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A partir de uma andlise de tendéncias quanto a
organizagdo dos servicos de satide dentro da proposta
de agoes integradas de saiide, os autores se propoem
a avaliar qualitativamente um servico de saide
especifico no municipio de Paulinia/Sdo Paulo, que
desde 1974 vem consolidando sua rede bdsica dentro
de um sistema hierarquizado de atendimento com
atencao primdria como porta de entrada, privilegiando
a estrutura epidemiolégica da populacdo como base
para o planejamento das acées de saide. Os autores
se propbem discutir alguns indicadores de qualidade
de servico de atengao ambulatorial na drea de adultos,
visando ultrapassar a visdo estreita de avaliagdo da
produgdo de servicos até hoje em uso na rede publica.
Sdo analisados dados provenientes de 663 consultas
médicas de adultos de primeiro atendimento referentes
a diagnésticos, exames laboratoriais, esquemas
terapéuticos e destino do paciente apés a consulta.
Valorizou-se na discussao as relacées n? de consultas
realizadas/ n? de exames subsidiérios solicitados; n?
de medicamentos prescritos; n? de consultas/n® de
consultas com prescricdo; n® de consultas/n® de
retornos pedidos, indices estes relativizados pela
qualidade dos diagnésticos realizados. Ressaltam que,
apesar de-experimentais esses indices mostram-se
relativamente adequados para a afericao preliminar
da qualidade de um servigo ambulatorial a nivel
primdrio, superando a duvidosa eficdcia de indices
do tipo “‘resolutividade’’, e apontam para a
necessidade de novos estudos nesse sentido, visando
a implementagdo da rede publica dentro do sistema
unificado de saiide.

INTRODUCAO

A adogao dos pressupostos do Programa de Acdes
Integradas de Saide como politica oficial do Estado
brasileiro tem imprimido alteragdes no modo de desen-
volvimento da producéo de servigos médico-sanit4rios. Docentes do Departamento de
s A Medicina Preventiva e Social da
Entre outros aspectos interessa-nos ressaltar a énfase  rucuidade de Ciéncias Médicas da

que passou a ser dada ao atendimento ambulatorial, UNICAMP!Sao Paulo.
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a se realizar através das unidades sanitdrias piblicas
que compdem 0 que se convencionou chamar de rede
bédsica ou de servigos de atencdo primdra & satde.

A partir de 1983, o Ministério da Previdéncia
e Assisténcia Social, através do INAMPS, vem repas-
sando recursos financeiros aos govemos municipais
e estaduais objetivando com isso reorientar o sentido
que vinha tendo a expansdo de cobertura da assisténcia
médica, principalmente através de contratagdo de ser-
vigos hospitalares, intentando agora desenvolver o
atendimento ambulatorial. Pretende-se dar & rede bdsi-
ca a fungdo de operar como porta de entrada de um
Sistema Integrado de Saide (MPAS, 1983; MPAS/
CONASP, 1983),

Esta nova atribui¢do coloca um desafio para os
Centros e Postos de Satide que compdem a rede basica,
o de alterar substancialmente seu perfil de atendimento
e como decorréncia, também redefinir uma nova com-
posicdo de recursos. Tradicionalmente essas unidades
organizaram-se a partir de uma concepgdo que lhes
atribuia basicamente fungbes préprias ao campo da
saiide piblica desenvolvendo prioritariamente agoes de
cariter coletivo. Assim sua estrutura capacitava-se a
desenvolver programas de puericultura, pré-natal, con-
trole de doencas endémicas e outras atividades volta-
das para a promogédo e/ouprevengdode quadros mérbi-
dos, aqui utilizando uma linguagem prépria a esse
entendimento, que recorta os servicos de saiide em
dois campos: o da atencdo individual e o da sadde
pdblica. A rede bisica caberia essa segunda instincia
de atuacdo (CASTELLANOS, 1977; MOULAIN et
al, 1985).

O que significa funcionar como porta de entrada
de um sistema de saide? Segundo recomendagdes da
OMS, e em certa medida j4 incorporadas como parime-
tros pelo INAMPS e por outras instituigdes piblicas,
implica a capacidade destas unidades resolverem pelo
menos 80% dos problemas de satide da populagdo de
sua drea programitica. Adotando-se essa conceituagio,
hé que se repensar a estrutura desses servicos tendo-se
em conta nao mais contetidos definidos “‘a priori”’ e
de forma abstrata, mas considerando-se as ‘‘necessi-
dades de satide” dos usudrios do sistema.

Existe toda uma controvérsia sobre a metodologia
a ser empregada no diagndstico de ‘‘necessidades de
saiide”, alguns autores privilegiando instrumentos téc-
nicos que permitam identificar um determinado quadro
epidemioldgico através de exame de taxas de morbi-
dade ou mortalidade, outros recomendando a combina-
cdo destas alternativas com um processo de auscuita
da sociedade civil. De qualquer .forma passou-se a
entender que a rede bésica deve organizar-se a partir
destes diagndsticos de necessidades. A tecnologia ne-
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cessaria ou adequada a Atengdo Priméria, segundo esta
perspectiva, passaria a ser definida conforme a estru-
tura epidemiolégica de cada regiao e, obviamente, em
segunda instancia, conforme a disponibilidade de re-
cursos (PAIM, 1982).

A capacidade de resolver pelo menos 80% dos
problemas de saiide sé serd alcangada em cada unidade,
a partir da incorporagao de uma determinada composi-
¢do adequada de recursos, capaz de atingir aquela ca-
pacidade de resolugdo com eficdcia e utilizando o mini-
mo de investimentos possiveis (SIAMENT, 1983).
Obriga-as, além das tradicionais a¢des de satide publi-
ca, a incorporar a assisténcia médica individual a crian-
¢a e ao adulto, dando conta das intercorréncias clinicas
que no modelo vigente no Brasil ainda caem principal-
mente nos Pronto Atendimentos localizados em hospi-
tais contratados pela Previdéncia.

Assim, a vigiressanova politica, para operaciona-
lizd-la hd que se implantar na rede bdsicanovas rotinas,
normas diagnésticas e terapéuticas, hd que se redefinir
a padronizac¢io de equipamentos médicos e de medica-
mentos 2 disposicdo da atengdo primdria a sadde.

Nas regides mais urbanizadas, onde ao lado das
doencas infecciosas tém importancia os danos a satde
decorrentes do modo de produgdo capitalista, como
€ o caso do municipio de Paulinia, onde se localiza
o Centro de Saiide-Escola,objeto de estudo, e redefini-
¢ao dos perfis das unidades ambulatoriais toma-se im-
periosa. Nestas circunstancias ampliam-se as necessi-
dades de incorporacdo de tecnologias, particularmente
nas 4reas de apoio diagnéstico (laboratorial e radiolé-
gico), de reorganizacdo do processo de trabalho e de
redefini¢do dos padroes anteriormente adotados no
atendimento. Mesmo no caso das caracteristicas da
forca de trabalho empregada na Atengdo Primdria ha
que se reelaborar conceitos que passaram a desfrutar
“status’ de regras. Da utilizagdo de médicos genera-
listas tende-se a trabalhar com ‘‘generalistas especiali-
zados” em satide da crianca, da mulher e em clinica
médica de adultos. Das auxiliares de satide a incorpo-
ragio de técnicas em enfermagem e enfermeiras. Da
discussido sobre alternativas simplificadas para sanea-
mento (fossas, cloragdo de pogos, entre outras) inten-
ta-se passar para a discussdo do direito a saidde e
em decorréncia, do saneamento bisico; as aulas de
higiene pessoal sucedem abordagens decodificadas do
processo de saiide e doenga, do incentivo ao autocuida-
do discute-se, em virias experiéncias, os diferentes
usos sociais do corpo e as politicas de promogio e
recuperacido da saide.

Enfim, tenta-se, em virias experiéncias que se
propdem reformar a Atencdo Primdria a Satde, fazer
a negacdo/superagdo do tradicional papel das unidades
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sanitdrias, através da incorporagao da assisténcia médi-
ca individual e de todos os pressupostos tecnolégicos
que atualmente a definem. Ao mesmo tempo tenta-se
a negacao/superacao dos limites da assisténcia médica
individual, utilizando elementos da critica a essa prati-
ca desenvolvida pela medicina social, discutindo-se
a “‘medicalizacdo’” e a énfase curativa e centrada no
individuo, caracteristicas da ‘‘medicina cientifica”
(DONNANGELO, 1976).

Nessa perspectiva, entendemos ser de crucial im-
portancia a tarefa de definir novos pardmetros de ava-
liagdo de qualidade desses servigos de atencdo prima-
ria, no intuito de se implementar a atual politica de
saide.

Os parametros oficialmente adotados para avalia-
¢do do desempenho de servigos de satde tém se atido,
via de regra, a quantificar a producdo das unidades,
a indicadores de produtividade a andlise das capacida-
des de utilizacdo de equipamentos e instalagdes. Quan-
do muito, propdem valiagbes da cobertura populacional
e de concentragdo de atividades (MS, 1985; GRE MY,
1984; DENISTON et al, 1969).

Entendemos que ndo ha separagdo intransponivel
entre os indicadores quantitativos e qualitativos, ao
contririo, na perspectiva de que € o acimulo de avalia-
¢des quantitativas que permite aproximagdes progres-
sivas de uma “‘idéia de qualidade na prestacao de servi-
¢os’’, € que sugerimos a incorporacdo de novos parame-
tros na avaliacdo das unidades de saiide. Orientamo-
nos na construcao e adogao dessas alternativas pela
preocupacgio em avaliar criticamente o desempenho dos
servicos de saide, verificando em que medida supera-
mos a medicalizacdo prépria da pritica médica “‘cienti-
fica”, e verificando até que ponto nosso Centro de
Saide superou a organizagao tradicionalmente preconi-
zada pelos Programas de Sadde Publica.

Nesse sentido, procuramos responder aigumas
questdes pertinentes ao funcionamento do CSEP: que
tipo de paciente e que problemas de saiide atendemos?
Qual a composicdo tecnolégica que utilizamos para
desenvolver nossas atividades? Como nos utilizamos
dos servicos de laboratério e radiodiagnéstico? Na
abordagem geral do paciente, que peso tem a terapéu-
tica medicamentosa? Que apoio hospitalar e especia-
lizado demandamos?

MATERIAL E METODOS

O Centro de Satide Escola de Paulinia funciona
desde 1974 sendo que hd cerca de 5 anos 80% da
populacao de sua drea programdtica o utiliza quando
demanda asssiténcia ambulatorial, constituindo-se co-
mo primeira linha de atendimento do sistema piblico
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que se logrou organizar na regido. Paulinia € um muni-
cipio do Estado de Sdo Paulo, com cerca de 35 mil
habitantes com caracteristicas industriais bem marca-
das pela presenca de importante pélo petroquimico.
Sua rede bdisica atual é composta de um Centro de
Satide com trés Postos de Satide periféricos e um hospi-
tal secunddrio que atua a nivel de regido. Sua atencdo
tercidria fica por conta do Hospital Universitdrio da
Unicamp. A atengdo médica a nivel privado € bastante
reduzida, limitando-se a alguns consultérios e um hos-
pital pequeno que mantém alguns convénios com pe-
quenas empresas da regiao.

Os dados do presente trabalho foram coletados
a partir de 663 consultas médicas realizadas na 4rea
de clinica de adultos do CSEP. Foram obtidas informa-
¢Oes de ficha preenchida pelo médico ou estagidrio
médico durante o ato da consulta que contemplavam,
além de dados de identificacdo demografica, diagnés-
ticos realizados; exames subsididrios solicitados; es-
quemas terapéuticos ministrados e destino do paciente
apbs a consulta.

Os indicadores a serem trabalhados tentavam, de
certa forma, superar impasse que o termo ‘‘resolutivi-
dade” vem trazendo &s avaliagdes de servigo, desde
que ndo qualifica a demanda aceita e ‘“‘resolvida” pelo
servico e aquela ‘‘encaminhada’ e ndo resolvida, ou
seja, podemos ter um servico que sé encaminha 5%
de sua demanda (sendo considerado um 6timo servigo
por isso) porque ndo tem condi¢cbes e recursos para
diagnosticar a necessidade real de encaminhamentos.
Por outro lado, um servico que encaminha 20% de
sua demanda pode ser um bom servico, & luz de seus
recursos, desde que estd diagnosticando essa necessi-
dade de encaminhamentos.

Os indicadores propostos relacionam o niimero
de consultas realizadas com o niimero de exames subsi-
didrios solicitados; com o nimero de consultas que
necessitaram de exames subsididrios; com o niimero
de medicamentos prescritos por consulta; com o niime-
ro de consultas sem prescricdo de medicamentos e
com o numero de retornos pedidos para seguimento.
Esses indicadores devem, no entanto, serem relativi-
zados pela qualidade dos diagnésticos realizados para
funcionarem como pardmetros de qualidade.

RESULTADOS E DISCUSSAO

As Tabelas 1, 2 e 3 mostram dados que melhor
caracterizam a demanda incluida no estudo. Convém
ressaltar a quase equivaléncia entre os sexos, caracteri-
zando demanda que foge ao perfil tradicional da busca
de atendimento nas unidades sanitdrias que é de predo-
minio de mulheres em idade fértil. A concentragdo
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TABELA 2

Distribuigio dos pacientes atendidos segundo o sexo.

Sexo Ne 4

Masculino 241 44,9

Feminino 295 55,1

TOTAL 536 100,0
TABELA 3

Distribuigdo dos pacientes atendidos do sexo masculino por faixa etdria.

Falxa Etaria N2

of

y
10 — 20 35 14,5
20 —— 30 59 24,4
30 — 40 63 26,1
40 —— 50 32 13,2
50 ——— 60 23 9,6
60 — 70 29 12,2
TOTAL 241 100,0
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Na Tabela 4 vemos dispostos os dados referentes
a solicitacdo ou ndo de exames subsididrios. Notamos
que em 54% das consultas ndo foi solicitado qualquer
tipo de exame, o que caracteriza um baixo indice de
solicitacdo que se compararmos ao preconizado pela
Portaria 3046/82 (MPAS/CONASP, 1983) que Zede
70%. Aqui a primeira necessidade de relativizar-se
esses indices com os dados referentes a diagnésticos,
pois esse baixo indice encontrado € explicado, de um
lado, pela alra porcentagem de patologias cronicas des-
te grupo de pacientes estudados, quando a avaliagdo
diagnoéstica laboratorial jd4 foi realizada. Outro fator
explicativo desse indice € o estimulo dado pelo servigo
ao seguimento clinico dos doentes, evitando-se a soli-
citacdo de exames que possam ser prescindidos por
uma nova consulta. Entendemos que o uso de exames
subsididrios na prética clinica estd diretamente ligado
a0 acesso que o servico tenha & realizagcdo dos mesmos
e, inversamente relacionado ao nivel de qualidade do
profissional envolvido com essa prética.

TABELA 4

Distribuicdo das consultas estudadas segundo o niimero
de exames laboratoriais solicitados.

Numero de exames Numero des
.

Solicitados Consultas
Nenhum 341 54,0
1l 178 28,0
2 74 12,0
3 22 3,5
>3 16 2,5
TOTAL 663 104,0
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A Tabela 5 completa a discussdo acima trazendo
dados referentes & utilizagdo de exames complemen-
tares ndo laboratoriais. Verificamos que o tipo de exa-
me solicitado se sobrepoe & real necessidade frente
aos diagnésticos realizados (ver Tabela 9). Ressalta-
mos que exames do tipo Urogafia Excretora, Ecografia
abdominal, Endoscopia digestiva e Bidpsia de Pele,
tradicionalmente a cargo da atencdo secunddria e ter-
cidria mostram-se de extremo valor na resolucido da
demanda, além de servirem como estimulo de recicla-
gem dos profissionais da rede que véem seus intentos
diagndsticos contemplados tecnicamente,

TABELA 5§

Distribuicdo das consultas realizadas segundo o tipo
de procedimento diagndstico complementar solicitado.

Tipo de Procedimento Ne %
Nenhum Procedimento 365 85,2
ECG 30 4,5
RX de Torax 29 4,4
PPD 18 2,7
Endoscopia de TGI 5 g,s8
Ecografia Abdominal 4 0,6
Urografia Excretora 3 g,5
RX de Coluna Vertsbral 3 8,5
Abrsugrafia 2 0,3
RX de ossos 2 0,3
Biopsia d3 Pels 2 0,3
TOTAL 663 10C0,0
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Na Tabela 6, quando analisamos o indice de pres-
cri¢io de medicamentos por consulta médica, vemos
que 25,0% dos pacientes nio receberam nenhuma pres-
cricdo. Sabendo que a prescricdo de medicamentos
é o cbédigo de ligacdo entre paciente e servico de
saide, servindo muitas vezes para substituir a relacio
médico/paciente devido ao alto grau de medicalizacdo
em vigor na préitica de saide, entendemos que a valori-
zacao desse indice como indicador de certa transfor-
magdo dessa pritica e de qualidade do servi¢o desde
que reflete a utilizacdo de orientagbes sobre a patolo-
gia, orientacoes higieno-dietéticas, fisioterdpicas etc
que substituem a prescri¢do de medicamentos, melho-
rando a vinculacdo do paciente ao servigo.

TABELA 6

Distribuigdo das consultas realizadas segundo o nimero de medicamentos prescritos.

-~ 3 e te - -~ 8)
NT s Msdicamanios M2 3z lonsultas /A
. L. e e
nennum 132 25,0
-~ 2, -

l 3.:.. STy

15 1

2 l-;: ._l,;'

3 | 40N

- . . -

>.’ L 3,'4
TOTAL 5¢7 1000

Quanto aos encaminhamentos a especialidades,
temos na Tabela 7 que do total de consultas, 4,2%
necessitou de encaminhamento, com predominic para
Psiquiatria, Oftalmologia e Ortopedia, dados que estdo
de acordo com outros servigos que realmente funcio-
nam como porta de entrada para o sistema (STAMENT,
1983). A porcentagem baixa de encaminhamentos as
especialidades talvez reflita o bom acesso a exames
subsididrios em geral do servico aliado a formagio
clinica do pessoal que presta o servico.
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TABELA 7

Distribuicdo dos pacientes encaminhados segundo a especialidade.

Especialidade Ne A
Psiquiatria 8 28,56
Oftalmologia 4 14,3
Neurologia 3 11,0
Ortopedia 2 T,2
Dermatologia 2 7,2
Endacrinologia 1 3,6
Castrocirurgia 1 3,6
Nefrologia 1 3,6
Urologia 1 3,6
Cardiologia 1 3,6
Otorrinilaringologia 1 3,6
Medicina do Trabalho 1 3,6
Cirurgia Plastica 1 3,6
BHMF 1 3s6
TOTAL 28 100,90

A Tabela 8 traz uma listagem de diagndsticos
realizados com suas respectivas percentagens. Chama
a atencdo o padriio de morbidade mista entre patologias
degenerativas e infecto-contagiosas, de acordo com

o padrio epidemiolégico de nosso meio.
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TABELA 8

Distribuigdo percentual dos diagnésticos realizados.

Diagndsticos 7 nNe S
Hinpartensso frterial 122 13,9
Disponaia 80 8,5
fncindade 69 7,3
Zormnatopatias S3 5,6
F2rasitoses Intestinals 49 £,7?
Lombalgias 45 4,7
Afersfss Otorrinmglaringoldgicas 41 4,3
1485 40 4, ?
Infocgoes do Trato Urimario 40 4,2
Cardiopatias 38 4,0
Preumopatias (exceta TBC) 30 3,1
Oisbete Mellituys 26 2,7
Cefaléias 26 2,7
Sindrome Andmica 24 2,5
Dorngas Nefro/Uroldgicas 19 2,0
Obesidade 19 2,0
Leucorridies 18 1,9
T8C 18 1,9
Afecgdas Ortopedicas 17 1,8
Afacgoes Reumatoldgicas 17 1,8
Doangas Sexualmante Transmiss{v, 12 1,3
Colopatias funcionais 13 1,4
nfecgoes Oftalmologicas 11 1,2
{asvrcanterocolites 11 1,2
boangas Mentals 11 v 1,2
fsquistossomosse 10 1,0
Eplepsie 3 5,9
Molastia ds Hansen 7 0,7
Afecgoes Naurologicas ? 0,7
Aifacgoes Vasculares 6 0,6
Dutros 61 6,4
TOTAL 949 100,0
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CONCLUSOES

Uma questdo dificil de ser superada, quando se
intenta realizar andlises qualitativas de servicos de
satide no Brasil, decorre da auséncia de regionalizacao
e/ou hierarquizagdo da assisténcia médico-sanitdria,
e conseqiientemente inexisténcia de definigdes quanto
a cobertura populacional de cada unidade. Neste es-
quema os pacientes tendem a utilizar-se de véarios servi-
¢os durante determinada intercorréncia clinica, acumu-
lando-se assim, efeitos decorrentes da atuacdo de di-
versas abordagens. Isto sem mencionar a dificuldade
metodolbgica de se medir o impacto de servicos de
saiide provenientes dos proprios determinantes do pro-
cesso saide/doenca que transcendem aqueles com ori-
gem exclusivamente na atengdo médica.

O municipio de Paulinia, drea programéitica do
CSEP, ndo foge a essa regra. Contudo, alguns dados
encontrados evidenciam que, ndo obstante o atual esta-
gio de desenvolvimento da politica nacional de saide,
a referida unidade j4 funciona como porta de entrada,
prestando primeiro atendimento a pelo menos 80%
da populagdo prevista, conseguindo fugir, em certa
medida, aos padres tradicionais de funcionamento da
rede bdsica. A distribuicdo da demanda do CSEP, por
faixa etdria e por sexo, na faixa dos adultos, néo
segue a légica dos programas tradicionais usualmente
recomendados e adotados na rede bdsica, em que pre-
dominam o atendimento “‘preventivo’’ de pré-natal e
controle de doengas infecto-contagiosas endémicas.
No caso do CSEP, atende-se tanto o adulto jovem
em idade produtiva, quanto o idoso; ndo sé as mulheres
dessa faixa etdria mas também os pacientes masculinos,
o que confima o papel da porta de entrada da unidade.

Os diagnésticos realizados mais prevalentes evi-
denciam que ndo predominam, entre os adultos atendi-
dos, processos morbidos considerados objeto de inter-
vencao especifica do campo da satde ptiblica, e sim
aqueles mais freqiientemente encontrados entre popu-
lagdes que vivem em regides industrializadas e com
altas taxas de urbanizacdo, como as doencas croénico-
degenerativas que no caso brasileiro demandavam as-
sisténcia predominante na 4rea hospitalar.

Usualmente a ‘“‘capacidade resolutiva’” € apontada
como o principal indicador de eficdcia, de resolver
problemas de saide, de evitar danos. Capacidade reso-
lutiva ou ‘“‘resolutividade” é geralmente definida como
a porcentagem de casos que tiveram atendimento ter-
minal no servico em estudo, ou seja, a porcentagem
de pacientes que ndo foram encaminhados para atendi-
mento especializado. O que se tentou com o presente
estudo foi justamente ‘‘qualificar” essa capacidade re-
solutiva enriquecendo-a com indicadores extraidos do
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préprio atendimento, do préprio ato da consulta. En-
tendemos, no entanto, tratar-se de andlise dentro de
um contexto que pode relativizar seus resultados, sen-
do apenas um inicio de proposta que esperamos seja
adendado com dados de outros servicos para que che-
guemos a definicdo de critérios de avaliagdo de quali-
dade de servigo mais reproduziveis.

The authors going through an analyses of the trends
in current policy of integration of health services in
the public field in Brazil, propose a qualitative
assessment of these services as an imperative need
at this point of implementation of that policy. They
focused the Health Center of Paulinia in the state
of S@o Paulo that since 1974 has been running an
integrated system where the primary atention is the
first door the patient hits searching for health care.
Trying to work with qualitative parameters of medical
attention they analysed 663 adult consultations,
examining their diagnostic pattern, number and type
of medicine prescribed, number of complementary
laboratory examens and the further destination of the
patient. Some indices as number of consultations
done/number of complementary laboratoty examens,
NC/ number of medicine prescribed NC/ NC with
medicine prescriptions and NC/ number of asks for
return in the service for a follow-up, were stablished.
All these indices were related with the pattern of
diagnostic done. Despite the simplicity of these
experimental indices the authors believe they are good
enough to detect services in a good path of quality
from others whose goal is simply production of
consultation as an answer to pressures of a social
demand. They also believe further studies must be
developed in this field trying to improve the health
care in the Brazilian net of public services.
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