a gestdo e o
planejamento das agdes de modo participativo e cooperativo entre gestores,
profissionais e usuarios de saude (MS, 2003b).

Um dos importantes instrumentos para a avaliagdo e o monitoramento da
Atengdo Basica, proposto pelo MS, constitui-se no Sistema de Informacdo da
Atencdo Basica (SIAB), instrumento destinado a auxiliar profissionais e gestores na
tomada de decisdes técnicas, para redefinicdo e reprogramacdo das acdes a serem
desenvolvidas em nivel local. Contudo, esse sistema de informacdo nem sempre ¢é
utilizado de acordo com suas finalidades principais. Muitas vezes, no cotidiano dos
servicos, acaba por constituir-se em mero instrumento de alimentacdo de dados,
como parte de um processo burocratico para o recebimento de repasses de recursos
financeiros, ou seja, a ndo alimentagao dos dados no tempo e prazos estipulados
verticalmente pelo MS, acarreta a suspensdo de tais repasses para 0s municipios
(VASCONCELOS et al., 2008).

Mediante Portaria GM 3.925 de 1998 que aprova o manual para a Organizagdo
da Atengdo Basica e a Portaria 476 de 1999 que regulamenta o processo de
acompanhamento ¢ avaliacdo da Atengdo Basica, o MS institui um instrumento

nacional de monitoramento das ag¢des e servi¢os de saide na AB denominado Pacto
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de Indicadores da AB. Tal instrumento emerge objetivando orientar a avaliagdo e o
monitoramento da AB no SUS, resultando na pactuacdo, pelas trés esferas de gestao,
de metas a serem alcangadas em relagdo aos indicadores de saude previamente
acordados. A partir dai, anualmente, mediante portarias especificas, novos
indicadores de saude sdo pactuados e as metas anteriores sdo analisadas pela esfera
federal (MS, 2003c). Entretanto, as pactuagdes ndo ocorrem de maneira homogénea
em todo Brasil, trazendo a tona o desafio de transformar a avaliagdo em um processo
realmente capaz de induzir mudancgas na oferta e na qualidade dos servigos prestados,
muito mais do que se constituir meramente em um processo burocratico (Medina
citado por MS, 2003c).

No periodo de junho de 2001 a agosto de 2002, o MS por meio do Departamento
de Atencdo Basica (DAB), visando aprimorar os mecanismos de avaliacdo da AB,
realizou uma avaliagdo normativa do processo de implantacdo do PSF no Brasil,
analisando questdes relacionadas a estrutura fisica das unidades de saude, outras
relacionadas a gestdo e questdes referentes ao processo de trabalho desenvolvido
pelas equipes de saude da familia e de saide bucal cadastradas no SIAB no més
anterior a coleta de dados. Utilizou um questionario respondido por um ou mais
profissionais da equipe. Concluiu que em torno de 80% das equipes trabalhavam com
populagdo adscrita de até¢ 4500 pessoas. Com relagdo a infraestrutura, apontou que os
consultorios de enfermagem tiveram desempenho desfavoravel, principalmente nas
regides Sul e Sudeste. As unidades tinham uma quantidade aquém da desejada de
equipamentos, insumos e medicamentos, comprometendo a qualidade das agdes
ofertadas e limitando o elenco de servigos que deveriam ser realizados na Atengao
Basica. No relatorio, ainda foram constatados que a carga horaria efetivamente
cumprida pelos profissionais, principalmente médicos e dentistas, foi inferior a
contratada. Também foram observados precarios vinculos trabalhistas, culminando
em alta rotatividade dos profissionais. A avaliagdo ndo pareceu estar consolidada,
tendo em vista que menos da metade das equipes utilizavam o SIAB para essa
finalidade (MS, 2004).

Segundo STARFIED (2002), existe a necessidade constante de atualizagdo dos
padrdes de qualidade com redefinigdo sucessiva dessa qualidade em busca do ideal.

Sendo assim, quando um determinado padrdo ¢ alcancado, faz-se primordial atingir
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um patamar superior, visto a impossibilidade de estabelecimento de padrdes
normativos de qualidade absolutos e imutaveis.

O Ministério da Saude, assumindo seu compromisso de contribuir com a
consolidag@o da Politica de Monitoramento e Avaliacdo da AB, propde a Avaliagdo
para a Melhoria da Qualidade (AMQ) como uma importante ferramenta a ser
utilizada especificamente pelas equipes da Estratégia de Satide da Familia para a
qualificacdo das agdes de saude e do cuidado prestado a populacdo. Gestores
municipais devem aderir ao programa de modo voluntirio e participativo.
Metodologicamente, a AMQ propde a auto-avaliacdo aos atores envolvidos no
processo: gestor, coordenagdo, unidades de satide e equipes. A partir de um
diagnodstico, a AMQ orienta a elaboragdo de estratégias de intervengdo para a
resolug@o dos problemas identificados. Segundo o documento técnico Avaliacdo para
a Melhoria da Qualidade da ESF, “a presente proposta situa a avaliagdo como
instrumento permanente para tomada de decisdes ¢ a qualidade como um atributo
fundamental a ser alcangado no SUS- devendo ambas ser apropriadas por qualquer
profissional envolvido com a ESF”(MS, 2005b; p.9).

CONILL (2006) reflete sobre a importancia da parcimonia, do didlogo e da
continuidade para a institucionalizagdo da avaliacdo da Atengdo Basica, além da
centralidade em se reconhecer a relatividade da nogdo de valor que orienta as
escolhas politicas, programas e a avaliagdo. A parcimoénia refere-se a selecao de
indicadores que se mostrem viaveis e validos nos diferentes niveis de gestdo. O
didlogo poderd orientar a escolha de estratégias educacionais que promovam
interacdo entre ensino ¢ aprendizado. E por fim, a continuidade, como um principio
que leva em conta a adesao dos profissionais.

Para FELISBERTO (2004, 2006), para que haja a institucionalizagdo da
avaliacdo como uma rotina dentro das organizagdes de satde € importante a
“qualificacdo da capacidade técnica, nos diversos niveis do sistema de saude,
viabilizando uma efetiva associacdo das a¢des de monitoramento ¢ avaliagdo como
subsidiarias ou intrinsecas ao planejamento e a gestdo, dando suporte a formulagdo
de politicas, ao processo decisorio e de formacgao dos sujeitos envolvidos” (p.561).

Ao implementar a avaliagdo como um mecanismo de gestdo dos sistemas e

servigos de satde, capaz de contribuir com o planejamento, a tomada de decisoes, a
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organizacdo dos servigos baseados nas fragilidades e debilidades encontradas, deve-
se atentar para o risco das praticas avaliativas tornarem-se tecnocraticas € um mero
ritual, assim como muitas vezes ocorre com o planejamento e programacao das agdes
de satde nas esferas de gestdo do SUS. Assim, além da incorporacdo das técnicas,
métodos e instrumentos que conferem cientificidade as praticas de satude, faz-se
primordial levar em conta a criatividade, intui¢do e invengdo do novo (TEIXEIRA,
20006).

A utilizacdo de abordagem transdisciplinar para avaliar sistemas, servigos e
programas de satde baseia-se na avaliagdo como essencialmente um campo de
aplicagdo de outros saberes e praticas, havendo a necessidade de incorporar
conhecimentos dos proprios profissionais envolvidos com o processo de trabalho
para auxiliar na tomada de decisdes, tornando-a mais participativa e democratica.
Nesse sentido, a avaliagdo em saude pode ser “uma possibilidade de transcender o
cotidiano para nos levar de volta a ele, com ag¢des concretas € que possuam um
significado e uma construcéo coletiva (TANAKA e MELO, 2000; p.118).

FELISBERTO (2006) ao citar Sanders esclarece que existem algumas razdes
para a ndo incorporacdo da avaliagdo como rotina: 1) a incerteza com relagcdo aos
beneficios; 2) incerteza de resultados positivos decorrentes da pratica da avaliagdo;
3) pouca evidéncia com relagao ao custo beneficio; 4) escassez de profissionais
treinados para fazer as avaliagdes e 5) pouca evidéncia de beneficios no trabalho dos
profissionais avaliados. Contudo, para o autor, o gestor estadual de saude
desempenha papel crucial no processo de institucionalizagdo da avaliacdo da
Atengao Basica.

Entretanto, a institucionalizagdo da avaliagdo poderia dar-se a medida que os
varios sujeitos sociais envolvidos pudessem utilizar informac¢des mais objetivas na
tomada de decisdes de modo rotineiro em seu cotidiano (TANAKA, 2006). Ainda
nesse artigo, o autor defende que o aculturamento da avaliagdo na pratica do
cotidiano permite redirecionar o processo de capacitagdo e aprimoramento
profissional.

IBANEZ et al. (2006) publicaram artigo referente ao Monitoramento e Avaliagio
do Projeto de Expansdo e Consolidagdo do Saude da Familia (Proesf) para o

Desenvolvimento de Estudos Avaliativos (Linhas de Base) proposto pelo MS. O
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estudo foi realizado em 62 municipios com mais de cem mil habitantes no Estado de
Sao Paulo, agrupados em clusters, objetivando avaliar a organizacdo e o desempenho
dos servigos de Atencdo Bésica a partir da percep¢do de profissionais e usudrios. A
avaliac@o se deu a partir da aplicacdo de questionarios abordando oito dimensdes da
AB. Avaliacdo feita por usudrios e acompanhantes resultou em um indice geral de
50%, qualificado como pouco satisfatorio. J4 com relagdo a avaliacdo dos
profissionais de unidades tradicionais e de PSF, o estudo aponta que trabalhadores
atuantes na ESF demonstraram melhor desempenho. Ainda nesse estudo, as
dimensdes acessibilidade e porta de entrada obtiveram resultados semelhantes nas
unidades tradicionais e ESF.

Durante a implantacdo do projeto de Fortalecimento da Capacidade Técnica das
Secretarias Estaduais de Saide em Monitoramento e Avaliacdo apoiado
financeiramente pelo PROESF, o MS propde uma avaliacdo formativa de carater
normativo para analisar como ocorria essa implantacdo. Além disso, um dos
objetivos foi desenvolver uma matriz de auto avaliagdo com abordagem de método
rapido de avaliacdo, tendo como expectativa final que o instrumento pudesse auxiliar
na verificagdo do alcance dos objetivos e a¢des do projeto (FELISBERTO et al.,
2008).

Estudo realizado por VASCONCELOS et al. (2008) com técnicos e gestores da
Secretaria de Estado da Satde do Ceara sobre suas concepcdes relacionadas as
praticas de avaliacdo e monitoramento, aponta um distanciamento entre os objetivos
e finalidades da avaliagdo ¢ as praticas desenvolvidas nos servigos de saude, nao
sendo capaz de induzir dinamismo aos servi¢os e nem atuar como um instrumento de
gestdo para facilitar processos decisorios e a formulacdo de politicas publicas. Além
disso, sdo tecidas criticas as experiéncias verticais do MS na realizagdo de avaliagdes
centradas na mensuragdo de resultados, de modo quantitativo, em detrimento de
abordagens qualitativas. Por fim, coloca como desafio a incorporagdo de maior
subjetividade ao processo avaliativo, com a participagdo e construgdo conjunta dos
diferentes atores envolvidos.

Estudo realizado por CAMARGO JR et al. (2008) para avaliacdo da Ateng¢do
Basica de trinta e um municipios dos estados de Minas Gerais e Espirito Santo como

parte de uma pesquisa financiada pelo MS em 2005, revelam que a ESF demonstrou



42

avangos em decorréncia de importantes contribuigdes do PROESF. Contudo, a
reordenacdo do modelo assistencial proposta pela ESF parece ainda distante, cedendo
lugar ao modelo tradicional com trabalho medicocéntrico. As dificuldades relatadas
foram: 1) indefini¢do das atribuicoes das unidades federadas e o excesso de
centralizagdo de poder decisorio no nivel federal; 2) gestdo de recursos humanos com
dificuldade de fixacdo de profissionais, especialmente médicos, em decorréncia da
escassez de financiamento e da Lei de Responsabilidade Fiscal; 3) dificuldade de
difusdo, andlise e utilizagdo de informagdes; 4) educacdo permanente; 5) grande
diversidade de organizacdo do trabalho na ESF, apesar da existéncia de normas
regulamentadoras, com a manuten¢do do modelo vigente anterior a implantacdo da
estratégia.

Mapeamento e analise das pesquisas realizadas e/ou financiadas pelo MS acerca
da avaliagdio em Atencdo Basica no periodo de 2000 a 2006 analisadas por
ALMEIDA e GIOVANELLA (2008), demonstram que s3o consideraveis os nimeros
de estudos induzidos pelo gestor federal. As pesquisas iniciais feitas entre 2000 e
2002 focavam a analise da implanta¢do da ESF no intuito de desvelar as fragilidades,
potencialidades e os custos. Posteriormente, com os Estudos das Linhas de Base a
partir de 2004, avangos puderam ser observados com a incorporacao da avaliagdo de
impacto, oficinas e outras estratégias para o compartilhamento das metodologias e
resultados, envolvimento dos profissionais das secretarias estaduais ¢ municipais nas
etapas de desenvolvimento do projeto, capacitagdo desses técnicos para o
monitoramento e avaliacdo, além de estratégias para a maior difusdo dos estudos
junto aos gestores, profissionais de saude, pesquisadores, estudantes e interessados.
Inquestionaveis sdo os esforcos do MS no sentido de promover uma cultura
avaliativa e de inserir a avaliagdo na agenda. Entretanto, as autoras questionam em
que medida esses esforcos serdo capazes de subsidiar o planejamento local, as
tomadas de decisdo e auxiliar na elaboragdo de politicas publicas que atendam as
necessidades de saude da populacdo.

Também pode ser observado crescente esforco por parte das agéncias estatais em
incorporar dimensdes anteriormente ignoradas na pratica avaliativa como a
subjetividade, alteridade e participacdo dos diversos atores sociais implicados ao

processo. Assim, a avaliagdo qualitativo-participativa de politicas e programas leva
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em conta a diversidade dos pontos de vista e as propostas de organizagdo dos
sistemas de saude, no contexto local, com negociagdo entre os diferentes sujeitos
envolvidos (BOSI e MERCADO-MARTINEZ, 2010). Os autores questionam ainda
como dimensionar a reforma sanitaria brasileira: “Que tipo de avaliagdo tem sido
conduzida para compreender avancos, retrocessos e dificuldades vivenciados pelos
programas e politicas do setor satde? Que modelo se revela mais organico aqueles
programas comprometidos com a universalidade, a justica e o controle social? Em
que bases se pode sustentar o €xito ou o “fracasso” de movimentos de reforma?”
(p.568).

Em 2010, com o propodsito de resgatar seu papel e fortalecer o apoio aos
municipios com os Articuladores de Atengdo Basica, a SES-SP, por meio do
Programa de Avaliagdo e Monitoramento dos Servicos de Atengdo Basica, divulga
um instrumento: Questionario Avaliagdo da Qualidade dos Servigos de Atengdo
Basica denominado Quali AB. O questionario ¢ fruto de parceria da SES-SP com a
Equipe Quali AB (Unesp), sendo auto aplicavel pelas equipes de satde. Foi
construido e validado entre 2006 ¢ 2007 em pesquisa da Faculdade de Medicina de
Botucatu (Unesp) financiada pela linha de fomento Programa de Pesquisa para o
SUS (PPSUS) e a iniciativa de institucionalizacdo foi aprovada pela Comissdo
Intergestores Bipartite em maio de 2010, como uma estratégia para estimular uma
cultura avaliativa com a participagdo de gestores municipais e equipes locais de
saude, além de constituir-se de um instrumento de gestdo da AB. O questionario leva
em conta as caracteristicas estruturais, da organizagdo da assisténcia e da geréncia
local. Todo o processo de construgdo e validacdo do instrumento Quali AB, bem
como suas caracteristicas e potencialidades podem ser encontradas em artigo de
CASTANHEIRA et al. (2011).

Em 2011 a SES langa o Selo de Qualidade “Boas Praticas em Aten¢ao Basica”
no ambito do Estado de Sao Paulo no intuito de valorizar a atuacdo das equipes de
saude municipais comprometidas com o cuidado e a atencdo a saide da populagdo de
seu territorio. Para o recebimento desse selo, as equipes devem seguir os seguintes
requisitos: adequacdo ao modelo preconizado pelo MS, responsabilizacdo do cuidado,
acolhimento do usuario, registro adequado das consultas, equilibrio de agdes

individuais e coletivas, espacos adequados de infraestrutura, reunides periodicas de
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equipe, atendimento de consultas de rotina e de demanda espontéinea, entre outros. A
avaliagdo da unidade basica ¢ feita in loco por uma comissdo externa composta por
um integrante do DRS, um representante das universidades apoiadoras da regido e
um Articulador de Ateng¢do Basica de outra RS. (RESOLUCAO SS 99, 2011).

Semelhante estratégia de indugdo da avaliagdo foi langada pelo MS em 2011 com
o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ-AB), instituindo um incentivo financeiro denominado componente de
qualidade do Piso de Atencdo Basica Varidvel. O programa ¢ composto de quatro
fases: I) adesdo e contratualizacao; II) desenvolvimento; III) avaliacdo externa e IV)
recontratualizacdo. Na fase de adesdo, equipes de unidades de satde, gestores
municipais ¢ estaduais assumem compromissos com o MS. A fase Il prevé a
utilizacdo de um questionario denominado AMAQ, Autoavaliacdo para a Melhoria
da Qualidade, um instrumento para auxiliar no planejamento e reorganizacdo das
acoes, respondido pela equipe da unidade, coordenadores e gestores municipais. Na
fase I1I a unidade de satde recebe a visita de uma comissao de avaliacdo externa, que
classificara seu desempenho em regular, bom ou 6timo, havendo a possibilidade de
duplicar o valor do incentivo financeiro recebido. A fase IV constitui-se na
recontratualizacdo por mais um ano, com o estabelecimento de novos padrdes e
indicadores de qualidade a fim de estimular a institucionalizagdo e sistematizagao do
processo de avaliacdo (MS, 2011).

Até 2011 o SIAB compilava as agdes desenvolvidas apenas pelas equipes de
Satde da Familia e de Agentes Comunitarios de Saude. Com o PMAQ, torna-se
ferramenta obrigatoria a ser utilizada também pelas unidades bésicas de saude que,
apesar de nao serem classificadas como ESF, apds cumprirem alguns critérios para se
equiparar a ESF, foram consideradas equipes parametrizadas passiveis de adesdo ao

programa e, portanto, de alimentacdo sistematica do SIAB.
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2- JUSTIFICATIVA

Na literatura, ha um consenso sobre a necessidade e importancia de se avaliar a
qualidade da AB. Nesse sentido, a SES-SP promoveu o resgate da sua funcdo de
avaliagdo e monitoramento, por meio do apoio dos Articuladores de Atencdo Baésica,
para a institucionalizacdo da avaliagdo mediante utilizagdo do instrumento Quali AB.
Em decorréncia da adesdo de mais de 90% dos municipios do estado de Sao Paulo ao
Programa de Avaliagdo e Monitoramento dos servi¢cos de Atencdo Basica em 2010,
foi possivel obter um panorama geral da qualidade desses servigos em todo o estado.
Especificamente na RS Rio Pardo, apenas um municipio ndo aderiu ao Quali AB, o
que permitiu complementar o diagndstico da regido elaborado anteriormente pelo
AAB.

O presente projeto estd vinculado as experiéncias do AAB da RS Rio Pardo,
especialmente no tocante a avaliagdo da AB utilizando o instrumento Quali AB. No
DRS X1V, a atuacdo dos AAB das trés RS em parceria com a Vigilancia em Saude
(VS) tem possibilitado o desenvolvimento de atividades junto aos municipios,
beneficiando a incipiente integracdo existente anteriormente e cujos resultados
trazem impacto na reorganizagdo da Atenc¢do Basica regional.

Varios estudos tém demonstrado a necessidade da participagdo de multiplos
atores em processos avaliativos no intuito de incorporar as experiéncias decorrentes
dos diversos saberes, bem como considerar a subjetividade presente nesse contexto.

Sendo assim, pretende-se avaliar a qualidade dos servigos de Atencdo Basica na
RS Rio Pardo para subsidiar o planejamento de novas formas de organizacao,
possibilitar o redirecionamento das praticas profissionais, auxiliar nos processos de
tomada de decisdo, respeitando-se as especificidades das realidades locais e regionais,
almejando uma melhoria da qualidade dos servigos prestados a comunidade e, em
ultima instancia, o efetivo cumprimento dos principios norteadores da Atengdo
Basica e do SUS.

Diante do exposto, o presente projeto propde como contribuigdes: a) avaliar as
informagdes obtidas com a aplicagdo do questionario Quali AB na RS Rio Pardo, de

modo que as unidades de saude possam identificar suas fragilidades e
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potencialidades dentro das dimensdes Estrutura e Processo, identificando situagdes
passiveis de mudangas que estejam sob sua governabilidade e as que dependem, por
exemplo, de gestores municipais de satde; b) identificar possiveis diferengas no
tocante a avaliagdo de Estrutura e Processo segundo o modelo de atencdo (ESF ou
UBS com diferentes tipos organizacionais). Complementarmente, a percepcao dos
profissionais de satde envolvidos na aplicacdo do questionario Quali AB também foi
motivo de estudo, sendo coletadas informacdes relativas ao processo avaliativo,
alguns resultados encontrados, a capacidade da avaliacdo nortear o planejamento e

desencadear mudancas nos processos de trabalho.

3-OBJETIVOS

3.1-OBJETIVO GERAL

e Avaliar a qualidade dos servicos de Atengdo Basica na Regido de Saude
do Rio Pardo por meio do instrumento Quali-AB, bem como verificar a

percepcao dos profissionais de satide sobre esse processo avaliativo.

3.2-OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Comparar indicadores de Estrutura e Processo segundo o modelo de
atencdo: ESF com UBS de diferentes tipos organizacionais.

e Verificar a percepcdo dos profissionais de saude sobre o processo
avaliativo e a possibilidade de mudangas a partir dos resultados obtidos

com a aplicagdo do Quali AB.
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4-METODOS

4.1- MODELO TEORICO

A abordagem da Atencdo Basica em seu sentido restrito de nivel de assisténcia
ou como um meio de ofertar servicos a populagdes marginalizadas vem sendo
substituida pela concepcdo de pilar de estruturagdo do sistema de saude, com ampla
disseminagdo desse conceito, bem como dos seus atributos e fungdes em ambito
internacional. Esse contexto favorece a proposicdo de estratégias para a
reorganizacdo da AB e a avaliagcdo dos resultados obtidos (MENDES, 2002).

Os atributos essenciais e as fungdes dos servigos de Atencao Bésica definidos por
STARFIELD (2002) sao ratificados pela Politica Nacional de Atencdo Bésica (MS,
2011). Desse modo, espera-se que a AB seja capaz de resolver a grande maioria dos
problemas de saude da populacio.

Em virtude da diversidade de servigos de AB, torna-se primordial a realizacao
de avaliagdes relativas a sua organizacdo, implantacdo e os impactos relacionados a
ela, além da verificagao de sua qualidade.

No Relatério Mundial de Satude intitulado “Cuidados de Satide Primarios-
Agora Mais do que Nunca” (OMS, 2008) a OMS, diante da crise contemporanea dos
sistemas de aten¢@o a saide no mundo, reforga que os problemas somente serdo
ultrapassados se tiverem centralidade em uma AB forte e de qualidade. O mesmo
resultado foi encontrado por STARFIELD e SHI (2002) ao comparar a AB de alguns
paises industrializados, concluindo que aqueles com os atributos da AB mais forte,
eram mais efetivos e menos onerosos, sendo o inverso, verdadeiro.

Partindo desses pressupostos, construiu-se o0 modelo tedrico do estudo, o qual

¢ apresentado na Figura 01.
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Figura 01: Modelo Teorico: “Avaliagdo da qualidade dos servigos de Atencdo

Basica, segundo modelo de atengdo, na Regido de Satide do Rio Pardo”, 2012
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4.2- MODELO DA AVALIACAO

Em que pese a influéncia dos contextos politicos, econdmicos, sociais e
profissionais sobre os resultados de uma avaliacdo e a sua capacidade de fomentar
mudancgas, deve-se partir do pressuposto de que uma avaliagdo deve auxiliar na
tomada de decisdes, contribuindo para o planejamento das intervengdes em satude e
em ultima instancia, na melhoria da qualidade de vida dos usuérios dos sistemas de
saude (FRIAS et al., 2010).

No presente estudo, a qualidade dos servigos de Atengdo Basica da Regido de
Saude do Rio Pardo foi avaliada segundo o modelo de atengao, ou seja, unidades que
se caracterizam como sendo da Estratégia de Satide da Familia (ESF) e outras
unidades basicas organizadas das mais diferentes formas.

Pelo fato do conceito de qualidade trazer uma complexidade inerente, nos

modelos avaliativos tradicionais, a dimensdo objetiva acaba por prevalecer, ndo
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sendo abordada a dimensdo subjetiva e a intersubjetividade das relagdes humanas
(BOSI e UCHIMURA, 2007).

Acreditando-se na importancia da inclusdo da dimensdo subjetiva nas pesquisas
avaliativas, neste estudo foram empregadas as abordagens quantitativa e qualitativa.
Assim, da abordagem qualitativa espera-se, além da complementaridade a outra, a
compreensdo dos significados e fendmenos pesquisados (NOGUEIRA-MARTINS e
BOGUS, 2004).

No tocante a abordagem quantitativa, o presente estudo utilizou um banco de
dados secundarios proveniente da compilagdo de resultados de um estudo transversal
utilizando o questiondrio Quali AB aplicado em 2010. Para sua analise, utilizou-se a
abordagem sisttmica de DONABEDIAN (1988) sistematizada em estrutura,
processo e resultados. Entretanto, este estudo teve enfoque sobre as dimensdes
estrutura e processo, tendo em vista o carater das questdes contempladas no
questionario Quali AB.

A abordagem sistémica de Donabedian ¢ o referencial tedrico mais usado para
avaliacdo da qualidade de programas e servigos de satide em decorréncia de sua
utilidade e simplicidade (FRIAS et al., 2010).

No presente estudo, foram considerados os critérios ¢ padroes de qualidade
utilizados para a avaliacdo com o instrumento Quali AB 2010, que expressam os
valores presentes nos principios éticos e organizacionais do SUS, na Politica
Nacional de Atengdo Basica e em normas técnicas de cuidado individual e coletivo
baseadas em evidéncias, podendo ser sintetizados em: organiza¢do geral da
assisténcia facilitadora do acesso; oferta de acdOes de prevencdo primaria ¢
secundaria; acesso a atengdo integral a saude; cumprimento de protocolos
assistenciais padronizados; valorizagdo do trabalho em equipe; gerenciamento
técnico do trabalho; relacdo organizada com a comunidade e disponibilidade de
insumos cruciais para a AB (CASTANHEIRA et al., 2011).

A abordagem qualitativa enfocou a percepcdo dos profissionais de satde acerca
dos resultados obtidos na avaliagdo utilizando o instrumento Quali AB, bem como
reflexdes sobre o processo avaliativo e a capacidade de induzir e subsidiar mudangas.
Foi utilizada a técnica de entrevistas semi-estruturadas com os profissionais

envolvidos no processo avaliativo em 2010, no intuito de produzir um conhecimento
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mais aprofundado acerca da percepg¢do sobre o tema avaliacdo. Esse topico encontra-

se mais detalhado em “Coleta de dados”.

Todas as etapas da pesquisa podem ser visualizadas no Modelo Teorico da

Avaliacao (Figura 02).

Figura 02: Modelo Tedrico da Avaliagdo. Projeto “Avaliacdo da qualidade dos
servigos de Atencdo Basica, segundo modelo de atengdo, na Regido de Saude do Rio

Pardo”, 2012
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com DRS Araraquara, DRS Franca e DRS Ribeirdo Preto e integra a Regido
Administrativa de Campinas, como pode ser visto na Figura 03. E composto por
vinte municipios (Figura 04) totalizando uma populagdo de 773.781 habitantes
segundo censo demografico IBGE em 2010. Desses, apenas um possui populagdo
maior de cem mil habitantes, mas também recebe apoio do AAB. O DRS XIV
encontra-se dividido em trés RS: Baixa Mogiana, Mantiqueira e Rio Pardo,
recebendo a assessoria de um AAB em cada regido.

Figura 03: Mapa do Estado de Sao Paulo: Regides de Satude, DRS e
Macrorregides de Saude.
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Figura 04: Mapa do DRS XIV- Sao Jodo da Boa Vista e seus
municipios.
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A RS do Rio Pardo é composta pelos seguintes municipios: Caconde, Casa
Branca, Divinolandia, Itobi, Mococa, Sdo José do Rio Pardo, Sdo Sebastido da
Grama e Tapiratiba, totalizando uma populagdo de 208.625 habitantes. Mococa
apresenta alta urbanizagdo (92,24) e Sao Sebastido da Grama possui significativa
parcela da populacdo vivendo na zona rural com taxa de urbaniza¢do de 65,88%
como pode ser visto na Tabela 01 (IBGE, Censo 2010).

Ainda de acordo com a Tabela 01, observa-se que a regido conta com municipios
prioritariamente de pequeno e médio porte. Com relagio ao Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH, 2000) os municipios estdo distribuidos conforme a
Tabela 01, podendo ser observada a presenca de alto desenvolvimento em trés
municipios e médio desenvolvimento em cinco, segundo a classificacdo mais usual.

A renda dos municipios que compde a RS Rio Pardo provém basicamente da
agricultura, com o cultivo de cereais, café, cana-de-agucar. Porém, algumas cidades
também contam com pequenas empresas e industrias. Devido ao perfil agropecuario
da regido, sobretudo pelo plantio da cana-de-agucar, alguns municipios tém sentido o
impacto de populacdes flutuantes sobre seus servigos de saude, além de trazer a tona
a discussao sobre as acomodacdes dessa populagdo sazonal.

Todos os municipios da RS Rio Pardo com exce¢do de Tapiratiba encontram-se
no grupo 4 e 5 do Indice Paulista de Responsabilidade Social (IPRS 2008), ou seja,
caracterizados por terem baixos niveis de riqueza e com deficiéncia em pelo menos
um dos indicadores sociais de longevidade e/ou escolaridade (SEADE, 2012).

Tabela 01: Distribui¢do da populagdo segundo municipio, densidade
demografica, taxa de urbanizagdo, IDH e IPRS na RS Rio Pardo, 2012.

Municipio Populacdo  Densidade Taxa de IDH IPRS
(2010) Demografica(hab/Km?)  Urbanizacdo  (2000) (2008)
Caconde 18.538 39,44 68,18 0,782 Grupo 5
Casa Branca 28.307 32,76 81,80 0,810 Grupo 4
Divinolandia 11.208 50,46 66,91 0,788 Grupo 5
Itobi 7.546 54,20 90,11 0,782 Grupo 5
Mococa 66.290 77,55 92,24 0,809 Grupo 5
SJRPardo 51.900 123,81 88,55 0,815 Grupo 4
SSGrama 12.099 47,94 65,88 0,778 Grupo 5
Tapiratiba 12.737 57,23 82,47 0,792 Grupo 3
Estado de SP 41.262.199 166,25 95,94 0,814 -

Fonte: IBGE , Censo Demografico 2010; Fundacdo Seade, 2012. Elaboragdo propria, 2012
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A regido abriga relativo contingente de pessoas acima de 60 anos, com 14,08%
de idosos (TABNET/DATASUS, 2010), o que requer dos gestores municipais,
especial atengdo no planejamento das agdes de satide a serem ofertadas, tendo em
vista as especificidades do processo de envelhecimento e o crescente aumento dessa
populacdo. A distribuicdo da populacdo segundo a faixa etaria e sexo pode ser

observada na Figura 05.

Figura 05: Distribuicao da populagdo segundo faixa etaria e sexo, RS Rio Pardo,
2010.
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Fonte: IBGE, 2010. Elaboragdo propria, 2012

A RS conta com os servigos do Conderg, caracterizado, segundo informagdes no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES), como um consorcio de
desenvolvimento de saude do tipo hospital geral de administragdo privada,
classificado, segundo a organizacdo, como uma entidade beneficente sem fins
lucrativos, sob a gestdo estadual, que oferece atendimento a dezesseis municipios do
DRS XIV. Localiza-se em Divinolandia, disponibiliza servicos de média e alta
complexidades para questdes relacionadas a exames diagndsticos laboratoriais, por
imagem e de patologia, atencdo a satde auditiva, dispensacdo de orteses e proteses

(reabilitacdo) e oftalmologia.
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Dos oito municipios, apenas Itobi ndo possui hospital, referenciando seus casos

principalmente para Sdo José do Rio Pardo. A seguir, na Tabela 02 encontram-se

dispostos os servigos hospitalares da regido.

Tabela 02: Unidades Hospitalares da RS Rio Pardo, 2012.

Estabelecimento Tipo de Unidade Leitos SUS  Leitos existentes Gestao
Santa Casa de Caconde Hospital Geral 64 75 Estadual
Centro de Reabilitacdo de Hospital Especializado — 360 360 Estadual
Casa Branca Psiquiatria
Santa Casa de Casa Branca Hospital Geral 30 47 Estadual
Conderg Hospital Regional Hospital Geral 195 204 Estadual
de Divinolandia
Santa Casa de Mococa Hospital Geral 98 140 Municipal
Hospital Sdo Vicente de Sao Hospital Geral 89 145 Municipal
José do Rio Pardo
Santa Casa de Grama Hospital Geral 26 30 Estadual
Santa Casa de Misericordia Hospital Geral 21 34 Municipal

Sao Lucas - Tapiratiba

Fonte: CNES/ DATASUS, 2012. Elaboragao propria, 2012

Segundo CNES, ha na RS Rio Pardo 44 unidades basicas de satide nos oito

municipios a ela pertencentes (Tabela 03). Segundo o modelo de organizagdo, podem
ser divididas em unidades basicas de satide (UBS) tradicionais, unidades que seguem
os principios da Estratégia de Satde da Familia (ESF) e outras diferentes formas de
organizagdo que fragmentam a assisténcia em Saude da Mulher, Saude da Crianga,
Saude do Idoso, Satide do Adulto, Satde Bucal. Algumas unidades existem enquanto
estrutura fisica, apesar de ndo possuirem cadastro no Sistema de Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude, tendo suas producdes atreladas aos respectivos
centros de saude.

A assisténcia a mulher, principalmente no que diz respeito ao pré-natal, encontra-
se centralizada em cinco dos oito municipios da RS. Particularmente no caso do

municipio de Casa Branca, a partir de 2009 o prédio do antigo Centro de Saude
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cedeu lugar ao atual Ambulatorio Médico de Especialidades (AME) que ampliou a
oferta de diagndsticos para a regido. No entanto, o Centro de Saude foi dissolvido em
varias unidades divididas segundo o género e as fases do desenvolvimento humano,

contribuindo com a fragmentacdo da assisténcia.
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Tabela 03: UBS dos municipios que compde a RS Rio Pardo,
fev/2012
| Municipio | IBGE | NOME DAS UNIDADE | CNES |
CS |1 Dr. Sebastido Ribeiro do Vale 2076349
Caconde 3508702 Posto de Atendimento de Barrania 2749106
Centro Especializado de Atendimento a Mulher(CEAM) 6760228
Nucleo de Assisténcia Integrada de Lagoa Branca 2048930
Nucleo de Assisténcia Integrada de Venda Branca 2059185
PSF Jodo de Oliveira 2749130
Casa Branca 3510807 Unidade da Saude do Adulto 2064030
Unidade de Saude da Crianga 6421059
Unidade de Saude do Idoso _
Unidade de Saude da Mulher _
Centro de Saude lll de Divinolandia 2057875
. ) Uinidade Basica Saude da Familia Dr Jacé 2782898
Divinolandia 3513900 = — —
UIS do Bairro Ribeirdo do Santo Ant6nio 2032058
UIS do Bairro Trés Barras 2782901
Itobi 3523800 Unidade de Satde de Itobi-Alcibiades Pires 2033356
Centro de Saude Il Dr. José Paione 2071681
Programa Municipal de Saide PPA 2054906
PSF Humberto Cunali 2025108
PSF Jacintho Taliberti 2025094
PSF Maria Magdalena Taliberti Cunali 3881156
Mococa 3530508 PSF Sr. Antdnio Carlos Massaro 2044714
NAI Dr. CArmo Pricoli 2048949
NAI Dr. Vital Dias Porto 2072157
Nucleo de Assisténcia Integrada Dr. Antonio Trevizane 2056054
Nucleo de Assisténcia Integrada a Saude Dr. Gastdo de P. 2035375
AIA Ambulatério da Infancia e Adolescéncia 6709540
Centro de Referéncia em Pediatria 2058413
Centro de Referéncia em Saude da Mulher 2058464
Centro de Saude e ESF IV Zona Rural Domingos de Syllos 2053497
S&0 José do Rio Pardo 3549706 LoF Cassucd 2076489
ESF do Vale do Redentor 2076330
ESF Vila Formosa Zona Rural 2095890
PPA Central 2058421
Centro de Referéncia da Tereira Idade 6923852
Centro de Saude Il Dr. Antonio Anadao 2032503
ESF Central 6179045
Sdo Sebastido da Grama 3550803 ESF Sul 6298400
PSF Sertaozinho 2051109
PSF Saude Certa 2051028
Centro de Saude Il - Sizenando Nabuco 2749092
Posto de Atendimento da Fazenda Limeira 2093243
Tapiratiba 3553609 Posto de Atendimento da Fazenda Itaiquara 2077094
Posto do Bairro Renascer -
SAISM Servico de Atendimento Integral a Saude da Mulher 5637678

Fonte: CNES, fevereiro 2012 e visitas locais. Elaboragao Propria, 2012
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Verificando-se a evolugdo da cobertura da ESF na RS Rio Pardo de 2009 a 2012,
pode ser observado um timido aumento do nimero de equipes de Satide da Familia
implantadas nesse periodo. Esse quadro conferiu a regido uma variacdo da cobertura
de ESF de 23,86% em 2009 para 28,91% em 2012, utilizando-se a competéncia de
dezembro. Essa cobertura de Satide da Familia na RS Rio Pardo em 2012 encontra-se
abaixo da cobertura populacional estimada para o Estado de Sdo Paulo para o mesmo
ano, sendo 30,70%. Até o presente momento, os municipios de Caconde, Itobi, e
Tapiratiba ndo possuem nenhuma ESF implantada. (MS, 2013c).

A partir de 2012, a cobertura da ESF apresenta crescimento na RS Rio Pardo,
tendo em vista a inauguracdo de novas unidades construidas com incentivos
financeiros federais repassados aos municipios mediante a elaboracdo de projetos
enviados ao MS, segundo critérios da Portaria GM 2.226 de setembro de 2009 (MS,
2009). Assim como a cobertura da ESF, as unidades basicas que incorporaram ACS
aumentaram, podendo representar um indicio de mudanc¢a do modelo de atencao

vigente.

4.4- COLETA DOS DADOS

A andlise da qualidade dos servicos de AB foi realizada utilizando dados
provenientes da aplicagdo do questionario Quali-AB, resultante do Programa de
Avaliacdo e Monitoramento dos Servigos de Atengdo Basica, cujo processo €
descrito a seguir.

Ap0s a adesdo dos gestores de sete dos oito municipios pertencentes a RS Rio
Pardo ao questionario Quali AB 2010 mediante a aceitagdo do Termo de
Consentimento Informado, foi disponibilizado as unidades basicas de saude,
independente de seu modelo organizacional, um questionario on line constituido de
85 questdes de multipla escolha, auto-respondido pelo gerente € equipe da unidade.
As unidades de satde participantes foram aquelas cadastradas no CNES e aquelas
que estavam em funcionamento mesmo sem possuir esse cadastro totalizando 37.
Para o preenchimento on line do questionario, a SES/SP disponibilizou alguns
computadores para municipios participantes do programa de avaliacdo, respeitando

os critérios de baixo IDH e cujo gestor municipal se responsabilizasse em garantir
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acesso a internet no local. Foi garantido as equipes que aderiram ao programa de
avaliagdo e também aos secretarios municipais de saude (SMS) o sigilo das respostas,
com os resultados das unidades podendo apenas ser acessados por elas e pelo
respectivo SMS.

O questionario é composto por questdes descritivas, que caracterizam o servigo, €
questdes pontuadas, que classificam a qualidade das atividades ofertadas, cujos
valores variam em 0, 1 e 2, em que o padrdo ouro é representado pelo valor 2. A
média das questdes pontuadas conferiu a unidade uma qualificacdo correspondente a
uma propor¢do do valor maximo.

No final de 2010, apds o encerramento do prazo para o preenchimento do
questionario, foi planejada a devolutiva, pelo AAB, dos resultados alcangados no
Quali AB 2010 para o conjunto de SMS da regido e para as equipes das unidades de
satde participantes, com ampla discussdo das razdes que levaram a nota final e se
esta era condizente com a realidade vivida. A partir dai, foi construida de modo
ascendente e participativo, uma planilha com agdes a serem implantadas nas
unidades de saude no intuito de promover a melhoria da qualidade dos servigos. Foi
sugerido as unidades que compartilhassem esse momento com seus respectivos
gestores municipais a fim de garantir maior robustez e viabilidade ao planejamento.

A percepcdo dos profissionais das unidades basicas de satde sobre o processo
avaliativo executado em 2010, a capacidade de induzir a organizacdo das acdes e 0s
resultados decorrentes da avaliacdo foram coletados por meio de entrevistas semi-
estruturadas.

As entrevistas sdo consideradas as técnicas de pesquisa mais utilizadas no
trabalho de campo, fornecendo informagdes subjetivas sobre a realidade dos sujeitos,
expressando suas opinides, crengas, ideias, sentimentos, modos de atuar e de sentir,
condutas, razdes de comportamentos e de atitudes (MINAYO, 2010; BONI e
QUARESMA, 2005).

Segundo WESTPHAL et al. (1996), a sele¢do da amostra ¢ intencional, ja que
sdo selecionadas pessoas mais adequadas para o fornecimento de informagdes
desejaveis segundo os objetivos da pesquisa. Para o componente qualitativo do
estudo em que o critério ndo ¢ o numérico e a principal preocupagdo constitui-se de

um “aprofundamento, a abrangéncia e a diversidade no processo de compreensio”
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(MINAYO, 2010, p.196), foram convidados quatro profissionais de nivel superior
integrantes das unidades basicas de saude auto-avaliadas da RS Rio Pardo em 2010
com o questionario Quali AB, denominados informantes-chave, sendo dois médicos
e dois enfermeiros, atuantes na ESF e em outras unidades basicas ndo ESF.

O critério para a selecdo dos informantes-chave levou em consideragdo a
diversificacdo dos municipios e das unidades basicas de saude. Além disso, para os
médicos, ainda foram considerados: o atendimento em diferentes municipios
objetivando uma visdo mais abrangente da AB na regido, atuacdo ha mais tempo no
servigo publico, atuacdo concomitante na ESF e em UBS tradicionais. Para as
enfermeiras, o critério centrou-se no perfil de lideranca e na participacdo ativa no
processo avaliativo com o instrumento Quali AB. As entrevistas foram previamente
agendadas, em data e horario escolhidos pelos participantes, assim como o local de
realizacdo. Para as entrevistas do presente estudo, um roteiro de topicos relacionados
as questdes e objetivos do projeto encontra-se no Anexo 2. As falas foram gravadas
para posterior transcricdo e minuciosa analise. No sentido de promover possiveis
adequagdes no roteiro das entrevistas, foi realizado um teste piloto, cujos resultados
ndo estdo sendo considerados no presente estudo. Para auxiliar na fase subsequente
de analise dos dados, foi criado um diario de campo, com anotagdes de
acontecimentos pertinentes desde o planejamento para a execucdo das entrevistas,
imprevistos, dificuldades, facilidades, impressdes sobre a atividade, ambiente fisico

para a realizag¢do das mesmas, entre outros.

4.5-PLANO DE ANALISE

O questionario Quali AB encontra-se dividido em blocos, considerando, segundo
CASTANHEIRA et al. (2011): 1. identificacdo e caracteristicas gerais dos servigos;
2. registro de dados e informagdes em satde; 3. organizagdo da atengdo a saude; 4.
perfil de atividades da equipe multiprofissional; 5. caracteristicas do processo

gerencial.
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Para auxiliar na caracterizagdo das unidades basicas de satide da RS Rio Pardo
foram escolhidas duas questdes do questionario Quali AB que podem ser verificadas

no quadro abaixo:

Quadro 1: Questdes escolhidas para caracterizar as unidades da RS Rio Pardo

Questdo 1) 1) Unidade de Satde da Familia (USF) — composta por médico,
enfermeira, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios, com ou
sem equipe de satude bucal

2) Unidade de Saude da Familia (USF) com diferentes especialidades
por ser 3) Unidade Béasica de Satide — composta pelas areas de saude da
crianga, mulher, adulto, com ou sem outras especialidades

4) Unidade Bésica de Satde que agregou uma ou mais equipes de
Saude da Familia

5) Unidade Basica de Saude com Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS)

6) Postos avangados — unidades que ndo possuem equipe fixa em
periodo integral (equipes volantes)

7) Outro

A unidade caracteriza-se

Questdo 2) 1) Rural
2) Urbana - Central

Localizacio da unidade 3) Urbana - Periférica

Fonte: Quali AB. Elaboragao propria, 2013

Inicialmente, foram selecionadas questdes para representar Estrutura e Processo,
totalizando trinta questdes, sendo a maioria pertencente ao banco de dados pontuado,
ou seja, aquelas classificadas originalmente com escores 0, 1 ou 2. A escolha das
questdes levou em conta o contexto epidemioldgico da regido, bem como as
prioridades de trabalho, estando relacionados principalmente aos problemas de
mortalidade infantil, materna e fetal, neoplasias, doengas cronicas e envelhecimento.
Além disso, énfase foi dada também a oferta do atendimento integral.

Foram selecionadas dez questdes para representar Estrutura cuja pontuagdo
individual maxima ¢ 10. Para representar Processo, foram selecionadas vinte
questoes, com pontuagao individual maxima igual a 5.

A partir das questdes selecionadas foram construidos escores relativos a Estrutura
e Processo. Pretendeu-se obter um escore que em sua menor pontuacdo indicasse um
nivel de qualidade insatisfatorio, ao passo que a maior pontuacdo significa a

qualidade esperada segundo os padrdes estabelecidos. Tendo em vista o numero de
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questdes que refletem cada uma das dimensodes, foi criado para a dimensdo Estrutura

escores para as subdimensdes estrutura fisica, recursos humanos e equipamentos e

insumos. Para a dimensdo Processo, as questdes foram divididas em relacdo a

organizacdo (ou qualificagdo) da atencdo a saiide e caracteristicas dos processos

gerenciais, sendo essas subdivididas em questdes sobre planejamento, trabalho em

equipe e participagdo social. A proposta para a constru¢do dos escores referentes a

Estrutura e Processo pode ser visualizada na Figura 06.

Figura 06: Dimensdes Estrutura e Processo e as questdes representativas das

Nivel Otimo de
Qualidade

subdimensoes

Dimensao
Estrutura

Nivel
Insatisfatorio de
Qualidade

Subdimensdes:
-Estrutura Fisica: Q4, Q10
-Recursos Humanos: Q5, Q12, Q67

-Equipamentos e insumos: Q8, Q9, Q16, Q59,
Q65

Dimensao
Processo

Subdimensodes:

-Organizagdo da Atencdo: Q19, Q21, Q22, Q27,
Q34,Q37,Q42,Q47,Q48,Q53,Q54, Q58, Q60,
Q61, Q66

-Processos Gerenciais:

-Planejamento (Q3, Q75)
-Trabalho em equipe (Q28, Q76)

-Participacdo social (Q81)

Para a composi¢do dos escores, foram selecionadas questdes que no instrumento

Quali-AB sdo “pontuadas”, ou seja, ja existe uma definicdo do padrao de qualidade e

questdes ndo pontuadas, consideradas no instrumento como “descritivas”. Algumas
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questdes escolhidas para representar Estrutura, apesar de originalmente nao
possuirem pontuacdo, foram também analisadas em virtude da necessidade de
caracterizacdo das unidades de saude e da possibilidade de interferéncia sobre o
processo de trabalho. Para as questdes pontuadas, adotaram-se as recomendagoes dos
critérios de qualidade para o alcance do padrdo de referéncia preconizados por
CASTANHEIRA et al. (2011) na avaliacdo com o Quali AB 2010. Em algumas
questdes, optou-se pela dicotomia pontuagdo maxima ou minima. Para as questdes
com possibilidade de graduag@o do escore e cujo critério era a maior diversidade de
acoes para indicar maior acesso e integralidade do cuidado, foi realizada a soma de
cada item da questdo até atingir a pontuacao individual maxima. Quando foi possivel,
alguns itens foram agrupados para facilitar a composi¢ao do escore da questdo.

Para as questdes ndo pontuadas, foram definidos critérios para a avaliacdo da
qualidade, levando-se em consideragdo o conteido das questdes escolhidas do
questionario Quali AB e as recomendacdes do MS. As questdes escolhidas para
representar Estrutura e Processo, bem como a composi¢ao do escore de cada questio

encontram-se detalhadas nos quadros 2 e 3.
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Quadro 2: Questdes e critérios para a composi¢ao do escore referente a Estrutura

QUESTAO CRITERIO PONTUACAO | PONTUACAO
PARCIAL TOTAL
Subdimensao Estrutura Fisica
Q4. InstalagGes e Banheiro no consultério de GO 2,0
e Microcomputadores 2,0
e Internet 2,0 10
e N2adequado de salas 2,0
e Mesa ginecoldgica 2,0
Q10. Exames colhidos e Exames clinicos laboratoriais 2,0
e Papanicolau 2,0
e Material para pesquisa de TBou linfa | 2,0
para hanseniase 10
e Teste do pezinho 2,0
e Bidpsias ou outros 2,0
Subdimensao Recursos Humanos
Q5. Composigdo da Saude da Familia:
equipe e Meédico de familia 2,5
e Enfermeiro 2,5
e Auxiliar ou técnico de enfermagem 2,5
e Agente Comunitario 2,5 10
UBS:
e Médico Clinico Geral ou Pediatra ou 2,5
GO
e Enfermeiro 5t
e Auxiliar ou técnico de enfermagem 2'5
e Agente Comunitério ’
2,5
Q12. Acbes de assisténcia e Saude da Mulher 2,5
e Salde da Criancga 2,5
e Saude do Adulto 2,5 10
e Saude do adolescente ou idoso ou 2,5
mental
Q67. Agbes de saude e Atendimento clinico individual 2,0
bucal e Educacio em saude dentro da 2,0
Unidade
e Educac¢do em saude em creche 2,0 10
e Educac¢do em saude em escolas 5'8

e Educac¢do em saude fora da Unidade

Subdimensao Equipamentos e Insumos
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Q8. Vacinas BCG 1,0
disponibilizadas Hepatite B 1,0
Poliomielite 1,0
Tetra 10
DTP 1,0
Triplice viral 1,0
Dupla adulto 1,0 10
Rotavirus 1,0
Influenza 1,0
Anti-rdbica ou Febre Amarela 1,0
Q9 Exames feitos Pregnosticon ou BHCG 2,5
ECG 2,5
PPD ou Teste rapido HIV ou 2,5 10
Colposcopia ou Mitsuda
HGT ou Glicofita 2,5
Q16. Dados da produgdo N3o estdo disponiveis para 0,0
assistencial conhecimento da unidade
S3o disponibilizados para os sistemas | 5,0 10
de informac¢do, mas ndo sao utilizados
na unidade
S3o utilizados para redimensionar 10,0
oferta
Q59. Dispensacgao de N3o dispensamos medicamentos 0,0
medicamentos Entre os medicamentos disponiveis
constam os para tratamento de DST 2,0
N3o costuma ocorrer falta de insulina
E frequente a falta de medicamentos 2,0
para HA (n3o assinalada) 20 10
E frequente a falta de medicamentos ’
para DM (ndo assinalada) 2,0
E frequente a falta de antibiéticos (ndo 2,0
assinalada)
Q65. Contraceptivos Pilula ou Injetével 2,0
disponiveis Camisinha (masculino ou feminino) 2,0
DIU ou Diafragma 2,0
Pilula do dia seguinte 2,0
2.0 10

Encaminhamento laqueadura ou
vasectomia

Fonte: Questionario Quali AB 2010. Elaboracdo prépria, 2012
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Quadro3: Questdes e critérios para composi¢do do escore referente 8 PROCESSO

QUESTAO CRITERIO PONTUACAO | PONTUACAO
PARCIAL TOTAL
Organizacdo ou Qualificacdo da atengdo a saude
Q19. Educagdo em salde na e Prevencdo de cancer ginecoldgico 0,5
comunidade e Prevencio de DST/AIDS ou 0,5
Planejamento Familiar
e Prevencgao de outras doengas 0,5
transmissiveis
e Aleitamento materno 0,5
e Saude Bucal 0,5
= - 0,5
e Prevencdo de doengas cronicas como
HA e/ou DM ou Prevencdo de
obesidade ou Educagdo alimentar ou
Atividades fisicas
e Prevencdo do meio ambiente 05 5,0
(destinagdo de lixo, manutengdo de ’
limpeza de cérregos, pragas, etc..) ou
Controle da proliferacdo de vetores
(dengue, leishmaniose, etc..) ou Posse
responsavel de cdes e gatos
e Acidentes de trabalho e doengas 05
ocupacionais
e Violéncia (doméstica, sexual, maus 0,5
tratos com criangas e idosos, etc)
e Usode alcool e outras drogas ou 0,5
Tabagismo
Q21. Notificagdo e Realiza busca ativa para os casos com 1,25
compulséria indicacdo de controle de comunicantes
e/ou meio ambiente
e Preenche a ficha de notifica¢do 1,25
compulsoria
e Realiza agGes de educacgdo e prevengao 1,25 >0
para os usuarios da Unidade em
relagdo aos agravos notificados
e Realiza atividades em conjunto com a 1,25
equipe de vigilancia epidemioldgica
e/ou sanitaria na comunidade
Q22. Demanda espontanea e Consulta médica no mesmo dia 0,5
e Consulta de enfermagem (com 0,5
enfermeiro) no mesmo dia
e Atendimento de enfermagem (com 0,5 50
auxiliar/técnico de enfermagem) no ’
mesmo dia, com supervisdo de médico
e/ou enfermeira 0,5

Agendamento de consulta médica
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Agendamento de consulta de 0,5
enfermagem
Agendamento com outros profissionais | 0,5
de prépria Unidade
Agendamento para atendimento em 0,5
grupo
Encaminhamento para o pronto- 0,5
socorro
Encaminhamento para especialidades 0,5
em outro servigo
Aplicagdo de protocolo de risco para 0,5
avaliagdo de diferentes condutas
frente a cada caso
Q27. Resultados dos Quando os resultados chegam na 5,0
exames Unidade
Quando o paciente comparece para 0 50
atendimento ou No dia agendado para ’
atendimento, mesmo que o paciente
falte
Q34. Papanicolau Para mulheres com idade entre 25e 59 | 5,0
anos E A cada trés anos, para
mulheres com dois exames anteriores
normais 5,0
Demais
0
Q37.Mamografia Anualmente, a partir dos 35 anos, com | 5,0
antecedentes de cancer de mama em
familiares de 12 grau (mae, filha, irma)
antes dos 50 anos E Anualmente, a
partir dos 35 anos, para mulheres com 50
antecedentes de cancer de mama ou ’
de ovario E A cada 2 anos, no maximo,
para mulheres com idade entre 50 e 69
anos
Demais 0
Q42. Tratamento de sifilis Na Unidade, tanto para a gestante 50 50
na gestagdo como para seu parceiro ’
Demais 0
Q47. Atengdo a crianga Aleitamento 1,0
Puericultura 1,0
Desnutricdo OU Obesidade 1,0
InfeccBes respiratdrias na infancia (IRA) | 1,0 50
Saude do escolar OU Violéncia 1,0 ’

doméstica OU Orientagdes para
inscricdo em programas sociais (Viva
Leite, Bolsa Familia, etc)
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QA48. Primeiro atendimento Pela maternidade, na alta, pos parto | 5,0
ao RN OU Pelo Banco de Leite OU Na ultima
consulta de pré-natal OU N&o é
agendado, pois o atendimento é 5,0
realizado durante visita domiciliar
Demais 0
Q53. Atengdo aos Orientagdo sobre o desenvolvimento/ | 1,0
adolescentes mudangas na  adolescéncia OU
Orientagdo sobre sexualidade,
prevencdo de DST/Aids
Orientacdo sobre o uso de drogas 1,0 50
Orientacdo especifica para casos de | 1,0 '
violéncia doméstica
Obesidade 1,0
Educacdo em saude nas escolas 10
Q54. Atengdo aos adultos Diabetes E Hipertensdo 0,5
Tabagismo 0,5
Obesidade E Atividades fisicas 0,5
Outras condig¢des cronicas nao- 0,5
transmissiveis (dislipidemia, lombalgia,
etc.
Prevencgdo de cancer de prdstata
< R 0,5 5,0
Prevencdo de cancer de mama/colo de ’
utero 0,5
Alcoolismo E Violéncia doméstica
, 0,5
Tuberculose E Hanseniase
Saude do trabalhador 8’?
DST/Aids E Aconselhamento de DST e 0'5
Aids ’
Q58. Faz orientacdo detalhada de dieta E | 1,25
Diabéticos/hipertensos Orienta atividades fisicas dirigidas
especialmente para esse grupo de
pacientes
Faz treinamento dos pacientes
diabéticos para auto aplicagio de | 1,25
insulina E Fornece o glicosimetro para
diabéticos insulino  dependentes
cadastrados 5,0
Solicita, anualmente, exames clinico-
laboratoriais (glicemia, colesterol total
e fragOes, triglicérides, urina | e 195

creatinina) E Realiza ou encaminha
para exames anual de fundo de olho E
Realiza ou encaminha para
eletrocardiograma anual

Faz controle de cuidados com os pés

1,25
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para os diabéticos

Q60. Atengdo aos idosos e Adaptacdo ao processo de | 1,0
envelhecimento (aposentadoria, entre
outros)
e Climatério OU Sexualidade 1,0
e Apoio aidosos de institui¢cdes asilares 1,0 >0
e Violéncia doméstica OU Apoio a idosos 1,0
em situagdo de abandono
e Orientagdes sobre os direitos dos 1,0
idosos
Q61. Orientagdo para casos e Na propria Unidade, com seguimento | 5,0
de alcoolismo dos casos
e Apds uma avaliacdo inicial, os casos sdo | 2,5
encaminhados
e Ndo avaliamos esses casos porque a 50
equipe n3o teve capacitagio técnica | O ’
OU avaliagdo inicial é feita na prdépria
Unidade, mas ndao temos para onde
encaminhar OU Ndo temos clientes
com esse tipo de problema
Q66. Atendimento e Conforme demanda do paciente, em | 1,0
odontoldgico qualquer idade
e Para gestantes E Para bebés
e Para todas as criancas com até 6 anos E | 1.0 5,0
Para criangas em idade escolar 1,0
e Paraldosos (> 60 anos)
e Pronto Atendimento para queixas 1,0
agudas 1,0
Processos gerenciais-planejamento
Q3. Area de abrangéncia e Por meio de planejamento 50 5,0
e Pela prética 2,5
e Sem delimitagdo 0
Q75. Relacionamento da e Reunides periddicas 50
unidade com o nivel central e Reunides agendadas de acordo com o | 2,5
surgimento dos problemas 5,0
e N3o existem reunides entre as |0
Unidades locais e o nivel central
Processos gerenciais-trabalho em equipe
Q28. Convocacdo de e Gestantes 0,5
faltosos e Revisdo pds-parto/puerpério 0,5
e Resultado(s) de exame(s) alterado (s) 0,5
e Adultos crénicos (HA e DM) com risco | 0,5 5,0
de complicagdes
e Recém-nascidos E Recém-nascidos de 0,5
risco
N 0,5

Criangas em seguimento na
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puericultura

e Criangas até dois anos 0,5
e Criangas de risco (desnutrico e outros) | 0,5
e Vacinagdo 0,5
e Tuberculose ou hanseniase 0,5
Q76. Periodicidade das e Semanal 50
reunides de equipe e Quinzenal 2,5
e Mensal OU Intervalos maiores OU N3o | O 50
ha periodicidade, ocorrem conforme ’
necessidade do servico OU Nao
ocorreram reunides
Processos gerenciais-participagdo social
Q81. Reclamagdes de e C(Caixa ou livro de sugestdes e |10
pacientes reclamacGes
e Linha telefénica municipal especifica
para reclamacdes e sugestdes OU | 1.0
Sistema de Ouvidoria da Secretaria
Municipal de Saude 5,0

e Diretamente a direcdo local da 1,0

Unidade

e Diretamente ao conselho de saude da
Unidade (conselho local)

e Conselho Municipal de Saude

1,0

1,0

Fonte: Questionario Quali AB 2010. Elaboracdo prépria, 2012

Um banco de dados com os valores atribuidos a cada questdo e o escore total
relativo as dimensdes de Estrutura e Processo das 37 unidades de saide da RS Rio
Pardo foi montado em Excel para posteriormente ser exportado para o pacote
estatistico SPSS versao 13.0.

Inicialmente realizou-se a analise descritiva das unidades de satde e, a seguir, as
unidades foram analisadas segundo os escores de Estrutura e Processo. Na etapa
seguinte as varidveis selecionadas para a composi¢do dos escores de Estrutura e
Processo foram analisadas para o conjunto das unidades. A seguir, 0 comportamento
dessas variaveis foi comparado segundo o modelo de atencdo (ESF e modelo
tradicional). Por fim, o comportamento das unidades em relacdo as dimensdes de
Estrutura ¢ Processo foi analisado a partir da distribui¢do das unidades da ESF e
modelo tradicional segundo pontos de corte utilizando os percentis 25, 50 e 75.

Para as questdes cujos valores de média e mediana aproximavam-se, a

comparacdo entre os modelos de atencdo ESF e UBS tradicionais deu-se por meio da




70

aplicagdo do teste de diferenca de médias, utilizando-se o teste Anova, para variaveis
com distribuicdo normal. Para as questdes cujos valores de média e mediana eram
distintos, a comparagdo entre os modelos foi feita utilizando-se a propor¢do de
unidades de satde que estavam acima da média, utilizando-se o teste do qui-
quadrado. Em ambos os casos, adotou-se o nivel de significancia de 5%,
considerando significativas as diferencas com p-valor inferiores a 0,05
(KIRKWWOD apud FACCHINI, 2006).

Os dados resultantes das entrevistas foram analisados por meio da andlise
tematica de MINAYO (2010), apos a leitura e releitura do material obtido com as
entrevistas. A andlise tematica, segundo MINAYO (2010), compreende a pré-analise,
exploragdo do material, tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo. Apos
transpassar as etapas para a andlise tematica e para a apresentacdo dos resultados,
foram constituidas categorias com as tematicas surgidas nas falas dos entrevistados,
sendo apresentados como: 1) Processo Avaliativo; 2) Resultados da Avaliagao ¢
Qualidade da Atencgdo Basica; 3) Mudangas e Incorporacdo dos Resultados, que
serdo abordados mais adiante. Desse modo, buscou-se formar as categorias
explicativas para os pressupostos levantados.

As entrevistas ocorreram logo no inicio de uma nova gestdo e “os momento de
contenda, de transicdo e de duvidas sdo celeiros férteis para informagdes sobre
determinada coletividade” (MINAYO, 2010, p.216). Ainda segundo a autora,
pessoas em situacdo de conflito e liminaridade dentro das instituigoes tenderiam a

revelar os bastidores.

4.6- ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Secretaria
Municipal de Saude de Sao Paulo sendo aprovado em 28/01/2013 sob parecer
numero 167.275. Os participantes das entrevistas, apds explanacdes acerca dos
objetivos do projeto, bem como do desenvolvimento da técnica a ser aplicada,

fizeram a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de Participacao
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em Pesquisa (Anexo 3) conforme regulamentagdo de pesquisas em seres humanos
(MS, 1996). A liberdade de participacdo e a garantia do sigilo foram asseguradas.
Para a operacionalizagdo da pesquisa, o DRS XIV de Sdo Jodo da Boa Vista bem
como os secretarios municipais de saude da RS Rio Pardo autorizaram seu
desenvolvimento, com a garantia da devolutiva dos resultados encontrados para a

regido.

S-RESULTADOS

5.1-CARACTERIZACAO DAS UNIDADES

As 37 unidades de satide auto avaliadas em 2010 com o instrumento Quali AB
encontram-se distribuidas, segundo modelo de atengdo e localizacdo, conforme
apresentado nos graficos a seguir. Conforme a Figura 07, as unidades de saude que
seguem exclusivamente o modelo da ESF totalizam 17. Duas unidades se auto
definiram como tradicionais que agregaram ACS, conformando equipes de EACS.
Merecem destaque as 7 unidades que se auto definiram como ‘“outro”, nao se
enquadrando em nenhuma outra alternativa da Questdo 1 do questionario Quali AB
(Quadro 1), utilizada para caracterizar as unidades de saude da regido. Observando a
realidade local, pode-se constatar que tais unidades oferecem agdes de assisténcia
somente a uma populagdo especifica: mulher, crianga, idoso ou adulto.

Com relacdo a localizacdo dessas unidades (Figura 08), percebe-se que a grande
maioria encontra-se na zona urbana, havendo, no entanto, unidades na zona rural
tendo em vista que alguns municipios possuem consideravel contingente de pessoas
vivendo nesse espago. Além disso, percebe-se também uma distribui¢do de unidades

em distritos e bairros mais distantes do centro.
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Figura 07: Numero e percentual de unidades de saide da RS Rio Pardo segundo
modelo de atengao, 2010

UBS COM
ACS: 2=5%

Fonte: Quali AB, elaboragdo propria, 2013

Figura 08: Numero e percentual de unidades de satde da RS Rio Pardo segundo

localizagdo, 2010

Fonte: Quali AB, elaboragdo propria, 2013
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5.2-AVALIACAO INDIVIDUAL DAS UBS

Na Tabela 04 encontram-se descritos os escores referentes a Estrutura ¢ Processo
de cada unidade de satide por municipio participante do Quali AB 2010 da regido. A
pontuacao final de cada UBS foi calculada por meio da somatdria dos valores obtidos
das questdes representativas de cada dimensdo, podendo variar de zero a cem. Pode
ser observado uma amplitude dos valores indicando uma heterogeneidade entre as
unidades, visto que os valores minimos e maximos oscilaram entre 12,50 e 91,00 na

dimensdo Estrutura e 13,50 e 71,75 para Processo.

Tabela 04: Escores referentes a Estrutura e Processo das unidades de saude

avaliadas, RS Rio Pardo, 2010.

Municipio Unidade Escore Escore Municipio Unidade Escore Escore
total total total total
de de de de
Estrutura Processo Estrutura Processo
1 UBS 1 74,50 39,50 UBS 21 57,50 35,75
UBS 2 69,50 58,75 UBS 22 54,50 57,00
UBS 3 41,50 18,25 5 UBS 23 59,00 68,00
UBS 24 68,00 66,50
UBS 4 42,00 27,00 UBS 25 56,50 52,50
2 UBS 5 40,50 33,25
UBS 6 19,00 13,50 UBS 26 23,50 22,25
UBS 7 12,50 15,75 UBS 27 47,00 25,25
UBS 8 51,50 44,25 UBS 28 25,50 23,25
UBS 9 64,00 43,00 6 UBS 29 75,00 71,00
UBS 10 75,00 58,00 UBS 30 83,50 69,00
UBS 31 71,00 38,00
UBS 11 82,50 71,75 UBS 32 56,00 44,00
3 UBS 12 78,00 69,50
UBS 13 61,00 64,50 UBS 33 55,00 30,00
UBS 14 47,50 67,50 UBS 34 78,00 68,75
i UBS 35 74,50 45,50
4 UBS 15 91,00 67,25 UBS36 61,00 47,50
UBS 37 57,00 50,50
UBS 16 61,50 55,00
UBS 17 75,50 67,50
5 UBS 18 71,50 42,50
UBS 19 64,00 40,50
UBS 20 56,00 53,00

Fonte: Quali AB 2010. Elaboragao propria, 2013
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N

53- ANALISE DAS VARIAVEIS RELACIONADAS A
ESTRUTURA E PROCESSO

Nas Tabelas 05 e 06 estdo discriminadas a média, mediana, desvio-padrao,
valor minimo e maximo para cada questdo representativa de Estrutura e Processo. No
que concerne a Estrutura, podemos observar um desempenho do conjunto de
unidades inferior a 50% nas seguintes questdes: vacinas disponibilizadas, exames
feitos e colhidos na propria unidade e agdes de satde bucal. Do mesmo modo, para
Processo, as questdes identificadas com pior desempenho sdo: avaliagdo dos
resultados dos exames, critérios para a solicitagdo de mamografia e realizacdo de
Papanicolau, tratamento de sifilis na gestagdo, agdes programadas aos adolescentes e
idosos, diagnostico e orientacdo para os casos de alcoolismo, atendimento
odontologico, periodicidade das reunides de equipe e as possibilidades para dar
visibilidade as reclamagdes dos pacientes. Em ambos os casos, ¢ notavel a
heterogeneidade entre as UBS, tendo em vista a amplitude de valores para a mesma
questao.

Por outro lado, merece destaque a questdo que trata dos dados da producao
assistencial, obtendo o melhor desempenho dentro das questdes representativas de
Estrutura e para Processo, a questdao sobre o relacionamento das unidades basicas de

saude com a secretaria municipal de saude.

Tabela 05: Analise descritiva das variaveis de Estrutura, RS Rio Pardo, 2010.

Variavel Média Mediana DP* Minimo Maximo
EQ4-Instalagoes 6,0 6,0 2.8 0,0 10,0
EQ10-Exames colhidos 4.5 4,0 2,6 0,0 10,0
EQS5-Composigao equipe 7,6 7,5 2,3 2,5 10,0
EQ12-Ag¢oes de assisténcia 7,3 7,5 2.9 2,5 10,0
EQ67-Agoes de satde bucal 4.9 6,0 3,8 0,0 10,0
EQ8-Vacinas disponibilizadas 4.4 3,0 4.5 0,0 10,0
EQ9-Exames feitos 4,1 2,5 2,5 0,0 10,0
EQ16-Dados da producdo assistencial 8,9 10,0 2,1 5,0 10,0
EQ59-Dispensacao de medicamentos 6,0 8,0 4.4 0,0 10,0
EQ65-Contraceptivos disponiveis 5,6 6,0 2,9 0,0 10,0

Fonte: Quali AB. Elaboragéo propria, 2012 *DP: desvio-padrao
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Tabela 06: Analise descritiva das varidveis de Processo, RS Rio Pardo, 2010.

Variavel Média Mediana DP* Minimo Maximo
PQ19-Educagdo em satde na comunidade 3,0 3,5 1,4 0 5,0
PQ21-Notifica¢do compulsoria 33 2,5 1,5 0 5,0
PQ22-Demanda espontanea 34 35 1,3 1,0 5,0
PQ27-Resultados de exames 2,3 0 2,5 0 5,0
PQ34-Papanicolau 0 0 0 0 0
PQ37-Mamografia 0 0 0 0 0
PQ42-Tratamento de sifilis na gestacao 1,4 0 2,3 0 5,0
PQ47-Atengao a crianga 3,5 4,0 1,9 0 5,0
PQ48-Primeiro atendimento ao RN 3,1 5,0 2,5 0 5,0
PQ53-Atengdo aos adolescentes 2.4 2,0 1,9 0 5,0
PQ54-Atengao aos adultos 2,7 2,5 1,6 0 5,0
PQ58-Diabéticos e hipertensos 32 3,8 1,7 0 5,0
PQ60-Atengao aos idosos 2,2 2,0 2,0 0 5,0
PQ61-Orientacao para casos de alcoolismo 2.4 2.5 1,2 0 5,0
PQ66-Atendimento odontologico 2,1 2,0 1,9 0 5,0
PQ3—Area de abrangéncia 2,6 2,5 2,5 0 5,0
PQ75-Relacionamento da unidade com nivel 3.8 5,0 1,5 0 5,0
central
PQ28-Convocagdo de faltosos 2,5 2,5 1,5 0 5,0
PQ76-Periodicidade das reunides de equipe 1,5 0 2,2 0 5,0
PQ81-Reclamagoes de pacientes 2,3 2,0 1,3 0 5,0
Fonte: Quali AB. Elaboragao propria, 2012 *DP: desvio-padrao

5.4-ANALISE DOS PADROES DE ESTRUTURA E PROCESSO
SEGUNDO MODELO DE ATENCAO

A Tabela 07 descreve a comparagdo entre as variaveis de Estrutura segundo
modelo de atencdo. No que tange a subdimensdo Estrutura Fisica, ndo pdde ser
constatada diferenca significativa entre os modelos de atengdao. Além disso, os
valores indicam uma precariedade na ambiéncia uma vez que as instalagdes
mostram-se deficientes, o que no escore total se reflete em uma porcentagem de 60%
de adequacdo. Vale ressaltar que no tocante a coleta de exames na propria unidade, o
desempenho, em média, atingiu somente 45% de adequagao.

Pode ser observada uma diferenca significativa para as questdes relacionadas

a subdimens@o Recursos Humanos, ou seja, composicdo da equipe, acdes de
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assisténcia e acdes de saude bucal que favorecem o modelo da Estratégia de Satde
da Familia.

Com relagdo a subdimensdo Equipamentos e Insumos, ndo houve diferenga
significativa entre as ESF e as demais unidades de satide em nenhuma das questdes,
ou seja, para as referentes a oferta de vacinacdo de rotina, aos exames feitos na
unidade, a utilizagdo dos dados da producdo assistencial, a dispensacdo de

medicamentos e a disponibilidade dos contraceptivos nas UBS.

Tabela 07: Comparacdo entre as variaveis de Estrutura segundo modelo de

aten¢ao, RS Rio Pardo, 2010.

Variavel Média % de Unidades acima da
média
ESF UBS P ESF UBS P
EQ4-Instalacdes 6,4 5,7 0,486 - - -
EQ10-Exames colhidos 4,5 4,6 0,883 - - -
EQS5-Composicdo equipe 8,5 6,8 0,018 - - -
EQ12-Ac¢oes de assisténcia 9,3 5,6 0,000 - - -
EQ67-Acdes de saude bucal - - - 82,4 25,0 0,001
EQ8-Vacinas disponibilizadas - - - 41,2 50,0 0,419
EQ9-Exames feitos - - - 47,1 40,0 0,460
EQ16-Dados da produgéo - - - 88,2 70,0 0,174
EQ59-Dispensagao de - - - 76,5 45,0 0,053
medicamentos
EQ65-Contraceptivos disponiveis 6,1 5,2 0,345 - - -

Fonte: Quali AB. Elaboragao propria, 2012

Na Figura 09 apresenta-se a distribui¢do das unidades em quatro categorias
do escore de Estrutura, definidas a partir dos percentis 25, 50 e 75. Verifica-se que,
embora na pior categoria exista um predominio de UBS tradicionais e na melhor
categoria ocorra o inverso, essa diferenca ndo mostrou-se significativa

estatisticamente (p=0,083).
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Figura 09: Distribuicdo das UBS tradicionais e¢ unidades da Estratégia de

Satde da Familia, segundo escore de Estrutura, RS Rio Pardo, 2010.

45,0 - m UBS trad
40,0 41,2
40,0 m ESF

35,0
20,0
25,0
20,0
15,0
10,0

5,0

0,0

0 a 49,5 49,6 a 61,0 61,1 a 74,5 74,6 a 100

Fonte: Quali AB. Elaboragao propria, 2012

Na Tabela 08, encontram-se descritas as variaveis de Processo relacionadas a
Organizacdo e Qualificacdo da Atencdo a Saude segundo modelo de atengdo. Pode
ser observado que no conjunto de unidades da ESF as questdes referentes as doencas
de notificagdo compulsoéria, atividades regularmente programadas para atengdo as
criangas, o primeiro atendimento ofertado a um recém-nascido e os cuidados aos
hipertensos e diabéticos merecem destaque, tendo em vista o desempenho
significativamente melhor dessas unidades quando comparado aos demais modelos
de atengdo.

No que concerne aos critérios para a realizacdo do exame para a prevengdo de
cancer de colo de utero bem como para a solicitacdo de mamografia, nenhuma das
unidades de saude da RS Rio Pardo, independente do modelo de atengdo, encontra-se
dentro dos padroes de qualidade utilizados para a avaliagdo com o instrumento Quali
AB 2010, baseados nas orientacdes do Ministério da Saude e do Instituto Nacional
do Céncer (INCA).

Para as demais questdoes dentro da subdimensdo Organizagdo da Atengao a
Saude, ndo foi possivel constatar diferenga significativa entre os modelos de atengao.
Ademais, muitas questdes apresentaram valores baixos, podendo indicar uma

deficiéncia na qualidade da atengdo prestada.
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Chama atencdo a questdo sobre o tratamento de sifilis na gestagdo para a
gestante e seu companheiro que obteve a menor média (1,4) dentro da dimensao
Processo. Apesar do melhor desempenho das UBS tradicionais, a diferenca entre os
modelos de atencdo ndo foi significativa (p=0,058).

Em que pese as acdes de satde bucal relacionadas ao atendimento clinico
individual e as atividades educativas desempenhadas pela equipe dentro e fora das
unidades basicas de satde (EQ67) terem apresentado diferenca significativa
favoravel a ESF, para a questdo que trata do atendimento odontoldgico ofertado as
diversas faixas etarias (PQ66), ndo pdde ser observada diferenca significativa entre
os modelos de atencdo. Isso pode ser explicado visto que as equipes de saude bucal
da ESF tendem a desempenhar também as a¢des educativas. Entretanto, quando se
trata de acOes estritamente curativas, a assisténcia oferecida parece apresentar

comportamento semelhante tanto na ESF quanto nas UBS tradicionais (p=0,077).

Tabela 08: Analise das variaveis de Processo, subdimensdo Organizacao/

Qualificagdo da Atengdo a Satde, segundo modelo de atengdo, RS Rio Pardo, 2010.

Variavel Média % de Unidades acima da
média
ESF  Tradicional P ESF  Tradicional P
PQ19-Educag¢do em saude na 3,2 2,8 0,348 - - -
comunidade
PQ21-Notificagdo compulséria 3,9 2,9 0,037 - - -
PQ22-Demanda espontanea 3,8 3,2 0,120 - - -
PQ47-Atencdo a crianca 4,3 2,9 0,021 - - -
PQ53-Atengao aos adolescentes 2,5 2,3 0,721 - - -
PQ54-Atengdo aos adultos 3,0 2,4 0,221 - - -
PQ58-Diabéticos e hipertensos 3,8 2,7 0,045 - - -
PQ60-Atengdo aos idosos 2,5 2,0 0,441 - - -
PQ61-Orientagdo para casos de 2,6 2,1 0,180 - - -
PQ66-Atendimento odontoldgico 2,7 1,6 0,077 - - -
PQ27-Resultados de exames - - - 52,9 40,0 0,324
PQ42-Sifilis na gestagao - - - 11,8 40,0 0,058
PQ48-Primeiro atendimento ao RN - - - 94,1 35,0 0,000

PQ34-Papanicolau - - - - - ;
PQ37-Mamografia - - - - - i

Fonte: Quali AB. Elaboragao propria, 2012

Para as variaveis de Processo na subdimensdo Processos Gerenciais

(Planejamento, Trabalho em Equipe e Participagdo Social-Tabela 09), os resultados
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da comparacdo entre os modelos de atengdo permitem afirmar que ha uma diferenga

significativa para as questdes PQ3, PQ75 e PQ76, constatando que as unidades da

ESF trabalham com delimitagdo da area de abrangéncia e realizam reunides

periddicas tanto com o nivel central quanto com a propria equipe. No que concerne a

participacdo social, ndo houve diferenca significativa entre os modelos.

Tabela 09: Analise das varidveis de Processo, subdimensdo processos gerenciais,

segundo modelo de aten¢do, RS Rio Pardo, 2010.

Variavel Média

% de Unidades acima da
média

ESF Tradicional P
PQ3-Area de abrangéncia 4,9 0,6 0,000

PQ75-Relacionamento da unidade com - - -
nivel central
PQ28-Convocacao de faltosos 2,7 2,4 0,542

PQ76-Periodicidade das reuniées de - - -
equipe
PQ81-Reclamagbes de pacientes 2,5 2,0 0,255

ESF Tradicional P

82,4 35,0 0,005

64,7 10,0 0,001

Fonte: Quali AB. Elaboragao propria, 2012

Para o total de questdes representativas de Processo, a comparagdo entre os

modelos de atencdo favoreceu a ESF (p= 0,001). A distribui¢ao das unidades de

saude segundo escore de Processo, elaborado a partir da distribuicdo em percentis,

pode ser visualizada na figura a seguir.
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Figura 10: Distribuicdo das UBS tradicionais e unidades da Estratégia de

Satde da Familia segundo escore de Processo, RS Rio Pardo, 2010

50,0
45,0
45,0
m UBS trad m ESF
40,0

35,3 35,3

35,0
30,0
25,0
20,0
15,0
10,0

5,0

(o]

0,0

0 a 34,5 34,6 a 47,5 47,6 a 66,9 70,0 a 100

Fonte: Quali AB. Elaboragdo propria, 2012

Como pode ser observado, nenhuma unidade da ESF encontra-se na categoria
mais baixa, havendo uma distribuicdo ligeiramente crescente dessas unidades a partir
da segunda categoria (34,6 a 47,5) e uma coincidéncia da porcentagem de ESF nas
categorias de 47,6 a 66,9 ¢ 70,0 a 100. Contrariamente, as unidades de saude que
seguem modelos diferentes da ESF apresentam-se em tendéncia de queda a medida
que a categoria se eleva, com maior predominio desses modelos de atencdo na

categoria mais baixa.

5.5-RESULTADOS DAS ENTREVISTAS

5.5.1-Caracterizacao dos sujeitos da pesquisa

As entrevistas com os quatro profissionais de satde foram realizadas no
proprio ambiente e hordrio de trabalho, por opc¢do dos entrevistados, sem
intercorréncias no agendamento das datas. Desses profissionais, trés atuam no

servigo publico ha mais de vinte anos e todos possuem mais de um vinculo
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empregaticio. Apenas o informante que atua ha menos tempo no servigco publico
iniciou em 2012 uma especializagdo em Satde da Familia. Os demais ndo possuem
essa formacdo. Pelo fato dos médicos atuarem concomitantemente na ESF e em UBS
tradicionais, esse contexto possibilitou o aparecimento de comparagdes entre o0s
modelos de atengdo por esses profissionais. As falas foram identificadas como sendo

do Informante 1, 2, 3 ou 4 para a preservagdo do anonimato.

5.5.2-0 processo avaliativo

No tema referente ao processo avaliativo com o instrumento Quali AB em
2010, os entrevistados relataram ter sido um processo participativo, embora um
médico tenha ressaltado uma participagdo superficial no preenchimento e discussdo
do questionario pela equipe da ESF e a ndo participagao pela equipe da UBS
tradicional. A adesdo e colaboragdo da equipe nesse preenchimento foram relatadas

como uma facilidade deste processo pelos profissionais atuantes na ESF.

“Participativo, em reunido de equipe, com as perguntas sendo lidas
mesmo pelo enfermeiro, cada um opinando e chegando num senso
comum para responder. Toda a equipe: médico, dentista, toda equipe,
os agentes comunitarios, enfermagem "(Informante 2)

“Pelo municipio XXXXXXX ndo me foi oferecida a oportunidade de
participar dessa avaliagdo. Lembro-me dessa avaliacdo pela ESF
XXXXX, onde eu trabalhava como médico da familia. Eu acho que so
me foi questionado os itens que eu trabalhava mais ativamente, que
era mais especifico da minha atuagdo na unidade” (Informante 4)

Uma profissional relatou dificuldade em reunir a equipe, mas destacou como
positivo o fato de ter que parar e refletir sobre o processo. Além dessa dificuldade, o
acesso a internet na época do preenchimento do questionario foi mencionado pelos

entrevistados.

“Ja foi um ponto positivo porque foi um momento de reunir a equipe
forcosamente até pra esse momento e ter a visdo. E eu creio que
sempre que a gente avalia, tem um instrumento de avaliagdo, é um
momento de reflexdo. Entdo, foi bom participar” (Informante 3)
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“«

0s respondemos em papel e alguém passou porque na época tinha
dificuldade de internet. Muita dificuldade!!! Entdo, ndo fomos nos que
passamos ndo, alguém passou pra nés”’ (Informante 3)

5.5.3-Resultados da avaliagdo e qualidade da atencao basica

Nessa categoria foi observada uma concordancia dos entrevistados com os
resultados gerais encontrados no estudo. Foram mencionadas dificuldades no
municipio como um todo e ndo em uma unidade de satide isoladamente, referentes a
estrutura fisica, equipamentos e insumos. Também foi relatada a heterogeneidade das

unidades de saude.

“Naquela época era bem deficiente, com estrutura fisica bem
precaria.  Bem  precario......... equipamento  de  informadtica,
disponibilizacdo de medicagdo, material de enfermagem, a questdo da
coleta de exames na unidade..... tava bem precadrio naquela época.
Entao o estudo ta retratando bem a realidade mesmo” (Informante 2)

“Eu acho que tem muita diferenca entre uma cidade e outra. O
Programa de Saude da Familia em outras cidades as vezes ndo
funciona que nem aqui. Tem diferenca sim, porque eu sei que em
xxxxxx por exemplo, é bem inferior o trabalho de equipe ld”
(Informante 1)

Com relacdo a recursos humanos, chama atengdo a necessidade tanto em
termos quantitativos quanto no quesito qualificagdo. Também pode ser observado um

discernimento relacionado a governabilidade da equipe diante da dimensao Estrutura.

“Tanto quantitativo, tanto o numero de recursos humanos, quanto a
qualidade em termos de capacita¢des, que no avaliar, se viu que a

gente precisava se atualizar, ou algum respaldo técnico” (Informante
3)

“A gente tinha algumas dificuldades referentes a parte de gestdo,
algumas coisas que ndo estavam dentro da nossa governabilidade,
que deu pra levantar, e foi um ponto positivo em termos de tentar
resolver. Na estrutura fisica, recursos humanos e equipamentos,
querendo ou ndo, o gestor...é um dos pontos que a gente acaba
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apontando, identificando e cobrando mais pra se ter um resultado”
(Informante 3)

No que condiz a organizagdo dos processos de trabalho, merece destaque a

consciéncia da responsabilidade do profissional frente as questdes referentes a

dimensdo Processo, bem como a influéncia politica na organiza¢do dos servigos de

saude.

“Essa outra parte [dimensdo processo] eu acho que é bem subjetiva,
depende realmente do profissional” (Informante 3)

“Entdo infelizmente a gente se preocupa, preocupam-se mais com a
parte fisica e mesmo assim ainda fica muito aquém do que se deve, do
que aquele planejamento e funcionamento mesmo. E se ndo se tem um
incentivo, ou ds vezes ndo se tem nem um norte, eu vou fazer um
planejamento em cima do que?” (Informante 3)

“Muitas vezes ndo basta apenas a equipe estar ansiosa por fazer, mas
ela esbarra por vezes em aspectos politicos. E na maioria das vezes a
politica atrapalha o desenvolvimento das agoes, quando deveria ser
um grande aliado no enfrentamento das questoes. Entdo eu acho que
deveria haver uma coesdo entre o lado profissional e a parte publica,
politica, da gestdo do municipio” (Informante 4)

A importancia e a necessidade de realizagdo de reunides e trabalho em equipe,

independente do modelo de atengdo, foi tema frequente durante as entrevistas. Além

disso, a necessidade de melhor articulacdo das unidades basicas de saide com

coordenadores, demais secretarias e setores foi ventilada, no sentido de elaborar um

plano e estabelecer uma rotina de planejamento, considerando a rede de servicos.

“Tinhas uns pontos fracos que ainda alguns ainda tem, por exemplo,
falta de comunica¢do entre a equipe. Eu com o psicologo, com
nutricionista. As vezes, cada um fica num canto e isso ndo é trabalho
em equipe. O tratamento ndo é so com remédio....tratamento é um
conjunto” (Informante 1)
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“Por que ndo ter [reunido de equipe] nas outras [unidades que ndo
sdo da ESF]? ...entdo é muita falta de comunicagdo....acho que
comunicag¢do é tudo. Por isso que aonde tem reunido de equipe
funciona melhor...faz falta essa reunido....” (Informante 1)

“Ndo se tem reunioes com os coordenadores pra se alinhar, ndo tem
um plano, e ndo tem uma rotina pro planejamento. Nos precisamos de
reunioes com todo mundo pra se falar, porque eu faco meu
planejamento da unidade, mas minha unidade, ela ndo é sozinha, ela
depende de outras unidades, de outros setores, de outras secretarias.
E ai fica falho!!” (Informante 3)

“Ambulatorio que ndo é PSF, falta muita organizagdo, ninguém
escuta a gente, a gente ta la atendendo, ta vendo os problemas e eles
ndo vem perguntar pra gente: Oh! O que vocé acha que da pra
melhorar aqui? As vezes coisas simples, é s6 conversar. Entdo ndo

tem comunica¢do entre a diretoria e quem ta la na ponta atendendo
(Informante 1)

5.5.4-Mudangas e incorporacao dos resultados

Nessa categoria pode ser observado que as mudangas decorrentes do processo
avaliativo que dependiam da equipe foram desencadeadas a partir da reunido dos
profissionais para discussdo e preenchimento do questionario Quali AB. A
valoriza¢do da AB ¢ a descoberta de suas potencialidades aparecem retratadas na fala

de um entrevistado.

“A partir do momento que identificou uma coisa que podia ser
melhorada, ja imediatamente serviu a reunido de um ponto pra
resolucdo do problema. O que ta dentro da governabilidade vocé ja
resolve ali com a tua equipe ou mesmo individual, vocé ja faz uma
reflexdo e ja tem esse norte pra mudar ou vé a necessidade de mudar”
(Informante 3)

“O ponto forte é saber o tanto que a AB pode fazer. E aquela coisa:
faz sutura, faz ECG, mas a gente ndo sabia que podia fazer isso na
Atengdo Basica....mas isso ndo é da especializada? E ndo. Foi um
ponto forte. Foi abrir....nossa!!! da pra fazer isso !l! E até os
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protocolos da Atengdo Basica. Foi um abrir de horizontes mesmo... o
questionario veio pra isso” (Informante 2)

A clareza das responsabilidades e limites da equipe para o desencadeamento

de mudangas flui de modo frequente na fala dos entrevistados.

“Através daquele questiondrio nos conseguimos trabalhar em cima de
alguns pontos que tavam deficientes aqui, melhorar a nossa parte e
reivindicar aos nossos governantes algumas coisas que ndo
dependiam da gente. O que ndo era daqui de dentro da unidade, nos
fizemos uma lista e mandamos as reivindicagbes para secretaria de
saude” (Informante 1)

A avaliagdo ¢ percebida como fator essencial para suscitar mudangas e
provocar melhorias. No entanto, para que os resultados das avaliacdes sejam
incorporados, as sugestdes ultrapassam os limites das reunides de equipe dentro das

unidades de satide para alcancar os niveis hierdrquicos com maior governabilidade.

“E importante a gente sempre ta avaliando pra ver o que a gente
pode melhorar....” (Informante 1)

“Os processos avaliativos sdo otimos” (Informante 2)

“Eu acho que esses secretarios tinham que estar consciente que ser
secretario da saude ndo é so ficar sentado naquela cadeira e ficar
resolvendo a papelada. Tem que ver o que acontece na ponta, tem que
escutar quem ta trabalhando, chamar a gente pra conversar, fazer
reunido, até reunido de equipe pra expor as coisas e em cima disso,
trabalhar as melhorias das unidades.” (Informante 1)

Isso ndo deu certo por que? E de responsabilidade de quem? Da
gestdo, da coordena¢do? Do coordenador da equipe? (Informante 2)

Pode ser observado que, diante da divisdo de responsabilidades, faz-se

primordial o estabelecimento de metas e prazos, além do constante monitoramento e
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cobranga para a execugdo do planejamento, sob pena de ndo ocorrerem mudangas,
que geram a insatisfacdo dos profissionais de satde e descrédito frente aos processos

avaliativos.

“E ta fazendo a avaliagdo, identificando o problema e ver quem vai
responder por esse problema, meta pra resolugcdo e ir ao ponto
mesmo. Se ainda é estrutura fisica, eu enquanto enfermeira da
unidade, responsavel pela unidade, ndo tenho poder pra mexer na
estrutura fisica. Entdo direcionar e que essa pessoa responsavel tenha
prazo pra isso porque Sendo o proximo questiondrio vem e 0S
problemas sdao os mesmos” (Informante 2)

“FEu acho que a sugestdo era essa: assim que vier um instrumento, jd
se fazer um planejamento de seguimento e dar tempo!!! Porque se
vocé ndo faz um cronograma de cobranga....vai longe. As vezes isso
pode gerar uma insatisfagdo até profissional. Quando vier outro vocé
fala: mas vou fazer tudo de novo?” (Informante 3)

Além disso, também pode ser constatada a caracteristica ciclica dos processos

de avaliagdo e monitoramento.

“Entdo ndo teve esse cronograma: primeiro eu vou responder, eu vou

ver o que eu resolvo ali, vou encaminhar pro gestor, vou cobrar do

gestor, eu vou me avaliar.... O que eu implantei? Eu também ndo

avaliei! Entdo a sugestdo era mais isso: ter essa organiza¢do e
. . »

planejamento para o seguimento” (Informante 3)

“Entdo eu acho que esse processo de avalia¢do deveria ser quase que
continuo, de uma maneira assim: vamos fazer um balanco no findar
do ano de como foi a nossa qualidade de aten¢do na UBS”
(Informante 4)

Para que o processo de avaliagdo seja continuo as falas abaixo foram

reveladas, trazendo embutidas as questdes do comprometimento do profissional, a

execuc¢do do trabalho em equipe, a motivagao e o reconhecimento no trabalho.

“Basta querer!! Basta querer!! Basta querer!! E o que infelizmente,
com o perddo da palavra, a gente tem que tirar a b.... da cadeira e
mexer! E isso, ta? Com frequéncia a gente vé, com frequéncia a gente
Vvé isso, ndo é so aqui, acho que em todos 0s municipios: a pessoa que
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td na sala de vacina ela jamais vai ajudar a pré-consulta porque ndo
¢é fungdo dela estar na pré-consulta, por mais atribulada que a pré-
consulta esteja. Ela prefere ficar lendo o jornal na sala de vacina do
que ir ajudar a colega (bate a mdo na mesa em sinal de indignagdo!)”
(Informante 4)

“Entdo, o profissional de saude tem que estar disponivel. Entdo, a
gente ja viu aqui em [municipio] a disponibilidade tamanha de varias
pessoas, mas nunca um agradecimento por tal disponibilidade. E isso
doi!! Nao quero ganhar 200 reais a mais, eu quero ganhar assim uma
satisfagdo: Oh, muito obrigado por vocé ta fazendo isso. Entdo aquilo
as vezes incentiva o funcionario” (Informante 4)

“Mas ndo tem reconhecimento (com expressdo de desanimo)....porque
isso ndo traz voto....... (siléncio) isso ndo traz voto.....Entdo é triste
hoje a gente viver esse momento, com tanta coisa andando, de
revolugcdo politica, disso, daquilo e ainda o lado humano ndo ser
valorizado” (Informante 4)

6-DISCUSSAO

De modo geral, os resultados da avaliagdo das unidades bésicas de saude
pertencentes 2 RS Rio Pardo indicam haver uma diferenga significativa entre os
modelos de atengdo tanto para algumas questdes de Estrutura quanto de Processo,
apontando uma melhor qualidade das unidades de ESF no conjunto de questdes
relacionadas a dimensdo Processo. Apesar da existéncia dessa diferenga, para
algumas questdes o desempenho mostrou-se baixo, independente do modelo,
indicando deficiéncias e pontos criticos que necessitam de reestruturacdo mais
profunda dos servicos para que sejam sanados. A percepcdo dos profissionais
entrevistados vai ao encontro dos achados, principalmente no que se refere a
deficiéncia fisico estrutural, de equipamentos ¢ insumos das unidades. Além disso,
enxergam a avaliagdo como um procedimento positivo e importante, embora a
incorporagdo dos resultados seja ainda um processo desafiador e muitas vezes
iminente, dependente da governabilidade e envolvimento de diversos atores, desde a

unidade basica até os niveis superiores de gestao.
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Na caracterizacdo das unidades basicas de saude segundo questionario Quali AB
2010, chama atencdo o fato de 7 unidades se auto definirem como “outro”, tendo em
vista a oferta de assisténcia a apenas um grupo populacional. Isso pode ser
confirmado diante da observagdo na regido de servigos centralizados que ofertam
atendimento a uma populacdo especifica, principalmente referente a satide da mulher
e da crianga. Apesar de se auto definirem como “centros de referéncia” pressupondo
o atendimento especializado aos usudrios encaminhados pelas unidades basicas de
saude, na pratica, executam todos os atendimentos muitas vezes em funcdo da
precariedade das UBS, auséncia de profissional na UBS com perfil para esse
atendimento ou a baixa cobertura da ESF. Nesse sentido, além da auto defini¢cdo de
modelo de unidade, os resultados encontrados demonstram diferenga estatisticamente
significante quando sdo comparadas as unidades de Saude da Familia com os demais
tipos organizacionais quando se trata de ofertar agdes de assisténcia a toda populacao.
Esse cenario mostra-se propicio para discussdo do acesso aos servigos basicos de
saude proximos as suas casas, sem que haja restricdes relacionadas ao género ou
idade, bem como para o questionamento se esse acesso vem acompanhado da oferta
de um amplo conjunto de cuidados integrais (CONILL, 2004).

Os resultados da avaliagdo individual das unidades com o Quali AB 2010 na
RS Rio Pardo apresentaram-se bastante diversificados, demonstrando uma
heterogeneidade na qualificacdo dos modelos de atencdo, nas dimensdes de Estrutura
e Processo tanto para a regido como entre os municipios. Essa heterogeneidade foi
relatada por um informante-chave, reconhecendo a diferenca de unidades da ESF
dentro do municipio e deste com os demais da regido, assim como nos achados
ministeriais (MS, 1999). Além disso, em apenas cinco das trinta e sete unidades de
satde avaliadas, a dimensdo Processo atingiu maior escore do que a dimensdo
Estrutura, reforgando as orientagdes de CASTANHEIRA et al.(2011) que, embora os
indicadores de Estrutura sejam importantes, segundo os critérios e padroes de
qualidade utilizados para a avaliagdo com o Quali AB, maior destaque deve ser dado
aos indicadores de Processo durante as discussdes no nivel local, devido a
possibilidade de reorganizagao das agdes muitas vezes ocorrer internamente a equipe.

Na dimensao Estrutura, os resultados da analise relacionados a Estrutura Fisica

refletiram a realidade das unidades basicas de satide, independente do modelo de
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atencdo, uma vez que na RS Rio Pardo ndo é rara a constatagdo de deficiéncia das
instalagbes dos imoveis, sendo insuficientes as condigdes de trabalho. Tal
confirmacdo foi ratificada pelos entrevistados do presente estudo, a semelhanga dos
achados de MOURA et al. (2010) em que as unidades de saude funcionam em
imoveis alugados, com caracteristicas domiciliares, mesmo diante da existéncia de
recomendacdes ministeriais como o manual de estrutura fisica das unidades basicas
de satde (MS, 2008) e da Resolugdo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 50 (ANVISA,
2002) que estabelecem critérios de estrutura a serem seguidos pelos estabelecimentos
de satide. Também em outros trabalhos (MEDEIROS et al., 2010, SERAPIONI ¢
SILVA, 2011), a necessidade de melhoria das estruturas fisicas ¢ da ambiéncia das
unidades foi citada para garantir condi¢des de trabalho aos profissionais ¢ adequado
atendimento aos  usuarios. Ainda segundo MEDEIROS et al. (2010), o ndo
envolvimento dos gestores e a falta de apoio institucional inviabilizam a resolugéo
desses problemas de ordem estrutural.

Nesse sentido, 0 MS vem oferecendo propostas para reforma e ampliagdo por
meio do Programa de Requalificagdo das unidades basicas de saude (MS, 2011c) e
constru¢do de novas unidades basicas de satde na tentativa de minimizar esse déficit
(MS, 2009).

Para a subdimensao Recursos Humanos a diferenga significativa encontrada entre
ESF e UBS tradicionais pode ser explicada visto que a composi¢do da equipe esta de
acordo ao que ¢ preconizado pelo MS para a ESF (MS, 2011a). Além disso, ¢ na ESF
que a oferta de agdes voltadas para a saide da mulher, da criang¢a, do adulto, de
adolescentes, idosos e satide mental ¢ disponibilizada, com ag¢des programaticas,
atividades domiciliares e maior interacdo com a comunidade (CONILL, 2002).
Ainda segundo a autora (CONILL, 2004), para avaliar a qualidade do cuidado dos
servicos ¢ dos sistemas de saude, a integralidade ¢ um importante atributo a ser
considerado. No que se refere as acdes de saude bucal, também ¢ na ESF que o
atendimento clinico individual acontece concomitantemente as ac¢des educativas
dentro e fora da unidade de satde.

Entretanto, apesar da média da variavel “Composicao da Equipe” ter atingido 7,6
para o total de unidades basicas de satde, ¢ importante salientar que nao raro pode

ser observado um quadro de deficiéncia de recursos humanos, com auséncia de
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profissionais fixos nas recep¢des, dificuldade na fixagdo de médicos (SERAPIONI e
SILVA, 2011), precarizacdo das formas de contratacao de profissionais (FACCHINI
et al., 2006), microareas descobertas de ACS, unidades se limitando a ofertar
atendimento apenas por uma equipe minima, sem a incorporacdo de outros
profissionais ndo médicos (CONILL, 2002). Também, o MS em sua Politica
Nacional de Atencdo Bésica (MS, 2011), ndo estabelece um quantitativo minimo de
auxiliares/técnicos de enfermagem por equipe da ESF, o que dificulta a oferta da
diversidade de servicos que esse nivel de atencdo deve desempenhar. Segundo os
entrevistados, além da insuficiéncia em termos quantitativos também observados no
trabalho de CONILL (2002), a qualificacdo dos trabalhadores se faz premente,
incentivando a formacdo de profissionais especialistas e/ou residentes na areca da AB
e o estabelecimento de programas de educagdo permanente a todos os profissionais,
conforme aponta CASTRO et al. (2012). Soma-se a isso o fato de nenhum municipio
com ESF da regido possuir equipes dos Nucleos de Apoio & Satde da Familia
(NASF). Assim como no estudo de FACCHINI et al. (2006), os resultados permitem
questionar a capacidade da AB responder as necessidades de saude da populagdo
mediante problemas de estrutura fisica, perfil dos profissionais e o quantitativo de
recursos humanos.

Na subdimensdao Equipamentos e Insumos, além de n3o haver diferenca
significativa entre os modelos, todas as unidades basicas de saide demonstraram
deficiéncia no quesito oferta de vacina de modo rotineiro e exames feitos na propria
unidade, como por exemplo, ECG, glicemia de ponta de dedo, teste de gravidez na
urina, teste rdpido para HIV, com valores médios abaixo de 50%. Os relatos dos
entrevistados confirmam as dificuldades nessa subdimensdo. No sentido de prover
infraestrutura adequada as unidades basicas de saude, a SES-SP elaborou em 2012
um projeto denominado Qualis UBS 2 que repassa incentivos financeiros aos
municipios para a aquisicdo de equipamentos, mobiliarios e instrumentais.

A existéncia de uma gama de informacgdes registradas de modo rotineiro pelos

servigos de saude sem, no entanto, serem analisadas ou utilizadas para priorizagao

2 Projeto Qualis UBS. Acesso em 15 de maio de 2013. Disponivel em
http://www.saude.sp.gov.br/ses/perfil/gestor/atencao-basica/qualis-ubs
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das a¢des e defini¢do das intervengdes relatadas por SILVA ¢ FORMIGLI, 1994
parece ndo coincidir com a realidade das unidades de saide da RS Rio Pardo
avaliadas, visto que a variavel utilizacdo dos “dados da produgdo assistencial” obteve
a maior média dentro da dimensdo Estrutura. Parte desse resultado pode ser
explicada, pois essa variavel trata apenas da utilizacdo desses dados para o
redimensionamento da oferta de atendimento dentro da unidade, sem significar
exatamente um planejamento com priorizacdo das agdes.

Com relagdo a dispensacdo de medicamentos e a disponibilidade de
contraceptivos, no cotidiano das unidades da regido, esses insumos encontram-se, na
maioria das vezes, centralizados em uma farmacia municipal, em virtude da
impossibilidade de manuten¢do de farmacéuticos em todas as unidades basicas de
saude, comprometendo a resolubilidade do atendimento. A disponibilidade de
medicamentos foi retratada como um indicador de qualidade por usuarios de servigos
de ESF em estudo de SERAPIONI e SILVA (2011).

Dentro da dimensdo Processo, subdimensao Organizagdo/Qualificacdo da atencao
a saude, a diferenca estatisticamente significante encontrada entre os modelos de
atencdo sobre as agdes desenvolvidas pelas unidades de saude em casos de
ocorréncia de doencas de notificagdo compulsoria e o acesso e a diversidade de
servicos ofertados aos pacientes diabéticos e hipertensos, pode ser atribuida, pois nas
equipes da ESF a énfase do cuidado em satude encontra-se voltada para a equipe
multiprofissional e ndo apenas atrelada as consultas médicas, com o desenvolvimento
de atividades preventivas e educativas (TOMASI et al., 2003; FACCHINI et al.,
2006).

Ainda nessa dimensdo, para as variaveis que tratam das atividades regularmente
programadas as criangas e o agendamento do primeiro atendimento a um recém-
nascido pela equipe de atencdo basica, foi possivel identificar diferenca significativa
entre os modelos de aten¢do. Semelhante resultado foi observado por FACCHINI et
al. (2006) na puericultura de criancas de um a trés anos atendidas pelas unidades de
ESF da regido Nordeste, mas ndo das ESF do Sul.

Nenhuma das unidades da RS Rio Pardo avaliadas em 2010 solicita mamografia
em consonancia com os métodos preconizados pelo INCA para o rastreamento de

cancer de mama na rotina de atencdo integral a saide da mulher (MS, 2013a). Em
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que pese a existéncia dessas recomendagdes, na pratica, as unidades de saude da RS
Rio Pardo solicitam o exame a partir dos 40 anos para as mulheres sem risco elevado
de cancer de mama, seguindo o preconizado pela Sociedade Brasileira de Mastologia
(SBM, 2013) mesmo havendo limitada evidéncia na reducdo da mortalidade nessa
faixa etaria (MS, 2013a). Os municipios da RS Rio Pardo relatam nao ter dificuldade
na realizacdo de mamografias, tendo em vista a existéncia de prestadores contratados,
além dos AMEs. Entretanto, a despeito dessas iniciativas, ainda o cancer de mama
permanece com uma magnitude de primeira causa de morte na populacdo feminina
brasileira (INCA, 2012).

Referente ao Papanicolau, também nenhuma das unidades segue os critérios
estabelecidos pelo MS para o rastreamento do cancer de colo de utero. A coleta
ocorre anualmente, mesmo havendo dois exames anteriores € consecutivos normais.
A periodicidade anual ¢ considerada, equivocadamente, mais eficaz e segura pelas
mulheres e profissionais de saude, sendo desnecessaria a repetigdo dos exames em
periodos menores que o recomendado (MS, 2013a). Vale ressaltar que, segundo
ANTTILA et al. (2009) e ARBYN et al. (2009a) citados no Caderno de Aten¢do
Bésica numero 13 do MS (2013a) que trata do controle dos canceres de colo de utero
e mama, no ambito da AB ¢ primordial que o rastreamento do cancer de colo de
utero atinja alta cobertura da populagdo alvo para que haja efetivamente uma reducao
na incidéncia e mortalidade por cancer de colo de utero. Consequentemente, faz-se
crucial incisiva preocupagdo com aquelas usuarias que ndo realizam rotineiramente
ou nunca realizaram tais exames, cabendo as equipes de saude niao apenas contar
com a demanda manifestada espontaneamente pela mulher, mas buscar ativamente
essa populagio (CASTANHEIRA et al., 2011). A época da avaliagio em 2010, a
recomendacdo era de que o Papanicolau fosse priorizado para a faixa etaria de 25 a
59 anos, tendo se estendido atualmente para os 64 anos (MS, 2013a).

Vale lembrar que o quadro epidemioldgico demonstra que as neoplasias de modo
geral ocupam a segunda causa de mortes na regido (SIM, 2012). Especificamente, a
mortalidade por cancer de colo de utero atingiu em 2009 a terceira causa de morte
entre as mulheres (MS, 2013a). Corrobora com este cendrio o fato de nove unidades
ndo atenderem saude da mulher ou ndo realizarem esse exame. Ademais, observando

a realidade da regido, as que ofertam o fazem, na maioria das vezes, de duas a trés
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vezes por semana, apesar de existirem aquelas que ofertam uma Unica vez na semana,
prejudicando o acesso e a integralidade do cuidado. Adicione-se a isso, o fato de que
nem todas as unidades basicas de saude possuem consultério ginecoldégico com
banheiro e mesa ginecoldgica. Nota-se, portanto, a influéncia negativa de questdes
estruturais no desempenho das atividades assistenciais.

Ainda no que diz respeito ao Papanicolau, outros obstaculos se colocam para a
realizacdo do exame, segundo revisdo de literatura feita por SILVA et al. (2011):
pouca escolaridade, inexisténcia de companheiro, mulheres mais jovens e as de idade
mais avancada, indisponibilidade de horario da mulher, dificuldade de acesso aos
servigos de saude, o fato de nunca terem realizado outros exames como mamografia,
exame clinico da mama e teste de glicemia, medo ou constrangimento para a
realizacdo, desconhecimento do exame e de sua importancia.

Medo dos testes, vergonha e desconhecimento foram as varidveis que tiveram
influéncia no rastreamento de Papanicolau e mamografia encontradas em estudo de
FERNANDEZ et al. (1998) com mulheres latinas de baixa renda nos Estados Unidos.
Também foi constatada uma menor frequéncia de realizagdo, além de niveis mais
reduzidos de adesdo as normas de rastreamento.

Em estudo de LEAL et al. (2005) os resultados demonstram que menos de 20%
das mulheres possuiam cuidados adequados com a saude no que diz respeito a
utilizagdo dos servigos e a adog@o de comportamentos saudaveis, entre eles exame de
Papanicolau e mamografia, cujos fatores mais relacionados foram: melhor
escolaridade, ser casada, ter menos de 40 anos e ter plano de satde.

Entendido como mais um obstaculo ao acesso, a Resolucdo do Conselho Federal
de Enfermagem torna privativa ao enfermeiro a coleta de exame de colpocitologia
oncdtica pelo método de Papanicolau (Resolugdo COFEN n° 381/2011).

Vale ressaltar que para a varidvel avaliacdo dos resultados dos exames, ndo houve
diferencga estatistica entre os modelos de aten¢do e pode ser observado um baixo
desempenho das unidades de saude avaliadas (média=2,3), indicando que nem todas
analisam os exames complementares assim que chegam a unidade, prejudicando a
identificacdo precoce de alteragdes e a avaliagdo da necessidade de convocagdo dos
pacientes (CASTANHEIRA et al.,, 2011). Corrobora com este cendrio o fato de

muitas unidades basicas de saude ndo terem instituido na rotina a convocacdo de
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faltosos nas atividades agendadas, obtendo uma média igual a 2,5, sem diferencga
entre os modelos.

Embora as unidades da ESF apresentem, de modo geral, maior tendéncia em
executar além de acdes de assisténcia as agoes de educacdo e promocao a saude, para
a variavel que trata da educacdo em saide na comunidade, ndo foi possivel
demonstrar diferenca significativa entre os modelos de atencdo uma vez que as
unidades da RS Rio Pardo parecem trabalhar, em média, 60% dos temas mais
relevantes em saude. Os resultados encontrados por SALA et al. (2011) demonstram
que esse tema alcangou os piores percentuais segundo os usudrios, independente do
modelo. RONZANI e SILVA (2008) questionam as ‘“palestras” proferidas pelos
profissionais de ESF de dois municipios mineiros, tendo em vista a ndo participagao
de usudrios as atividades extra consultas, o que traz a tona a discussdo acerca das
necessidades sentidas pelos usuarios e as orientagdes capazes de impactar na saude
da populagao.

Ainda segundo estudo de SALA et al. (2011), as unidades da ESF demostraram
inadequada assisténcia em saiude bucal e mental na visdo dos usuarios, havendo a
necessidade de qualificar o atendimento segundo a demanda. Tais resultados, apesar
de revelarem a opinido de usuarios, corroboram em parte com o presente estudo,
visto que as variaveis referentes ao atendimento odontoldgico e as orientagdes para
os casos de alcoolismo obtiveram uma média de qualificacdo de 42% e 48%,
respectivamente, sem diferenca estatistica entre os modelos de atengdo. Adicione-se
a isso, a fala de um informante chave acerca da dificuldade da equipe diante de
situacdes envolvendo uso de alcool e drogas questionando a capacidade da equipe
em lidar com tais problemas, para onde referenciar os casos mais graves, qual o
limite de atuagdo da equipe de AB, auséncia de matriciamento dos servigos de
referéncia e incipiente articulagdo com os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS).
Também, as atividades educativas voltadas a comunidade relacionadas ao tema
parecem ocorrer ainda de modo embrionario.

Nao obstante a existéncia de legislagcdes acerca da utilizacdo da penicilina nas
UBS (MS, 2011d) e a responsabilidade da AB no seguimento dos pacientes para
garantir a longitudinalidade do cuidado (CASTANHEIRA et al., 2011), a variavel

sobre o tratamento apds o diagndstico de sifilis na gestagdo apresentou a menor
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média para o conjunto de unidades da RS Rio Pardo. A dificuldade de tratamento da
gestante e seu parceiro na propria unidade traz imbricada questdes culturais,
socioecondmicas, de deficiéncia de equipamentos e insumos de urgéncia, da
disponibilidade de medicamentos nas unidades, da auséncia de coleta de exames
laboratoriais e realizagdo de testes rapidos em muitas UBS, da inseguranga e
insuficiéncia de profissionais. Essas questdes estruturais reforcam o quadro
epidemiologico de tendéncia ascendente da incidéncia de sifilis congénita tanto para
a RRAS 15 como para o estado de Sao Paulo de 2005 a 2010, ao contrario do que
vem ocorrendo com a incidéncia de crianca exposta ao risco de transmissao vertical
do HIV para os mesmos locais e anos (SINAN, 2011). Esse quadro pode ser
ratificado pelos estudos de MENDOZA-SASSI et al. (2011) cujos resultados,
decorrentes da avaliacdo do pré-natal em um municipio do Sul do Brasil,
demonstram que os exames de HIV sdo feitos de acordo com o preconizado pelo MS,
o mesmo ndo ocorrendo com a sorologia para sifilis, com valores abaixo do
recomendado pelo MS.

Nesse contexto, a SES-SP estabeleceu em seu plano estratégico 2012-2015, as
metas de 0,5 caso de Sifilis Congénita para cada 1.000 nascidos vivos e aumentar
para 90% a cobertura do tratamento em mulheres gestantes infectadas, ambas até
2015 (SES, 2013).

Para a variavel que trata das opgdes de atendimento aos pacientes ndo agendados,
ou seja, aqueles que buscam as unidades de saude em demanda espontanea, nao foi
possivel verificar diferenca estatistica entre os modelos de atenc¢do. Cabe ressaltar
que a atencdo a demanda espontanea deve estar atrelada ao acolhimento, atendimento
humanizado, resolutivo, capaz de gerar vinculo da equipe com as pessoas que
procuram o servico, sendo de responsabilidade de todos os profissionais das UBS
(MS, 2011e). A organizacdo dos servigos de AB para o cuidado a demanda
espontanea pode refletir o acesso da populagdo a esses servigos, legitimando-o como
porta de entrada preferencial e prioritaria as redes de atencdo a satde. Para tanto, a
utilizagdo da estratificagdo de risco e a avaliacdo de vulnerabilidade podem
constituir-se potentes ferramentas na garantia de acesso com equidade. Contudo, a

estrutura fisica das UBS pode influenciar negativamente o estabelecimento de um
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adequado processo de trabalho das equipes no atendimento a essa demanda (MS,
2013b).

As agdes regularmente programadas para atencdo aos adolescentes e aos idosos
foram algumas das variaveis de Processo que obtiveram baixo desempenho global,
independente do modelo de atencdo. Embora o Pacto em Defesa da Vida (MS,
2006a) tenha elencado como uma das prioridades a satde do idoso e o perfil
demografico da RS Rio Pardo demonstre um consideravel contingente de pessoas
acima de 60 anos, as unidades basicas de saude apresentam dificuldades na oferta de
cuidados a essa populacdo. Na regido, podem ser observadas atividades pontuais dos
grupos da terceira idade, com incipiente articulagdo entre as diversas secretarias.
Além disso, estruturalmente, nem as UBS nem os municipios parecem estar
organizados no sentido de minimizar as barreiras arquitetonicas. Vale ressaltar que a
varidvel sobre vacinas disponibilizadas na unidade também apresentou um
desempenho global baixo. Parte dessas dificuldades pode estar relacionada as
dimensdes culturais e sociais que tendem a ndo valorizar o envelhecimento ¢ as
potencialidades dos idosos (MS, 2006b).

Embora seja importante o desenvolvimento de atividades voltadas aos
adolescentes na atencdo primaria por se tratarem de um grupo vulneravel (MS,
2005¢c), os resultados do presente estudo demonstram que as unidades basicas
apresentaram um baixo desempenho total para essa questdo. Alguns estudos
corroboram com os achados demonstrando ser desafiador o atendimento dessa
populagdo, visto ndo ser considerada prioridade pelos profissionais, pela necessidade
de capacitagdo para lidar com essa populagdao, pela precariedade na oferta de
atividades voltadas aos adolescentes (FERRRARI et al., 2006, HENRIQUES et al.,
2010).

Na subdimensao Processos Gerenciais, os resultados demonstram que as equipes
da ESF tendem a ter mais claramente o trabalho desenvolvido para uma populagao
adscrita a um territorio delimitado por meio de planejamento. Muito embora haja
essa recomendacdo ministerial para esse modelo (MS, 2011a), muitas unidades de
ESF acabam por prestar atendimento a uma elevada populagdo “fora da area”
(SERAPIONI e SILVA, 2011), visto que os municipios da RS Rio Pardo que

possuem ESF apresentam cobertura em torno de 30% e apenas um com 100% de
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cobertura (MS, 2013c). Esse contexto acarreta queda da qualidade do servigo
prestado, sobrecarga dos profissionais de satde, dificuldade em desempenhar
efetivamente a longitudinalidade do cuidado, maiores dificuldades de acesso aos
cuidados de satide e a convivéncia de diferentes modelos de atencdo dentro do
mesmo municipio.

Ao citarem Donabedian, FACCHINI et al. (2006) relatam que o desempenho das
ESF tende a ser melhor em decorréncia das reunides de equipe pois possibilitam a
discussdo de assuntos referentes a gestdo dos servicos e as agdes programaticas que
vao muito além das atividades centradas no médico e na consulta individual. Essa
literatura reforca os resultados do presente estudo, visto que a periodicidade das
reunides de equipe e as reunides destas com o nivel central apresentaram-se
significativamente favoraveis ao modelo da ESF. Soma-se a isso, a percepcao dos
informantes chave acerca da importancia dessa comunicagdo e articulagdo, mesmo
em unidades basicas tradicionais. Em que pese o processo avaliativo ocorrido em
2010 com o Quali AB ter sido feito de modo participativo e em equipe, segundo os
entrevistados, um aspecto a ser salientado refere-se a ndo participagdo de ambos
informantes médicos no preenchimento do questionario pelas UBS tradicionais,
motivado pela auséncia rotineira de reunides de equipe nessas unidades, o que
robustece os achados comentados anteriormente.

Apesar da participagdo da comunidade na gestdo do SUS estar instituida
legalmente possibilitando a criagdo de espagos de reivindicacdo popular nos servicos
de saude, alguns obstaculos podem ser observados para sua efetivacdo na pratica
cotidiana, como por exemplo, a auséncia de sistematizacdo nas discussdes dos
conselhos ¢ a falta de motivagdo dos usuarios nos espacgos de gestao compartilhada
decorrente de uma cultura de ndo participagdo social (COELHO et al., 2009).
Estudos relatam a necessidade de capacitagdo de conselheiros e da comunidade para
o exercicio do controle social, bem como a relevancia das equipes da ESF na criagdo
de espagos para a participagdo popular nos servicos de saude, tendo em vista o
vinculo e a aproximag¢do com a comunidade (CREVELIM e PEDUZZI, 2005;
COELHO et al., 2009). Esses estudos reforcam o nosso resultado, visto que para a
variavel sobre as possibilidades de reclamagdes e sugestoes de pacientes, as unidades

de modo geral obtiveram desempenho baixo (média=2,3). No intuito de incentivar a
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participagdo popular nas decisdes para a gestdio do SUS, a capacitacdo de
conselheiros foi desenvolvida mediante plano regional de educacdo permanente sem,
no entanto, contar com a representatividade de todos os municipios da regido.

Em que pese os resultados da andlise terem demonstrado diferenca significativa
favoravel a ESF para algumas questdes especificas representativas de Estrutura, na
totalidade dessa dimensao essa constatagao ndo foi possivel. O estudo de MOURA et
al. (2010) corrobora com esses achados, visto que foram evidenciadas deficiéncias no
ambiente fisico, nos recursos materiais e pessoal, tanto em unidades de ESF quanto
em UBS tradicionais nos dois municipios baianos avaliados. Tais autores chamam
atencdo que, embora haja uma longa cadeia causal entre a estrutura dos servicos e
seus efeitos, além do envolvimento de diversos atores (SILVEIRA et al., 2001),
existe a necessidade de se considerar os componentes estruturais na avaliagdo e na
gestdo dos servicos de saude (MOURA et al., 2010).

Para o conjunto de questdes da dimensdo Processo, houve diferenga
estatisticamente significante entre os modelos de atencdo favoravel a ESF. Existem
evidéncias de que as ESF apresentam significativamente maior orientacdo a AB
quando comparada as UBS tradicionais, segundo experiéncias de profissionais
médicos e enfermeiros de Porto Alegre (CASTRO et al., 2012), bem como melhor
estrutura e processo de atengdo (CHOMATAS, 2008; IBANEZ et al., 2006). Assim,
o aumento da cobertura da ESF na regido pode ocasionar mudangas e qualificar a
atencao (CASTRO et al., 2012).

Todavia, tanto para Estrutura quanto para Processo a média dos valores
apresentou-se baixa para o total de unidades de saude, representando uma adequacao
de 59% e 48%, respectivamente. Embora em estudo de FACCHINI et al. (2006) as
unidades de ESF tenham apresentado uma maior adequagdo na oferta e utilizagdo de
acoes de saude, também foi constatado um contexto de baixa efetividade tanto nas
ESF quanto nas UBS tradicionais.

Embora ndo tenha sido foco deste estudo avaliar o componente Resultado da
proposta de Donabedian, TANAKA (2011) propde iniciar a avaliacdo da Atengdo
Basica na construgdo da rede de atencdo pela dimensao Processo, visto que a partir

dele, alguns resultados podem ser esperados e assim, a tomada da decisdo para a
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adequacdo das condic¢des estruturais possa ser advinda das necessidades identificadas
para a realizag¢do de adequado Processo.

Tendo em vista que um dos principais objetivos das avaliagdes constitui-se em
subsidiar a tomada das decisdoes (HABICHT et al., 1999; TANAKA, 2006), para os
entrevistados, além disso, elas deveriam ocorrer de modo continuo, auxiliando no
planejamento das agcdes com o estabelecimento de metas, cronogramas e apropriacao
de cada instancia sobre suas responsabilidades na execucdo, sob pena de ndo serem
contempladas as finalidades de uma avaliagio (VASCONCELOS et al., 2008).
Embora os processos avaliativos muitas vezes apontem pontos negativos que
implicam em decisdo politica em aceitar e encarar os problemas a serem resolvidos
(SILVA e FORMIGLI, 1994), parece consenso entre os informantes chave a sua
importancia. Em estudo-piloto de VENANCIO et al. (2008) sobre a implantagdo da
AMQ na regido de Registro, os gestores municipais, coordenadores de AB e
profissionais de satide da ESF também compreenderam a avaliagdo dos servigos de
satide como sendo necessaria para promover uma melhoria da qualidade.

Em tempos de incentivo a auto avaliacdo mediante apoio financeiro (MS, 2011),
vale ressaltar que mais que “assegurar o repasse de recursos, € preciso nao perder de
vista os principios fundamentais que orientam a politica de saude” (CONILL, 2004).

Algumas limitagdes do nosso estudo podem ser reconhecidas. Inicialmente, o fato
de serem considerados apenas os profissionais dos servigos de atengdo basica e ndo
outros atores nessa avaliagdo. Outra se constitui da impossibilidade da pesquisa
possuir validade externa, visto que esses resultados devem levar em conta o contexto
local (CASTRO et al., 2012). Entretanto, um aspecto facilitador constituiu-se da
disponibilidade dos profissionais de saude em participar prontamente das entrevistas,
possibilitando ampliar a compreensdo dos resultados.

Vale lembrar que a utilizacdo de um banco de dados secundario (Quali AB
2010) proveniente de um processo avaliativo de significativa magnitude em virtude
da ampla adesdo dos municipios do estado de Sdo Paulo e da possibilidade de auto
avaliacdo das unidades basicas de saude independente do modelo de atengdo, pdde
auxiliar a retratar a Atencdo Basica estadual, com vistas ao planejamento de acdes de

suporte aos municipios.
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7-CONSIDERACOES FINAIS

Esse estudo permitiu a identificagdo de diferengas entre os modelos de atengdo,
com a ESF apresentando, de modo geral, melhores condigdes organizacionais e de
atividades realizadas, embora persistam ainda inumeras fragilidades nos processos de
trabalho, bem como nas dimensdes estruturais. Para a dimensdo Estrutura, ndo foi
possivel identificar diferenca significativa entre os modelos de atengdo. Além disso,
pode ser constatado um baixo desempenho em ambas as dimensoes.

Também, foi possivel as unidades de saude a identificacdo de seu desempenho na
dimensdo Estrutura e Processo, subsidiando a tomada de decisdes no que concerne a
sua governabilidade. Complementarmente, as entrevistas trouxeram contribuicdes
qualitativas para potencializar a incorporacdo dos resultados da avaliagdo por
profissionais da saude e gestores.

Sendo assim, esses resultados permitem a elaboracdo de um planejamento
baseado nas necessidades ¢ a proposi¢ao de melhorias para a qualificagdo do servigo
prestado a populagao.

Nao se pretende a generalizacdo desses achados, mas um aperfeicoamento na
qualidade dos servigos de Atengdo Basica da RS Rio Pardo levando-se em conta o
contexto da regido. Nesse sentido, a divulgagdo e a apropriagdo dos resultados faz-se
mister tanto para os gestores, detentores de governabilidade capazes de implementar
politicas na gestdo, quanto para os trabalhadores “da ponta” capazes de desencadear
mudangas imediatas em nivel local. Embora a divulgacdo dos resultados encontrados
para a RS Rio Pardo se constitua em “pontapé inicial” para a incorporagdo dos
resultados das avaliagdes, permanece ainda o desafio de como torna-las processos
continuos capazes de efetivamente modificar as praticas e motivar profissionais e
gestores na constante busca pela melhoria da satde da populagao.

Ressalte-se que o presente estudo se propds a analisar as dimensdes de Estrutura e
Processo, sem a verificagdo de Resultados, sendo importante a complementagdo com
outros estudos capazes de medi-los, como por exemplo, os que verificam a percepcao

da qualidade dos servigos sob o ponto de vista de usuarios e gestores municipais.
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9. ANEXOS

ANEXO 1: Questionario Quali AB aplicado em 2010.

AVALIACAO DA QUALIDADE DA GESTAO DA ATENCAO BASICA
1. Identificacdo e caracteristicas gerais do servico

1. A unidade se caracteriza por ser:

Assinale apenas uma alternativa
1) Unidade de Saude da Familia (USF) — composta por médico, enfermeira,
auxiliares de enfermagem e agentes comunitdrios, com ou sem equipe de satde
bucal
2) Unidade de Saude da Familia (USF) com diferentes especialidades
3) Unidade Basica de Saude — composta pelas areas de saude da crianca, mulher,
adulto, com ou sem outras especialidades
4) Unidade Basica de Satide que agregou uma ou mais equipes de Satide da Familia
5) Unidade Basica de Satide com Programa de Agentes Comunitarios de Satde
(PACS)
6) Postos avangados — unidades que ndo possuem equipe fixa em periodo integral
(equipes volantes)
7) Outro.

2. Localizagao da Unidade:
Assinale apenas uma alternativa
1) Rural
2) Urbana - Central
3) Urbana - Periférica

3. A érea de abrangéncia (ou territorio) ¢ geograficamente delimitada:
Assinale apenas uma alternativa

1) por meio de planejamento — processo de defini¢@o de territorio ou area de

abrangéncia, levantamento de necessidades de satde, entre outros.

2) na pratica, pela facilidade de acesso dos moradores dos bairros préximos.

3) Nao ¢ delimitada, ou seja, ¢ aberta para todos que procurem atendimento.

4. Quanto as instalagdes do imovel, pode se dizer que:
Assinale uma ou mais alternativas

1) Tem sala de espera

2) O nimero de cadeiras na unidade ¢ adequado a demanda

3) O ambiente ¢ arejado, ou seja, possui ventilacdo adequada

4) Possui bebedouro

5) Tem banheiros dentro do consultorio ginecologico

6) Possui quadro para informacoes

7) Possui televisao
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8) Possui sistema de senhas na sala de espera

9) Possui microcomputadores

10) Possui acesso a Internet

11) Pintura em bom estado de conservagao

12) Salas em nimero adequado para as atividades realizadas
13) Mesa para exame ginecoldgico
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5. A equipe de profissionais da Unidade ¢ composta por:
(Numero total de profissionais pertencentes a equipe local por categoria. Nas colunas
seguintes assinalar se esses profissionais atendem apenas nessa unidade ou se
percorrem outras unidades de saude):

Preenchimento aberto (numérico)

Numero de
, rofissionais
Numero de ’ Volantes
Categoria Profissionais Fixos .
. (atende mais
na unidade
de uma
unidade)

1) Médico de familia =>

2) Médico clinico geral =>

3) Médico pediatra =>

4) Médico ginecologista =>

5) Médico psiquiatra =>

6) Médicos de outras especialidades
7) Enfermeiro =>

8) Dentista =>

9) Psicologo

10) Terapeuta Ocupacional =>
11) Assistente Social =>

12) Nutricionista =>

13) Fonoaudidlogo =>

14) Fisioterapeuta =>

15) Farmacé&utico =>

16) Agente Comunitario

17) Auxiliar de enfermagem

18) Técnico de enfermagem

19) Auxiliar de cirurgido dentista =>
20) Técnico de higiene dental =>
21) Auxiliar de farmacia =>

22) Recepcionista =>

23) Auxiliar administrativo =>
24) Auxiliar de servigos gerais =>
25) Vigia =>

26) Motorista =>

27) Outros =>

6. As acdes de educagdo em satde realizadas na comunidade no altimo ano foram
feitas principalmente por meio de:

Assinale uma ou mais alternativas
1)Campanhas anuais sobre os diferentes temas(como DST/AIDS, HA,DM,Raiva,etc)
2) Atividades periddicas junto com institui¢des locais (escola, igreja, creche,
associacao de moradores e outros)
3) Articulagdo com outras secretarias do municipio (como Educacao, Meio Ambiente,
Assisténcia Social, Esportes, entre outros)
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4) Nao realiza atividades na comunidade

7. Os procedimentos médicos e de enfermagem realizados de rotina nessa Unidade
sdo:
Assinale uma ou mais alternativas
1) Vacinagdo
2) Inalacao
3) Curativo
4) Retirada de pontos
5) Suturas
6) Aplicagdo de Penicilina Benzatina (Benzetacil)
7) Hidratagdo por via venosa
8) Aplicagdo de tratamento endovenoso
9) Aplicagdo de tratamento intramuscular
10) Drenagem de abscessos
11) Troca de sonda vesical de demora
12) Cauterizacdo em ginecologia
13) Outros
14) Nao realiza nenhum procedimento

8. As seguintes vacinas sao aplicadas na Unidade:
Assinale uma ou mais alternativas

1) BCG

2) Hepatite B

3) Poliomelite

4) Tetravalente (DTP + Hib)

5) DTP (Triplice Bacteriana)

6) Triplice viral (Sarampo, Caxumba e Rubéola - SCR)

7) dT (dupla adulto)

8) Rotavirus Humano

9) Febre Amarela

10) Anti-rabica

11) Influenza

12) Nao realiza vacinacao

9. Exames feitos na Unidade:

Assinale uma ou mais alternativas

1) Eletrocardiograma (ECG)

2) Glicemia de ponta de dedo (HGT)

3) Concentracao de agucar na urina (glicofita)

4) Teste de gravidez na urina — tipo Pregnosticon ou BHCG

5) PPD (Tuberculose)

6) Teste de Mitsuda (hanseniase)

7) Colposcopia

8) Teste rapido para HIV

9) Nao realiza nenhum exame

10. Exames colhidos na Unidade:
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Assinale uma ou mais alternativas
1) Exames clinicos laboratoriais (sangue, urina e fezes)
2) Teste do pezinho
3) Papanicolau (Citologia Oncética Triplice)
4) Material para pesquisa de tuberculose (BAAR no escarro, urina)
5) Linfa para baciloscopia para hanseniase
6) Bidpsias (colo, vulva, pele, outros)
7) Outros
8) Nao sdo colhidos exames na Unidade

11. No caso de acidentes com material pérfuro cortante (agulhas, bisturi, etc) com
profissionais dessa Unidade, as condutas usualmente tomadas sdo:
Assinale uma ou mais alternativas
1) Medidas de higiene e limpeza do local acometido
2) Coleta de sorologia do profissional acidentado
3) Coleta de sorologia do paciente fonte
4) Abertura de comunicacao de acidente de trabalho (CAT)
5) Encaminhamento para servigo de referéncia
6) Teste rapido para HIV do profissional acidentado
7) Teste rapido para HIV do paciente fonte
8) Imunizacao do profissional contra tétano (se ndo vacinado hd Sanos ou mais)
9) Imunizagao do profissional contra hepatite B (se ndo vacinado)
10) Notificacdo do acidentado a vigilancia epidemioldgica
11) Nao ocorrem acidentes desse tipo na Unidade

12. A unidade desenvolve agdes de assisténcia nas seguintes areas:
Assinale uma ou mais alternativas

1) Satde da Mulher

2) Saude da Crianca

3) Saude do Adulto

4) Saude do Adolescente

5) Saude do Idoso

6) Saude Bucal

7) Saude Mental

8) Outros

13. Em relagdo ao numero de consultas médicas informe:

Preenchimento
1) Quantas consultas médicas foram realizadas no ultimo més nesta Unidade?
(considerando o total de consultas para todas as faixas etarias):
2) Do total de consultas médicas realizadas no ultimo més, quantas foram
agendadas?
3) Do total de consultas médicas realizadas no ultimo més quantas foram para
pacientes nao agendados (consideradas como extras ou eventuais)?
4) Dados nao disponiveis
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14. Em relacdo a populacdo da area de abrangéncia da unidade, informe:
1) o nimero aproximado de moradores (populacgdo residente):

2) o numero aproximado de familias:

3) Dados ndo disponiveis

I1. Registro de dados e informacdes em saude

15. Os dados que possuem registro de rotina na Unidade sdo:
Assinale uma ou mais alternativas
1) Numero de atendimentos e procedimentos
2) Numero de consultas por faixa etaria
3) Numero de consultas por programa
4) Numero de consultas por médicos
5) Numero de consultas por equipe multiprofissional
6) Numero de atendimentos em grupo
7) Numero de faltas em consulta médica
8) Primeiro atendimento no ano (por paciente)
9) Numero de pacientes atendidos por faixa etaria
10) Numero de pacientes atendidos por sexo
11) Numero de pacientes inscritos € em seguimento em cada programa
12) Numero de vacinas realizadas
13) Numero de faltosos
14) Nimero de coleta de papanicolau
15) Numero de casos "extras" atendidos (ou seja, casos de demanda espontinea)
16) Numero de fichas avulsas abertas
17) Outros
18) Nao existe registro de dados

16. Os dados da producdo assistencial da Unidade:
Assinale apenas uma alternativa
1) S&o utilizados para redimensionar a oferta de atendimentos da unidade
2) Sdo disponibilizados para os sistemas de informagdo, mas ndo sdo utilizados na
unidade
3) Nao estdo disponiveis para o conhecimento da unidade

17. Os dados epidemiologicos da regido:
Assinale apenas uma alternativa
1) Sao utilizados para o planejamento de novas a¢des de saude na unidade
2) Estao disponiveis, mas ndo sao utilizados pela unidade
3) Nao sdo do conhecimento da unidade

18. Quanto ao perfil da demanda dos usuarios (principais diagndsticos, queixas, sexo,

idade, entre outras caracteristicas), esta Unidade realizou nos ultimos trés anos:
Assinale uma ou mais alternativas

1) Levantamento de dados por programas (Pré-natal, hipertensao, etc)

2) Levantamento de dados sobre a demanda espontanea

3) Existem estudos antigos, que nao foram atualizados
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4) Nao realizou levantamentos
111.Organizacgdo da Atencdo a Saide
II1.1. Perfil geral de atividades

19. As agoes de educacdo em saude realizadas na comunidade (atividades "EXTRA
MUROS" ), no ultimo ano foram:
Assinale uma ou mais alternativas
1) Prevencdo do cancer ginecologico (itero/mama)
2) Prevencdo de DST e aids
3) Prevencdo de outras doengas transmissiveis, como tuberculose, hanseniase
4) Planejamento familiar
5) Aleitamento materno
6) Saude bucal
7) Prevencao de doengas cronicas como HA e/ou DM
8) Prevengao de obesidade
9) Educagao alimentar
10) Atividades fisicas
11) Prevengao do meio ambiente (destinagdo de lixo, manutencdo de limpeza de
corregos, pragas, etc..)
12) Acidentes de trabalho e doencas ocupacionais
13) Violéncia (doméstica, sexual, maus tratos com criangas ¢ idosos, etc)
14) Uso de élcool e outras drogas
15) Tabagismo
16) Controle da proliferagdo de vetores (dengue, leishmaniose, etc..)
17) Posse responsavel de caes e gatos
18) Outras
19) Nenhuma atividade foi realizada nesse periodo

20. As agdes de educacdo em saude desenvolvidas para os usuarios dessa Unidade,
no ultimo ano, foram:
Assinale uma ou mais alternativas
1) Prevencdo do cancer ginecologico (itero/mama)
2) Prevencao de DST e aids
3) Prevencao de outras doencgas transmissiveis, como tuberculose, hanseniase
4) Planejamento familiar
5) Aleitamento materno
6) Grupos de gestantes
7) Grupos de puericultura
8) Grupos de gestantes adolescentes
9) Grupos de menopausa
10) Satide Bucal
11) Prevengdo de doengas cronicas, como HA e/ou DM
12) Prevengao de obesidade
13) Educacdo alimentar
14) Atividades fisicas
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15) Preservacao do meio ambiente (destinacdo de lixo, manutencdo da limpeza de
corregos, pragas, etc..)

16) Acidentes de trabalho e doencas ocupacionais

17) Violéncia (doméstica, sexual, maus tratos com criangas ¢ idosos, etc)

18) Uso de alcool e outras drogas

19) Tabagismo 7

20) Controle da proliferagdo de vetores s (dengue, leishmaniose, etc..)

21) Posse responsavel de caes e gatos

22) Outras

23) Nenhuma atividade foi realizada nesse periodo

21. Na area de abrangéncia desta Unidade, quando ocorrem casos de doenca de
notificagdo compulsoria (por exemplo: meningite, dengue, leishmaniose, febre
maculosa, etc.), a Unidade:

Assinale uma ou mais alternativas
1) Realiza busca ativa para os casos com indicacdo de controle de comunicantes e/ou
meio ambiente
2) Atende os casos, se estes procurarem pela Unidade
3) Preenche a ficha de notificacdo compulsoria
4) Realiza agdes de educacdo e prevengdo para os usuarios da Unidade em relacdo
aos agravos notificados
5) Realiza atividades em conjunto com a equipe de vigilancia epidemiologica e/ou
sanitaria na comunidade
6) Outras
7) Nao realiza nenhuma atividade

II1.2. Recepgao

22. As opgdes de atendimento para os pacientes ndo agendados (os pacientes
"extras" ou "demanda espontinea") sdo:
Assinale uma ou mais alternativas
1) Consulta médica no mesmo dia
2) Consulta de enfermagem (com enfermeiro) no mesmo dia
3) Atendimento de enfermagem (com auxiliar/técnico de enfermagem) no mesmo dia,
com supervisdo de médico e/ou enfermeira
4) Agendamento de consulta médica
5) Agendamento de consulta de enfermagem
6) Agendamento com outros profissionais de propria Unidade
7) Agendamento para atendimento em grupo
8) Encaminhamento para o pronto-socorro
9) Encaminhamento para especialidades em outro servigo
10) Encaminhamento para servigos de outras areas (como seguranca, educacao,
esportes, ONG, etc.)
11) Aplicagdo de protocolo de risco para avaliacdo de diferentes condutas frente a
cada caso
12) Nao atende pacientes ndo agendados (demanda espontanea)
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23. Esta Unidade trabalha com agendamento para:
Assinale apenas uma alternativa
1) Todas as atividades oferecidas
2) Somente para as consultas médicas
3) Nao trabalha com agendamento

24. A propor¢do aproximada entre o nimero de Consultas Médicas Agendadas e o
numero de Consultas Médicas de Pronto Atendimento (para pacientes ndo agendados,
extras ou eventuais) nos ultimos trés meses foi:
Assinale apenas uma alternativa
1) 100% de pacientes agendados
2) 30% de pacientes agendados e 70% de ndo agendados
3) 70% de pacientes agendados e 30% de ndo agendados
4) 40% de pacientes agendados e 60% de ndo agendados
5) 60% de pacientes agendados e 40% de ndo agendados
6) 50% de pacientes agendados e 50% de ndo agendados
7) 100% de pacientes ndo agendados
8) Informagdo ndo disponivel

25. As consultas médicas sdo agendadas:
Assinale apenas uma alternativa
1) Com hora marcada para cada paciente
2) Para grupo de pacientes por hora
3) Para todos os pacientes no inicio do turno
4) As consultas nao sao agendadas

26. Na sala de espera sdo realizadas as seguintes atividades:
Assinale uma ou mais alternativas

1) A TV fica ligada em programas de canal aberto

2) Discussdo de temas propostos pelos pacientes

3) Uso de videos com temas de educagdo em saude

4) Palestras

5) Exposicdo de cartazes educativos

6) Distribuicao de panfletos educativos

7) Outras atividades de educag@o em saude

8) Nenhuma atividade ¢ realizada

111.3. Acompanhamento de rotina

27. Os resultados dos exames sdo avaliados:
Assinale apenas uma alternativa
1) Quando o paciente comparece para atendimento
2) No dia agendado para atendimento, mesmo que o paciente falte
3) Quando os resultados chegam na Unidade
4) Nao sao avaliados



28. A convocagdo de faltosos em atividades agendadas ¢ realizada nas seguintes
situacoes:
Assinale uma ou mais alternativas
1) Gestantes
2) Revisdo pos-parto/puerpério
3) Resultado(s) de exame(s) alterado (s)
4) Adultos cronicos (HA e DM) com risco de complicagdes
5) Recém-nascidos
6) Recém-nascidos de risco
7) Criangas em seguimento na puericultura
8) Criangas até dois anos
9) Criangas de risco (desnutri¢do e outros)
10) Vacinacao
11) Tuberculose ou hanseniase
12) Outras
13) Nao se faz convocagao de faltosos

29. Quais agdes sao realizadas de rotina na pré-consulta (ou preparo):
Assinale uma ou mais alternativas

1) A pré-consulta ¢ realizada somente em alguns casos

2) Aferir peso, pressao arterial (e temperatura, quando couber)

3) Verificar queixas agudas

4) Acolher o paciente agendado

5) Outros

6) Nao existe pré-consulta

30. Quais agdes sdo realizadas de rotina na poés-consulta (atendimento de
enfermagem apos o atendimento médico):
Assinale uma ou mais alternativas
1) Agendar retorno
2) Agendar exames
3) Agendar consulta de especialidade
4) Reforgar as orientagdes da consulta médica
5) Orientar uso de medicag@o
6) Fornecer preservativos
7) Orientar uso de preservativos
8) Orientar dietas
9) Orientar encaminhamentos para outros servicos
10) Orientar encaminhamentos para beneficios sociais
11) Orientar sobre direitos civis
12) Entregar os medicamentos
13) Outros
14) A pos-consulta ndo ¢ realizada
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31. Assinale o tempo médio de duracdo da consulta médica, em minutos, segundo a
area profissional (quando houver mais de um profissional na mesma especialidade

considere a duragdo mais freqiiente no atendimento aos usuarios)
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Preenchimento
PROFISSIONAIS Consulta Médica
(tempo em minutos)
<15 15a30 > 30

1) Médico de familia

2) Clinico

3) Pediatra

4) Ginecologista/Obstetra

5) Outras especialidades

II1.4 Saude da Mulher

32. As acdes planejadas voltadas a saude da mulher sdo:
Assinale uma ou mais alternativas

1) Pré-natal

2) Coleta de papanicolau

3) Preven¢ao de DST/aids

4) Planejamento familiar

5) Atengdo a situagdes de violéncia doméstica e sexual

6) Atendimento ginecologico

7) Prevencao de cancer de mama

8) Nao realiza a¢des de satde da mulher nesta unidade

33. O exame de papanicolau (prevengo de cancer de colo de utero) € coletado pelos
seguintes profissionais:
Assinale uma ou mais alternativas
1) Médico
2) Enfermeiro
3) Técnico e/ou auxiliar de enfermagem
4) Nao ¢ coletado na Unidade

34. O exame de papanicolau (prevencao de cancer de colo de utero) ¢ oferecido de
acordo com os seguintes critérios:
Assinale uma ou mais alternativas
1) Depende da demanda das pacientes
2) E oferecido para todas as mulheres
3) Uma vez ao ano, para todas as mulheres
4) Para mulheres com idade entre 25 e 59 anos
5) A cada trés anos, para mulheres com dois exames anteriores normais
6) Nao ¢ coletado na Unidade
7) Nao atende Saude da Mulher
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35. A coleta de papanicolau (prevencdo de cancer ou colo de titero) ¢ oferecida:
Assinale apenas uma alternativa

1) Uma vez por semana

2) Duas a trés vezes por semana

3) Todos os dias

4) Sempre que houver procura, com coleta no mesmo dia

5) Uma vez por més

6) Nao ¢ feita na Unidade

7) Néao atende Satde da Mulher

36. O exame fisico de mama ¢ realizado:
Assinale uma ou mais alternativas
1) Pelo médico ginecologista
2) Pela enfermeira
3) Pelo médico de Saude da Familia
4) Por todos os médicos da Unidade, durante o exame fisico
5) Quando hé queixas da paciente
6) Nao ¢ realizado na Unidade
7) Nao atende Saude da Mulher

37. A solicitagdo de mamografia ¢ feita:
Assinale uma ou mais alternativas
1) Anualmente, a partir dos 35 anos, com antecedentes de cancer de mama em
familiares de 1° grau (mae, filha, irma) antes dos 50 anos
2) Anualmente, a partir dos 35 anos, para mulheres com antecedentes de cancer de
mama ou de ovario
3) Para todas as pacientes com 40 anos ou mais
4) A cada 2 anos, no maximo, para mulheres com idade entre 50 e 69 anos
5) Conforme demanda da paciente
6) No caso de achados no exame fisico
7) No caso de mutirdes organizados pela Secretaria de Satde
8) Esse exame ndo ¢ solicitado
9) Néao atende Satide da Mulher

38. Diante do diagndstico de gravidez, a inscri¢do no pré-natal ¢ realizada:
Assinale apenas uma alternativa

1) Imediatamente, por profissional da enfermagem (enfermeira e/ou auxiliar)

2) Por agendamento para consulta médica

3) Por agendamento para consulta de enfermagem

4) Nao ¢ realizada, ndo atende pré-natal

39. A maior parte das gestantes que realiza o pré-natal inicia 0 acompanhamento no:
Assinale apenas uma alternativa

1) Primeiro trimestre

2) Segundo Trimestre

3) Terceiro Trimestre

4) A Unidade ndo dispde dessas informagdes



5) A Unidade ndo realiza o pré-natal

40. Os exames solicitados de rotina para TODAS as gestantes sdo:
Assinale uma ou mais alternativas

1) Hemograma completo

2) Eritrograma (Hb e Ht)

3) Urocultura

4) Urina I

5) VDRL

6) FTA-Abs

7) Tipagem sanguinea

8) Sorologia para HIV

9) Sorologia para Rubéola

10) Sorologia para toxoplasmose

11) Sorologia para hepatite B

12) Glicemia

13) Curva glicémica

14) Ferro sérico

15) Uréia

16) Creatinina

17) TGO, TGP

18) Ultra-Som obstétrico

19 Pesquisa de estreptococo Beta hemolitico (urocultura ou cultura cervical)

20) Papanicolau (colpocitologia oncética)

21) Outros

22) Nao sao solicitados exames nesta Unidade

23) Nao atende pré natal.

41. No caso de sorologia para sifilis e para aids durante o pré-natal, a Unidade:

Assinale apenas uma alternativa
1) Solicita uma tinica vez, tanto para sifilis como para aids
2) Solicita apenas uma sorologia de aids e duas para sifilis
3) Solicita apenas uma sorologia de sifilis e duas para aids
4) Solicita duas sorologias, tanto para sifilis como para aids
5) Solicita apenas uma dessas sorologias (ou para sifilis ou para aids)
6) Nao solicita estas sorologias
7) Nao atende pré natal

42. Nos casos de diagnostico de sifilis na gestacdo, o tratamento ¢é realizado:
Assinale apenas uma alternativa
1) Na Unidade, tanto para a gestante como para seu parceiro.

2) A gestante e seu parceiro sdo encaminhados para tratamento em um servigo de

referéncia

3) Na Unidade, para a gestante e, no servigo de referéncia para o parceiro
4) Nao ¢ realizado esse tipo de tratamento na Unidade

5) Nao atende pré-natal
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43. As seguintes atividades de educag@o em satide sdo desenvolvidas regularmente
com as gestantes:
Assinale uma ou mais alternativas
1) Orientagdes na sala de espera
2) Palestras
3) Grupos de pré-natal
4) Distribui¢ao de folder e panfletos educativos
5) Outros
6) Nao sdo realizadas atividades educativas regularmente
7) Nao atende pré-natal

44. A consulta de revisao pos-parto imediata (1° ao 10° dia) ¢ realizada:
Assinale apenas uma alternativa

1) No hospital onde a mulher realizou o parto

2) Na Unidade de saude, que ja deixa pré-agendada ao final do pré natal

3) Na Unidade de satde, com agendamento feito na alta hospitalar

4) Na unidade de saude, encaminhada por meio de visita domiciliar

5) Em casa, por meio de consulta domiciliar realizada por médico ou enfermeira

6) Se a gestante quiser, por demanda espontanea

7) Nao ¢ realizada

8) Nao atendemos pré-natal

45. A consulta de revisdo do pos-parto tardia (até 42 dias apos o nascimento) & pré-
agendada:
Assinale uma ou mais alternativas
1) No pré-natal
2) Quando o bebé ¢ matriculado
3) Na revisdo pds-parto imediato
4) Nas visitas domiciliares
4) Nao ¢ pré-agendada
5) Nao ¢ realizada
6) Nao atendemos pré-natal

46. Entre as gestantes que realizaram pré-natal nessa Unidade, nos ultimos trés anos,
houve algum caso de sifilis congénita?
Assinale apenas uma alternativa
1) Sim
2) Nao
3) Nao sabe informar
4) Nao realizamos pré-natal

I11.5 Saude da crianca

47. As atividades regularmente programadas para atencao as criancas abordam as
seguintes condicoes:

Assinale uma ou mais alternativas
1) Aleitamento
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2) Puericultura

3) Desnutrigao

4) Obesidade

5) Infecgdes respiratorias na infancia (IRA)

6) Saude do escolar

7) Violéncia doméstica

8) Orientacdes para inscri¢gdo em programas sociais (Viva Leite, Bolsa Familia, etc)
9) Outros

10) Nao atende crianga

48. O primeiro atendimento de um recém-nascido (RN) pela equipe da Atencao
Basica ¢ agendado:
Assinale uma ou mais alternativas
1) Pela maternidade, na alta, pds parto
2) Pelo Banco de Leite
3) Quando a mée procura pela Unidade (demanda espontanea)
4) Na ultima consulta de pré-natal
5) Pela maternidade ou Secretaria de Saude, para recém-nascido de risco
6) Nao ¢ agendado, pois o atendimento € realizado durante visita domiciliar
7) Nao trabalhamos com agendamento
8) Nao atendemos crianga

49, Para aplicacdo da vacina BCG, esta previsto semanalmente:
Assinale apenas uma alternativa

1) Um dia

2) Dois dias

3) Trés dias ou mais

4) E feita conforme a demanda

5) Essa vacina ndo ¢ feita na Unidade

50. O atendimento da crianga ¢é realizado por meio de:
Assinale uma ou mais alternativas

1) Consulta médica

2) Consulta de enfermagem

3) Consulta com nutricionista

4) Consulta com psicélogo

5) Atendimento odontologico

6) Grupo com as maes e/ou pais

7) Outros

8) Nao atendemos crianga

51. Nos atendimentos da crianca até dois anos de idade é abordado:
Assinale uma ou mais alternativas

1) Orientagdo sobre aleitamento materno

2) Orientagdo sobre alimentacao (introducao de alimentos, tipo de oferta, etc)

3) Avaliagdo de peso, comprimento ou altura

4) Avaliacdo do perimetro cefalico ( menor de um ano)
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5) Vacinagao

6) Desenvolvimento neuro psico motor

7) Cuidados de promocao da saude da crianga
8) Prevengao de acidentes

9) Identificagao de alteragdes na saude

10) Outros

11) Nao atendemos crianca

52. A Unidade participa regularmente, em instituicdes para criancas (creches e
escolas e outras), com as seguintes atividades:
Assinale uma ou mais alternativas
1) Educacdo em saude geral
2) Vacinagao
3) Educacdo em saude bucal
4) Avaliacdo de acuidade visual
5) Outras
6) Nao realiza atividades regulares em creches e escolas

53. As a¢des regularmente programadas para atengdo aos adolescentes abordam as
seguintes necessidades de saude:
Assinale uma ou mais alternativas
1) Orientagdo sobre o desenvolvimento/mudancas na adolescéncia
2) Orientagao sobre sexualidade, prevencao de DST/aids
3) Orientagdo sobre o uso de drogas
4) Orientagao especifica para casos de violéncia doméstica
5) Obesidade
6) Educacdo em saude nas escolas
7) Outros
8) Nao existem atividades especificas para adolescentes

III. 6 Saude do adulto

54. As acdes regularmente programadas para atencdo aos adultos abordam as
seguintes necessidades de saude:
Assinale uma ou mais alternativas
1) Diabetes
2) Hipertensao
3) Tabagismo
4) Obesidade
5) Outras condigdes cronicas nao-transmissiveis (dislipidemia, lombalgia, etc.)
6) Prevencao de cancer de prostata
7) Prevencdo de cancer de mama/colo de ttero
8) Alcoolismo
9) Tuberculose
10) Hanseniase
11) Violéncia doméstica
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12) Saude do trabalhador

13) Atividades fisicas

14) DST/aids

15) Aconselhamento de DST e aids

16) Outros

17) O atendimento ocorre de acordo com a procura, ndo existem programas
especificos

18)Nao atendemos adultos

55. O tempo médio de espera entre o agendamento ¢ a realizacdo da consulta médica
para adultos é:
Assinale apenas uma alternativa
1) Menos de quinze dias
2) Entre um més e quarenta e cinco dias
3) Entre dois e trés meses
4) Entre trés e seis meses
5) Mais de seis meses
6) As consultas ndo sdo agendadas

56. O atendimento dos adultos ¢ regularmente realizado por meio de:
Assinale uma ou mais alternativas

1) Consulta médica

2) Consulta de enfermagem (com enfermeiro)

3) Atendimento de enfermagem (com auxiliar e/ou técnico)

4) Grupos

5) Consulta com nutricionista

6) Consulta com psicélogos

7) Consulta com assistente social

8) Atendimento odontologico

9) Outros

10) Nao atendemos adulto

57. Em relag@o ao cuidado de pessoas acamadas ou com limitagdes fisicas que
dificultem o acesso a unidade, sdo desenvolvidas as seguintes agdes:
Assinale uma ou mais alternativas
1)Orientagdo dos cuidadores que comparecem a unidade
2)Visita domiciliar para orientagdo geral de usuarios e cuidadores
3)Visitas periodicas para avaliacdo do estado de satde
4)Visita domiciliar com equipe multiprofissional
5)Visita domiciliar com médico
6)Procedimentos domiciliares ( como troca de sonda vesical de demora, curativos,
etc)
7)Nao realizamos orientagoes para cuidado domiciliar
8)Nao realizamos cuidados no domicilio

58. Em relagdo aos pacientes diabéticos e/ou hipertensos, a Unidade:
Assinale uma ou mais alternativas



1) Faz o atendimento de rotina, mas ndo trabalha com protocolo especifico

2) Faz orientagdo detalhada de dieta

3) Faz treinamento dos pacientes diabéticos para auto aplicagdo de insulina

4) Solicita, anualmente, exames clinico-laboratoriais (glicemia, colesterol total e
fragoes, triglicérides, urina I e creatinina)

5) Realiza ou encaminha para exame anual de fundo de olho

6) Realiza ou encaminha para eletrocardiograma anual

7) Faz controle de cuidados com os pés para os diabéticos

8) Orienta atividades fisicas dirigidas especialmente para esse grupo de pacientes
9) Fornece o glicosimetro para diabéticos insulino dependentes cadastrados

10) A Unidade ndo atende pacientes diabéticos

11) A Unidade n2o atende paciente hipertensos

59. Em relag@o aos medicamentos, pode-se afirmar que:
Assinale uma ou mais alternativas
1) A lista de medicamentos disponiveis contempla a maior parte das necessidades
dos pacientes
2) Os medicamentos essenciais nao costumam faltar
3) A lista de medicamentos é composta, principalmente, pelos medicamentos
fornecidos pelo Estado (Dose Certa)
4) Entre os medicamentos disponiveis constam os utilizados no tratamento de
Doengas Sexualmente Transmissiveis (DST)
5) Nao costuma ocorrer falta de insulina
6) E freqiiente a falta de medicamentos para o controle de hipertensio
7) E freqiiente a falta de medicamentos para o controle de diabetes
8) E freqiiente a falta dos antibidticos mais utilizados
9) Nao dispensamos medicamentos nesta Unidade

60. As acdes regularmente programadas para aten¢do aos idosos abordam as
seguintes necessidades de saude:
Assinale uma ou mais alternativas
1) Adaptacao ao processo de envelhecimento (aposentadoria, entre outros)
2) Climatério
3) Sexualidade
4) Apoio a idosos de instituigdes asilares
5) Violéncia doméstica
6) Orientagodes sobre os direitos dos idosos
7) Outros
8) Apoio a idosos em situagao de abandono
9) Nao existem atividades especificas para idosos
10) Nao atende adultos

61. O diagnostico e a orientacdo para casos de alcoolismo sao realizados:
Assinale apenas uma alternativa

1) Nao avaliamos esses casos porque a equipe ndo teve capacitagao técnica

2) Na propria Unidade, com seguimento dos casos
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3) A avaliagdo inicial ¢ feita na propria Unidade, mas ndo temos para onde
encaminhar

4) Ap6s uma avaliagdo inicial, os casos sdo encaminhados

5) Nao temos clientes com esse tipo de problema

62. O diagnostico e a orientagcdo para mulheres em situacdo de violéncia sdao
realizados:
Assinale apenas uma alternativa
1) Nao avaliamos esses casos porque a equipe nao tem capacidade técnica
2) Na propria Unidade, com encaminhamento e seguimento dos casos
3) O atendimento inicial ¢ feito na propria Unidade, mas ndo temos para onde
encaminhar
4) Apo6s uma avaliacdo inicial, os casos sdo encaminhados
5) Néo temos clientes com esse tipo de problema
6) Nao atendemos adultos

63. Diante de um caso sugestivo de doenca sexualmente transmissivel (DST) a
Unidade:
Assinale uma ou mais alternativas
1) Encaminha os pacientes, tanto homens como mulheres
2) Se for mulher, investiga e trata, se for homem encaminha
3) Investiga e trata ap6s confirmagdo do diagnostico
4) Faz tratamento sindromico
5) Faz orientacao e aconselhamento sobre o uso de camisinha (preservativo)
6) Faz orientag@o e aconselhamento para testagem sorologica
7) A Unidade ndo recebe esse tipo de demanda
8) Nao atende adultos

64. Na rotina, a dispensagdo de preservativos:
Assinale uma ou mais alternativas
1) E feita para a populacio em geral, conforme demanda
2) Tem um padrdo de cota mensal (nimero de camisinhas) igual para todos os
pacientes
3) E feita para grupos de exposicio diferenciada (como profissionais do sexo por
exemplo) com cotas maiores do que para populacdo em geral
4) Inclui a oferta de preservativos femininos
5) A dispensagao inicial de preservativos sempre ¢ procedida de orientagdo sobre o
uso e sobre DST/aids
6) Nao distribuimos preservativos nesta Unidade
7) Nao atendemos adultos

65. Métodos contraceptivos disponiveis na Unidade com regularidade nos ultimos 6
meses:
Assinale uma ou mais alternativas
1) Pilula (anticoncepcional oral)
2) Anticoncepcional injetavel
3) Camisinha (preservativo masculino)
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4) Preservativo feminino

5) DIU

6) Diafragma

7) Pilula do dia seguinte

8) Encaminhamento para laqueadura
9) Encaminhamento para vasectomia
10) Outros

11) Nenhum

12) Nao atendemos adultos

II1.7 Saude Bucal

66. No atendimento odontoldgico, a assisténcia € realizada:
Assinale uma ou mais alternativas

1) Conforme demanda do paciente, em qualquer idade

2) Para gestantes

3) Para bebés

4) Para todas as criancas com até 6 anos

5) Para criancas em idade escolar

6) Para Idosos (> 60 anos)

7) Pronto Atendimento para queixas agudas

8) Outros

9) Nao temos equipe de saude bucal na unidade

67. As atividades desenvolvidas pela equipe de satde bucal sao:
Assinale uma ou mais alternativas

1) Atendimento Clinico individual

2) Atividades de educacdo em satude bucal dentro da Unidade

3) Atividades de educacdo em saude bucal em escolas

4) Atividades de educacdo em satude bucal em creches

5) Outras atividades de educagdo em satide bucal fora da Unidade

6) A Unidade ndo possui equipe de saude bucal

IV. Perfil de atividades

68. Sao atividades de rotina realizada pelo auxiliar/técnico de enfermagem (em
diferentes momentos do trabalho):
Assinale uma ou mais alternativas
1) Agendamento de exames e consultas
2) Verificagao de sinais vitais - peso, altura, temperatura, pressao arterial
3) Verificagdo de queixas agudas que exijam providéncias
4) Conferéncia do prontuario ¢ do motivo do atendimento-resultados de exames, etc
5) Orientagdo sobre o uso de preservativos
6) Distribui¢@o de preservativos
7) Orientagdo para coleta de exames
8) Orientacdo sobre o uso da medicagao
9) Discussao sobre as dificuldades com o diagndstico/tratamento
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10) Orientacdes nutricionais ¢ dietéticas

11) Grupos sobre outros temas especificos

12) Orientacdo sobre encaminhamentos para especialistas
13) Coleta de sangue para exames laboratoriais

14) Orientacao em relacdo aos procedimentos de vacinagado
15) Visita domiciliar

16) Convocacdo de faltosos

17) Aplicagdo de vacina

18) Realizacdo de curativos e aplicagdes de medicamentos
19) Coleta de papanicolau

20) Orientacdo para o auto-exame de mamas

21) Outros

22) Esse servi¢o ndo dispde desse profissional

69. Sdo atividades de rotina realizadas pelo agente comunitario de saude (em
diferentes momentos do trabalho):
Assinale uma ou mais alternativas
1) Cadastramento das familias da area de abrangéncia
2) Atividades de educagdo em satde
3) Visita domiciliar
4) Captacao ativa para o pré-natal
5) Captagao ativa de criangas menores de um ano
6) Captacdo ativa para vacinagao
7) Captagdo ativa de hipertensos e diabéticos
8) Captagdo ativa para a prevengdo de cancer ginecoldgico
9) Captacao ativa de usudrios com queixas compativeis com tuberculose e hanseniase
10) Captagao ativa de idosos acamados
11) Outros
12) Esse servico ndo dispde desse profissional

70. As atividades realizadas pelo enfermeiro (em diferentes momentos do trabalho)
sdo: Assinale uma ou mais alternativas
1) Recepcdo e acolhimento de casos novos
2) Acolhimento de casos extras
3) Consulta de enfermagem
4) Atendimento aos casos de exposi¢ao ocupacional
5) Realizagdo de grupos sobre temas especificos
6) Notificagdo epidemiolédgica
7) Supervisao da equipe de enfermagem
8) Visita domiciliar
9) Avaliagdo dos faltosos em consulta
10) Atividades administrativas
11) Participacdo no Conselho de Unidade de Satude
12) Realiza supervisdo da equipe de agentes comunitarios
13) Aplicacdo de tratamentos (medicamentos, curativos ou outros)
14) Outros
15) Esse servigo nao dispde desse profissional



71. Na consulta de enfermagem, o enfermeiro:
Assinale uma ou mais alternativas
1) Orienta sobre o uso correto de medicagao
2) Discute sobre a adesao
3) Orienta sobre formas de transmissao e cuidados domésticos (biosseguranga)
4) Orienta sobre o uso de preservativos
5) Orienta sobre métodos de contracepgdo
6) Atende DSTs
7) Orienta sobre formas nutricionais e dietéticas
8) Realiza palpagdo de mamas
9) Faz coleta de citologia oncoética
10) Encaminha para equipe de apoio, se necessario
11) Orienta sobre autocuidado
12) Orienta sobre cuidados domiciliares para criangas e idosos
13) Outros
14) O enfermeiro ndo realiza consulta de enfermagem
15) Esse servigo ndo dispde desse profissional

72. Atividades realizadas pelo assistente social (em diferentes momentos do
trabalho):
Assinale uma ou mais alternativas
1) Recepcao e acolhimento
2) Atendimento e suporte familiar
3) Discussao ¢ orientacdo sobre questdes trabalhistas
4) Orientagdes sobre direitos civis e previdenciarios, € encaminhamentos
5) Encaminhamentos para beneficios sociais (cesta basica, vale-transporte, etc)
6) Grupos sobre outros temas especificos
7) Controle de faltosos e/ou busca ativa
8) Atividades de reinser¢ao social
9) Visita domiciliar
10) Participa¢do no Conselho da Unidade de Satde
11) Atividades de Educacdo em Saude
12) Encaminha usuarios para outros servigos
13) Apoio a situagdes de violéncia doméstica
14) Participagdo em foruns comunitarios para constituicao de redes de apoio
15) Outros
16) Esse servigo nao dispde desse profissional

V. Caracteristicas do Processo Gerencial

73. A geréncia local da Unidade ¢ exercida por:
Assinale apenas uma alternativa
1) Enfermeiro
2) Médico
3) Assistente Social
4) Psicologo
5) Nutricionista
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6) Outro Profissional
7) E exercida diretamente pelo Secretario de Saude do municipio
8) Essa Unidade nao tem gerente

74. A carga horaria do gerente é:
Assinale apenas uma alternativa
1) 40 horas semanais
2) 30 horas semanais
3) 20 horas semanais
4) Outra
5) Essa Unidade ndo tem gerente

75. O relacionamento da Unidade com o nivel central (Secretaria Municipal de
Satde) se da por meio de:
Assinale apenas uma alternativa
1) Reunides periodicas
2) Reunides agendadas de acordo com o surgimento dos problemas
3) Nao existem reunides entre as Unidades locais e o nivel central

76. Na Unidade, as reunides de equipe no ultimo ano ocorreram com periodicidade:
Assinale apenas uma alternativa

1) Semanal

2) Quinzenal

3) Mensal

4) Intervalos maiores

5) Nao ha periodicidade, ocorrem conforme necessidade do servigo

6) Nao ocorreram reunides

77. Os principais assuntos ou pautas das reunides de equipe, no ultimo ano, foram:
Assinale uma ou mais alternativas

1) Informes

2) Rotinas da Unidade

3) Escala de pessoal

4) Organizacdo do trabalho: avaliagcdo, implantacdo de novas agdes

5) Atualizagdes técnicas

6) Conflitos interpessoais

7) Outros

8) Nao ocorreram reunides

78. Os profissionais capacitados (treinamentos, congressos, cursos, etc) no ultimo
ano foram:
Assinale uma ou mais alternativas
1) Médicos
2) Enfermeiros
3) Assistentes Sociais
4) Auxiliares de Enfermagem
5) Agentes Comunitarios
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6) Pessoal Administrativo
7) Outros profissionais
8) Nenhuma Categoria

79. No ultimo ano, a avaliacdo das Unidades foi realizada:
Assinale uma ou mais alternativas
1) Para reprogramacao das atividades
2) Para atender demandas da Secretaria Municipal de Saude
3) Para prestacdo de contas
4) Para atender as demandas do Conselho de Saude (local e/ou Municipal)
5) Para atender necessidades de pesquisa de outras instituigoes
6) De modo centralizado, pela Secretaria Municipal de Satde
7) Néo foi realizada avaliagdo

80. Os principais temas abordados nas reunides do conselho local de satde da
Unidade, no ultimo ano foram:
Assinale uma ou mais alternativas
1) O conselho atual ndo se reune
2) Problemas relativos ao atendimento
3) Planejamento de atividades educativas na comunidade
4) Os direitos e responsabilidades dos conselheiros
5) Intervengdes nas reunides do Conselho Municipal de Saude
6) A Conferéncia Municipal de Saude
7) Preocupagoes mais pessoais dos conselheiros
8) Nao aconteceram reunides no ultimo ano
9) Nao existe conselho local de saude na Unidade

81. As reclamagdes de pacientes podem ser encaminhadas por meio de:
Assinale uma ou mais alternativas

1) Caixa ou livro de sugestdes e reclamagdes

2) Linha telefonica municipal especifica para reclamagoes e sugestdes

3) Sistema de Ouvidoria da Secretaria Municipal de Saude

4) Diretamente a dire¢do local da Unidade

5) Diretamente ao conselho de saude da Unidade (conselho local)

6) Conselho Municipal de Saude

7) Outros

8) Nao ha canais formais de reclamagao

82. Os principais obstaculos a serem vencidos para a melhoria da qualidade da
atenc¢do a saude nessa unidade sdo:
Assinale uma ou mais alternativas
1) Inadequacao do espago fisico
2) Nao-cumprimento do horario médico
3) Falta de capacitacdo da equipe de enfermagem
4) Falta de compromisso dos profissionais médicos
5) Falta de compromisso dos profissionais de nivel universitario
6) Falta de realiza¢dao de um trabalho em equipe
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7) Necessidade de informatizar o registro de dados

8) Falta de medicamentos

9) Falta de uma politica de pessoal por parte da Secretaria/Prefeitura
10) Falta de mobilizagdo da comunidade

11) Excesso de demanda

12) Inadequacao da postura dos usudrios

13) A ma remuneragdo dos profissionais

14) Falta de recursos humanos

15) Oscilagdo nas diretrizes politicas locais, devido a troca de prefeito ou secretario
16) Falta de articulagdo/interacdo com servicos de urgéncia/emergéncia
17) Outros

18) Nao existem obstaculos importantes

83. Pode-se afirmar que o perfil predominante dos profissionais desse servigo ¢:
Assinale apenas uma alternativa

1) Profissionais com boa qualidade técnica, boa capacidade de acolhimento e

comunicagdo com 0S usuarios.

2) Profissionais com boa qualidade técnica e dificuldades de acolhimento e

comunicacdo com 0S usuarios

3) Profissionais com pouca qualidade técnica, boa capacidade de acolhimento e

comunicacdo com 0S usuarios

4) Profissionais de baixa qualidade técnica e baixa capacidade de acolhimento e

comunicacdo com 0S usuarios

5) Nao ha predominancia de um desses perfis

84. Em relag@o ao trabalho na Unidade, pode-se dizer que a maioria dos
profissionais:
Assinale uma ou mais alternativas
1) Esta satisfeita com as atividades desempenhadas
2) Propde, em conjunto, projetos de mudangas
3) Esta desmotivada com o trabalho desempenhado
4) Costuma faltar ao trabalho devido a problemas relacionados a doencas
5) E aderente ao projeto de saude do SUS
6) A equipe como um todo trabalha entrosada, buscando a interdisciplinaridade
7) Parte da equipe busca o trabalho interdisciplinar
8) Nao existe o trabalho interdisciplinar por falta de tempo e de funcionarios

85. Este questionario foi respondido pelo(s) seguinte(s) profissional (is):
Assinale apenas uma alternativa

1) Somente pelo Gerente da Unidade

2) Pelo Gerente e pelos médicos

3) Pela equipe toda de profissionais

4) Auxiliar ou Técnico de Enfermagem

5) Pelo Secretario (a) Municipal de Saude

6) Somente por Agentes Comunitarios

7) Outros
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ANEXO 2: ROTEIRO PARA AS ENTREVISTAS

-Apresentacdo da pesquisadora
-Apresentacao dos objetivos do projeto e da entrevista
-Explicagdes acerca do funcionamento da entrevista

-Solicitagdo de permissdo para a gravacdo das falas e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

1-Descreva como foi a experiéncia de participar desse processo avaliativo.

2-Com base nos resultados do Quali-AB, quais seriam os pontos frageis e fortes na
AB da sua unidade e de seu municipio?

3-Houve alguma mudanca resultante desse processo de avaliacdo? Qual ?
4-Vocé concorda com os resultados encontrados? Era o que vocé esperava?

5-Teria alguma sugestdo em relagdo ao processo de avaliacdo da AB?
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ANEXO 3: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Projeto: Avaliacdo da qualidade dos servicos de Atencdo Basica na Regido de Saude do

Rio Pardo segundo modelo de atencio

Prezado (a) Senhor (a),

A Atencdo Bésica (AB) ¢ considerada pilar de estruturacdo do sistema de saude
sendo importante a proposi¢do de estratégias para a sua reorganiza¢do, bem como a
avaliacdo da sua qualidade. Nesse sentido, a Secretaria de Estado da Saude de Sdo Paulo
(SES SP) promoveu, por meio do apoio dos Articuladores de Atengdo Basica, a avaliacao
dos servicos de Atencdo Basica em todo o estado em 2010 mediante a utilizacdo do
instrumento Quali AB. Este projeto tem por objetivo avaliar a qualidade dos servigos de
Atengdo Basica na Regido de Satde do Rio Pardo segundo o modelo de atencdo e verificar a
percepcao dos profissionais de satide sobre o processo avaliativo. A pesquisa, coordenada
pela mestranda Amélia Keiko Samoto do Departamento Regional de Satide de Sao Jodo da
Boa Vista (DRS XIV), visa fornecer aos gestores subsidios para o planejamento das
intervengdes em saude, institucionalizagdo da avaliagdo e em ultima instancia, a melhoria da
qualidade de vida dos usuarios do sistema de saude. Para tal, estdo sendo realizadas nos
municipios dessa regido entrevistas com profissionais de saide de nivel superior que tenham
efetivamente participado do processo avaliativo com o instrumento Quali AB em 2010.
Esclarecemos que sua participagdo € voluntaria e que vocé poderd desistir a qualquer
momento da entrevista sem que isto acarrete algum tipo de represalia. Garantimos que as
informacdes fornecidas, assim como sua identificagdo, serdo mantidas em sigilo. Ficam
assegurados ao senhor (a) os seguintes direitos: ndo participar do estudo, interromper a
participagdo em qualquer fase dos procedimentos no momento que julgar necessario e o de
conhecer os resultados obtidos nesta pesquisa. Sendo assim, convidamos o senhor(a) a
participar deste projeto e solicitamos seu consentimento.

Agradecemos sua colaboragao.

Atenciosamente,

Amélia Keiko Samoto
Coordenadora do Projeto

DRS XIV-Sao Jodo da Boa Vista
R. Teobfilo Ribeiro de Andrade, 869-Sao Jodao da Boa Vista-SP
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Declaro que tomei ciéncia das informagdes acima explicitadas e concordo em participar da
pesquisa.

Dados do Interlocutor

Nome: Cargo

Assinatura:

Esclarecemos que estamos a disposi¢ao para tirar duvidas quanto ao estudo pelo telefone:
(019) 8112-2352 ou e-mail amelia.samoto@gmail.com

Seguem também, os contatos do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de
Saude de Sao Paulo para duvidas e/ou dentincias quanto a questdes éticas:

Endereco: Rua General Jardim, 36 - 1° andar Municipio Sao Paulo  UF: SP
Bairro: CENTRO CEP: 01.223-010

Telefone: (11)3397-2464 E-mail: smscep@gmail.com
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ANEXO 4: Aprovagdo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria Municipal de Saude de Sdo Paulo
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliacdo da qualidade dos servigos de Atencdo Basica na Regido de Saude do Rio
Pardo segundo modelo de atencao

Pesquisador: AMELIA KEIKO SAMOTO

Area Temética:

Verséo: 2

CAAE: 05696812.2.0000.0086

Instituicdo Proponente: S&o Paulo Secretaria de Saude ((Instituto de Saude))

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 167.275
Data da Relatoria: 28/01/2013

Apresentacédo do Projeto:

A abordagem da Atencdo Basica em seu sentido restrito de nivel de assisténcia ou como um meio de ofertar
servicos a populacdes marginalizadas, vem sendo substituida pela concepg¢éo de pilar de estruturagéo do
sistema de saude, com ampla disseminagéo desse conceito, bem como dos seus atributos e fungdes em
ambito internacional. Esse contexto favorece a proposicao de estratégias para a reorganizacédo da AB e a
avaliacao dos resultados obtidos (MENDES, 2002).

Os atributos essenciais e as fungdes dos servicos de Atencao Basica definidos por STARFIELD (2002) séo
ratificados pela Politica Nacional de Atencao Basica (MS, 2011). Desse modo, espera-se que a AB seja
capaz de resolver a grande maioria dos problemas de salude da populacéo e que a partir dela, possam ser
vislumbrados e garantidos os principios do SUS.

No presente estudo, sera avaliada a qualidade dos servigcos de Atencéo Bésica da Regido de Saude do Rio
Pardo segundo o modelo de atencao, ou seja, unidades que se caracterizam como sendo da Estratégia de
Salde da Familia (ESF) e outras unidades basicas organizadas das mais diferentes formas.
Acreditando-se na importancia da inclusdo da dimenséo subjetiva nas pesquisas avaliativas, neste estudo
serdo empregadas as abordagens quantitativa e qualitativa.

No tocante & abordagem quantitativa, o presente estudo utilizara um banco de dados secundérios
proveniente da compilacdo de resultados de um estudo transversal utilizando o questionario Quali AB
aplicado em 2010. Para sua analise, propde-se a utilizacdo da abordagem sistémica de DONABEDIAN
(1988) sistematizada em estrutura, processo e resultados. Entretanto, este estudo

Endereco: Rua General Jardim, 36 - 1° andar
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UF: SP Municipio: SAO PAULO

Telefone: (11)3397-2464 E-mail: smscep@gmail.com
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tera enfoque sobre as dimensfes estrutura e processo, tendo em vista o carater das questdes contempladas
no questionario Quali AB.

Serdo considerados os critérios e padrdes de qualidade utilizados para a avaliacdo com o instrumento Quali
AB 2010, que expressam 0s valores presentes nos principios éticos e organizacionais do SUS, na Politica
Nacional de Atencdo Bésica e em normas técnicas de cuidado individual e coletivo baseadas em
evidéncias,podendo ser sintetizados em: organizacao geral da assisténcia facilitadora do acesso; oferta de
acOes de prevencao primaria e secundaria; acesso a atencédo integral a salde; cumprimento de protocolos
assistenciais padronizados; valorizacao do trabalho em equipe; gerenciamento técnico do trabalho; relacéo
organizada com a comunidade e disponibilidade de insumos cruciais para a AB (CASTANHEIRA et
al.,2011).

A abordagem qualitativa enfocara a percepcao dos profissionais de salde acerca dos resultados obtidos na
avaliagéo utilizando o instrumento Quali AB, bem como reflexdes sobre o processo avaliativo e a capacidade
de induzir e subsidiar mudancas. Sera utilizada a técnica de entrevistas semi-estruturadas com os
profissionais envolvidos no processo avaliativo em 2010, no intuito de produzir um conhecimento mais
aprofundado acerca da percepcdo sobre o tema avaliacéo.

A RS do Rio Pardo é composta pelos seguintes municipios: Caconde, Casa Branca, Divinolandia,
Itobi,Mococa, Séo José do Rio Pardo, Sdo Sebastido da Grama e Tapiratiba, totalizando uma populacéo de
208.625 habitantes.

COLETA DOS DADOS

Apés a adesdo dos gestores de sete dos oito municipios pertencentes a RS Rio Pardo ao questionario Quali
AB 2010 mediante a aceitacao do Termo de Consentimento Informado, foi disponibilizado as unidades
basicas de saude, independentemente de seu modelo organizacional, um questionario on line constituido
de 85 questBes de multipla escolha, auto-respondido pelo gerente e equipe da unidade. As unidades de
salde participantes encontram-se distribuidas conforme o CNES e conforme observacéo da realidade local
totalizando 37 unidades.

Para o preenchimento on line do questionario, a SES/SP disponibilizou alguns computadores para
municipios participantes do programa de avaliacao, respeitando os critérios de baixo IDH e cujo gestor
municipal se responsabilizasse em garantir acesso a internet no local. Foi garantido as equipes que
aderiram ao programa de avaliacdo e também aos secretarios municipais de salde (SMS) o sigilo das
respostas, com os resultados das unidades podendo apenas ser acessados por elas e pelo respectivo SMS.
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O questionéario é composto por questdes descritivas, que caracterizam o servi¢o, e as pontuadas, que
classificam a qualidade das atividades ofertadas, cujos valores variam em 0, 1 e 2, em que o padrdo ouro é
representado pelo valor 2. A média das questdes pontuadas conferiu a unidade umaqualificacéo
correspondente a uma propor¢cao do valor maximo.

No final de 2010, ap6s o encerramento do prazo para o preenchimento do questionario, foi planejada a
devolutiva dos resultados alcancados no Quali AB 2010 para as equipes das unidades de salde
participantes, com ampla discusséo das raz8es que levaram a nota final e se esta era condizente com a
realidade vivida.

A partir dai, foi construida de modo ascendente e participativo, uma planilha com a¢des a serem
implantadas nas unidades de saude no intuito de promover a melhoria da qualidade dos servigos. Foi
sugerido as unidades que compartilhassem esse momento com seus respectivos gestores municipais a fim
de garantir maior robustez e viabilidade ao planejamento.

As repercussfes do processo avaliativo executado em 2010 sobre o planejamento das a¢6es de saude, a
capacidade de induzir a organizacdo de tais acdes e a percepcao dos profissionais das unidades basicas de
saude sobre os resultados decorrentes da avaliacdo serdo coletadas através de entrevistas
semiestruturadas.

Serdo convidados quatro profissionais de nivel superior integrantes das unidades béasicas de saude auto
avaliadas da RS Rio Pardo em 2010, que participaram efetivamente do preenchimento e discussao do
questionario Quali AB, denominados informantes chave, sendo dois médicos e dois enfermeiros, atuantes
na ESF e em outras unidades basicas ndo ESF. As entrevistas serdo previamente agendadas, em data e
horério escolhidos pelos participantes, assim como o local de realizacéo.

Para as entrevistas do presente estudo, um roteiro de topicos relacionados as questdes e objetivos do
projeto encontra-se no Anexo 3. As falas seréo gravadas para posterior transcricdo e minucioso estudo.
Para auxiliar na fase subsequente de andlise dos dados, sera criado um diario de campo, com anotagées de
acontecimentos pertinentes desde o planejamento para a execucao das entrevistas, imprevistos,
dificuldades, facilidades, impressdes sobre a atividade, ambiente fisico para a realizacdo das mesmas, entre
outros.

PLANO DE ANALISE

O questionario Quali AB encontra-se dividido em blocos, considerando, segundo CASTANHEIRA et al.
(2011): 1. identificac8o e caracteristicas gerais dos servicos; 2. registro de dados e informa¢des em saude;
3. organizacdo da atencado a saude; 4. perfil de atividades da equipe multiprofissional; 5. caracteristicas do
processo gerencial.
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Inicialmente, foram selecionadas questdes para representar Estrutura e Processo,

Para as questBes ndo pontuadas, serdo definidos critérios para a avaliagdo da qualidade, levando-se em
consideracao o conteldo das questdes escolhidas do questionario Quali AB e as recomendacfes do MS.
A partir das questfes selecionadas serdo construidos escores relativos a Estrutura e Processo. Pretende-se
obter um escore que em sua menor pontuacao indique um nivel de qualidade insatisfatério, ao passo que a
maior pontuacgédo significara a qualidade esperada segundo os padrdes estabelecidos. Tendo em vista o
grande nimero de questdes que refletem cada uma das dimensfes, pretende-se criar para a dimensao
Estrutura escores para as subdimensdes estrutura fisica, recursos humanos e equipamentos e insumaos.
Para a dimenséo Processo, as questdes serdo subdivididas em relacdo a organizagdo da atencéo a saude,
trabalho em equipe e caracteristicas do processo gerencial.

Assim, espera-se que cada unidade de saude tenha identificadas as fragilidades nas subdimens8es dentro
de Estrutura e Processo, possibilitando o desencadeamento de mudancas. Ao final, também sera possivel
observar a qualidade de cada unidade de salde como um todo, do conjunto de unidades basicas de cada
municipio e para a totalidade da RS Rio Pardo.

Para as comparacgfes entre esses grupos serdo utilizados testes de diferencas de médias, adotando-se o
nivel de significancia de 5%.

Os dados resultantes das entrevistas serao analisados por meio da analise tematica de MINAYO (2010),
apos a leitura e releitura do material obtido com as entrevistas. Para a apresentacdo dos resultados, serdao
constituidas categorias com as tematicas surgidas nas falas dos entrevistados.

Objetivo da Pesquisa:
Avaliacdo da qualidade dos servigcos de Atencdo Basica na Regido de Saude do Rio Pardo segundo modelo
de atencéo.

OBJETIVO GERAL - Avaliar a qualidade dos servigos de Atencdo Basica na Regido de Saude do Rio Pardo.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Comparar indicadores de estrutura e processo segundo o modelo de atencéo: Estratégia Saude da
Familia com UBS de diferentes tipos organizacionais.

2. Verificar a percepcdo dos profissionais de salude sobre processos avaliativos, a possibilidade de
mudangas no planejamento e reorganiza¢édo das acdes de salde e os resultados obtidos com a aplicagéo
do Quali AB.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
O estudo apresenta risco de desconforto devidamente justificado no corpo do estudo.
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O presente projeto propde como contribui¢des: o aprofundamento na analise das informacdes obtidas pela
aplicacdo do questionario Quali AB na RS Rio Pardo, para que as unidades de salde possam identificar
suas fragilidades e potencialidades dentro das dimensfes Estrutura e Processo e suas
subdimensdes,identificando situacfes passiveis de mudancas que estejam sob sua governabilidade e as
gue dependem, por exemplo, de gestores municipais de salde; a identificacdo de possiveis diferencas no
tocante a avaliacdo de Estrutura e Processo segundo o modelo de atencédo (ESF ou UBS com diferentes
tipos organizacionais).Também pretende-se subsidiar o planejamento de novas formas de
organizacao,possibilitar o redirecionamento das praticas profissionais, auxiliar nos processos de tomada de
deciséo,

respeitando-se as especificidades das realidades locais e regionais, almejando uma melhoria da qualidade
dos servigcos prestados a comunidade e, em Ultima instancia, o efetivo cumprimento dos principios
norteadores da Atencdo Basica e do SUS.

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

A autorizagéo para realizacéo da pesquisa foi adequadamente apresentada. Foram devidamente informadas
as instituicdes proponente e coparticipante. O curriculo do pesquisador responsavel esta de acordo com a
proposta da pesquisa.

O cronograma foi atualizado e considerado adequado. O pesquisador informa que o estudo so terd inicio
apos parecer de aprovado deste CEP/SMS.

Orcamento detalhado foi apresentado e informa a fonte financiadora.

A metodologia é adequada aos objetivos.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoéria:
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - foi considerado adequado apos retificacao.

Recomendacgdes:

Conclus8es ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Situacado do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

N&o

Considerac¢des Finais a critério do CEP:

Para inicio da coleta dos dados, o pesquisador devera se apresentar na mesma instancia que
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«*
comntoe  SECRETARIA MUNICIPAL DA
‘t ICAQ  SAUDE DE SAO PAULO- W“@
EM PESQUISA - SMS SMS/SP

autorizou a realizagéo do estudo (Coordenadoria, Supervisdo, SMS/Gab, etc).

O sujeito de pesquisa (ou seu representante) e o pesquisador responsavel deverao rubricar todas as folhas
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE apondo sua assinatura na Ultima pagina do referido
Termo, conforme Carta Circular no 003/2011 da CONEP/CNS.

Salientamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado.
Eventuais modificacdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta,identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Lembramos que esta
modificacdo necessitardq de aprovacéo ética do CEP antes de ser implementada.

Ao pesquisador cabe manter em arquivo, sob sua guarda, por 5 anos, os dados da pesquisa, contendo
fichas individuais e todos os demais documentos recomendados pelo CEP (Res. CNS 196/96 item IX. 2. e).
Uma coépia digital (CD/DVD) do projeto finalizado devera ser enviada ao CEP e outra a instancia que
autorizou a realizacdo do estudo, via correio ou entregue pessoalmente, logo que o mesmo estiver
concluido.

SAO PAULO, 10 de Dezembro de 2012

Assinador por:
SIMONE MONGELLI DE FANTINI
(Coordenador)
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