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Os autores relatam resultados de avaliação de
qualidade dos serviços prestados a nível do
ambulatório de adultos do Centro de Saúde-Escola
de Paulínia, dentro de um sistema hierarquizado de
atenção à saúde.
Tentando definir parâmetros e procedimentos
metodológicos reproduzíveis em outros serviços
semelhantes, optam pelo estudo de variáveis
relacionadas à assimilação das informações
diagnósticas e terapêuticas veiculadas na relação
serviço/paciente durante o processo de atendimento,
incluindo pré-consultas, consultas de enfermagem e
médica, pós-consultas e entrega de medicamentos na
farmácia do serviço. Utilizando método de entrevista
de pacientes sorteados quinze dias após a consulta,
obtivemos dados sobre conceitos diagnósticos,
prognósticos, investigação complementar e terapêutica
que foram assimilados pelos pacientes. O elevado
percentual de pacientes que apreenderam e seguiram
as orientações fornecidas (51%; 72,7%; 87%; 77%,
respectivamente) no processo de atendimento,
provavelmente, reflete uma certa qualidade técnica do
serviço prestado. Concluem pela exeqüibilidade de
avaliações periódicas, utilizando esses indicadores,
viabilizando ajustes e mudanças mais ágeis nos
serviços, visando à melhoria da qualidade.

INTRODUÇÃO

A avaliação da qualidade de serviços ambulato-
riais tem trazido na prática problemas metodológicos
de importância, tendo em vista características específi-
cas desse tipo de prestação de serviços que a diferen-
ciam do cuidado hospitalar, por exemplo, onde variá-
veis de utilização são passíveis de controle num pro-
cesso de investigação (Christoffel, T. e Loewenthal,
M., 1977), (Hulka, B. S. e Wheat, J. R., 1985),
(Elstein, A. S. e Jason, H., 1970), (Schneeweiss,
R. et al., 1983), (Bentsen, B. G., 1976), (MC Guire,
C. H. 1985), (Koran, L. M., 1975), (Weiss, G. L.,



1988), (Noren, J. et al., 1980), (Simeant, S., 1983),
(Lopes, I. M. et al., 1974), (Deniston, O. L.et al.,
1969). Alguns aspectos críticos do cuidado ambula-
torial, assim chamados por definirem um umbral de
variáveis passíveis de manipulação ou não, podem ser
delineados para configurar as dificuldades na aborda-
gem sistemática da prática ambulatorial, quando se
visa a sua avaliação (Christofell, T. e Loewenthal,
M., 1977). Entre esses aspectos, pode-se citar a não-e-
xistência de episódio de doença facilmente definida
em grande parte da demanda desses serviços (Klotzel,
K., 1980), (Smith, G. R. et al., 1986). Conseqüente-
mente, os pacientes, em geral, não recebem um diag-
nóstico específico, sendo que os códigos padronizados
de doenças existentes não dão conta desse universo
de queixas e problemas por serem baseados num padrão
hospitalar de patologias (Schneeweiss, R. et al.,
1983), (Koran, L. M., 1975), (Simeant, S., 1983).
Outro aspecto crítico diz respeito aos prontuários que
não são uniformes, variando conforme o tempo de
envolvimento do paciente com o serviço. Outra fonte
de variação é proveniente do tipo de médico que atende
e registra (Schneeweiss, R. et al., 1983), (Koran, L.
M., 1975). A ausência de um controle estrito sobre
a aderência às terapêuticas prescritas, por parte do
médico ou do serviço, em geral inviabiliza esta variável
como parâmetro de qualidade da atenção prestada. A
diversidade de propostas de atendimento conforme a
política adotada e o tipo de demanda atendida pelos
diversos serviços tornam pouco viável, para não dizer
impossível, adoção de metodologia básica, universal,
para avaliações sistemáticas que possam ser compará-
veis (Christoffel, T. e Loewenthal, M., 1977), (Weiss,
G. L., 1988), (Eddy, D. M., 1982), (Kronenfeld, J.
J., 1978).

Em competente revisão sobre o assunto, Chris-
toffel e Loewenthal, em 1977, discutem detalhada-
mente alguns sistemas de codificações/classificações
dos "problemas doenças" a nível ambulatorial, suge-
rindo parâmetros para a utilização em prontuários e
definições mais precisas dos quadros patogênicos en-
contrados. Ressaltam que, apesar de antiga, a idéia
de se avaliarem serviços ambulatoriais não vingou co-
mo sistemática até o momento, tendo-se investido com
muito mais audácia na avaliação de qualidade dos ser-
viços hospitalares, em função do impacto desse tipo
de atenção na saúde das pessoas (casos graves, interna-
ções por diagnósticos definidos) e da necessidade de
correções mais rápidas nas condutas (Christoffel, T.
e Loewenthal, M., 1977).

Estudando os métodos até hoje utilizados na ava-
liação de serviços de saúde ambulatoriais, esses autores
explicitam três abordagens para o problema. Ao pri-



meiro método chamam de abordagem estrutural (in
put studies) onde se tenta focalizar a quantidade e
a qualidade dos recursos alocados para a prestação
dos serviços. Esse método tentaria relacionar esses
recursos com a "qualidade" do serviço, visando avaliar
a adequação dos primeiros. Um segundo grupo de estu-
dos visa estudar o processo de prestação de serviços,
tentando aferir como os recursos são utilizados. Estes
estudos partiriam do suposto que se as atividades ade-
quadas são realizadas então os resultados serão os
melhores possíveis (Christoffel, T. e Loewenthal, M.,
1977). Pressupõem utilização prévia de protocolos de
atendimentos e padronizações de condutas (interfe-
rência a priori no processo, para garantir resultados).
O terceiro método teria como objetivo a gama de resul-
tados conseguidos a partir da atuação dos serviços
(out come studies). Utilizam-se de parâmetros e variá-
veis que mediriam o impacto do serviço a nível da
melhora do estado de saúde dos usuários. Analisam
parâmetros tais como mortalidade, morbidade, tempo
de permanência no serviço, complicações de terapêu-
ticas; satisfação com o cuidado recebido; incapaci-
dade; estado funcional; mudanças de expectativa de
vida; adequação social etc. Nessa linha de estudos
de resultados, Willianson, em 1971, propôs a utiliza-
ção do que chamou de "tópicos de auditoria" (audit
topics), tentando restringir e qualificar o número de
variações a partir, por exemplo, da avaliação de uma
patologia passível de padronização nos seus aspectos
diagnósticos e terapêuticos, como a infecção do trato
urinário (Willianson, J. W., 1971). O mesmo raciocí-
nio é percorrido por Schroeder, em 1976, quando pro-
põe análise do que chama de "marcadores" (tracers),
que seriam o reflexo da atuação do serviço (Schroeder,
S. A. e Donaldson, M. S., 1976).

Hulka e Wheat, em 1985, em outra revisão de
literatura acerca do tema, tentando responder quais
fatores influenciam as pessoas a utilizarem serviços
de saúde, dividem os trabalhos até então produzidos
em cinco categorias: 1) estudos visando o estado de
saúde e a necessidade de utilização de serviços (health
status and need); 2) características demográficas; 3)
disponibilidade de métodos; 4) características de orga-
nização de serviços e 5) mecanismos de financiamento.
Utilizando o modelo epidemiológico clássico, os auto-
res ressaltam a questão do estudo da "necessidade"
como fator de utilização de serviços de saúde, demons-
trando haver uma relação causal entre esse fator e
a utilização. Essa relação causal seria dada pela força
da relação, podendo-se calcular o risco relativo de
se procurar o serviço a partir de um sintoma; pela
procedência da relação e pela natureza dose-resposta
da relação, sendo que a gravidade das situações atua-



riam como "dose" e a procura ao serviço como "res-
posta". Concluem, pela análise de diversos trabalhos
nessa linha, que a necessidade de cuidado médico é
o maior determinante do uso de serviços de saúde,
(Hulka, B. S. e Wheat, J. R., 1985). Outros fatores,
estudados dentro das outras quatro categorias de estu-
do examinadas, seriam de importância secundária. Es-
treitamente ligado ao estudo da necessidade de utiliza-
ção está o estudo das repercussões do cuidado médico
no estado de saúde. No entanto, a imprecisão dos
parâmetros a serem aferidos desnorteia os esforços em
definir o que o serviço de saúde trouxe de benefício
ao paciente que o procurou.

Outras abordagens, que talvez se enquadrassem
no segundo grupo de Christoffel e Loewenthal, tentam
partir do processo diagnóstico, como fundamento do
ato clínico, para avaliação da qualidade do serviço
prestado. Elstein e Jason, em 1970, enfrentaram a
questão a partir de situações simuladas que incluíam
problemas freqüentes na prática clínica. A artificia-
lidade do método de aferição, no entanto, praticamente
impossibilita a definição de parâmetros utilizáveis em
outras situações (Elstein, A. S., e Jason, H., 1970).

Por outro lado, em investigações cuja metodo-
logia se utilizava de situações mais próximas de um
atendimento real, constataram-se efeitos extremamente
curiosos e que vieram se somar ao já imenso rol de
variáveis a serem controladas, quando se analisam pa-
drões a partir de processo diagnóstico. Entre outras,
Noren et al., em 1980, constataram diferenças na quan-
tidade de informações, no número de exames laborato-
riais e de pedidos de Raios-X entre especialistas em
clínica médica e médicos generalistas, para o mesmo
tipo de problema proposto, sugerindo reflexos na quali-
dade da atenção prestada. Ou seja, variáveis quanto
à formação profissional devem ser levadas em conta
(Koran, L. M., 1975), (Noren, J. et al., 1980). Da
mesma forma, resultados dos atendimentos, a partir
de diferenças no processo diagnóstico, variarão confor-
me a demanda esteja organizada ou não (Christoffel,
T. e Loewenthal, M., 1977).

Analisando-se trabalhos que investigaram ques-
tões de qualidade de serviços a partir dos registros
médicos (Elstein, A. S. e Jason, H., 1970), (Bentsen,
B. G., 1976), (Froom, J., 1979), percebe-se que as
dificuldades de padronizações metodológicas também
são grandes, variando desde o conteúdo dos registros
para queixas semelhantes até avaliações distintas dos
problemas principais que levaram o paciente ao serviço
(Bentsen, B. G. 1976). A questão das definições clas-
sificatórias prévias para problemas ambulatoriais refle-
te-se também nessas análises de registros visando ava-
liações de qualidade (Christoffel, T. e Loewenthal,



M., 1977), (Schneeweiss, R. et al., 1983), (Froom,
J., 1976).

Numa tentativa de isolar variáveis dependentes
de julgamentos de valor como satisfação, mudança
na expectativa de vida, adequação social etc e também
não trabalhar com parâmetros tipo morbidade, mortali-
dade, que necessitariam tempo prolongado de observa-
ção, características de estabilidade demográfica não
existentes no momento, além de controle de pratica-
mente todo o processo de prestação de serviços (padro-
nizações diagnósticas, terapêuticas, classificações no-
sológicas adequadas etc), optamos, na presente inves-
tigação, pela avaliação da qualidade dos serviços na
clínica de adultos do Centro de Saúde-Escola de Paulí-
nia (CSEP), a partir de variáveis relacionadas à assimi-
lação das informações diagnósticas e terapêuticas vei-
culadas na relação paciente/serviço de saúde no pro-
cesso de atendimento. Nessa relação paciente/serviço
de saúde estão contidas as relações médico/paciente
e pessoal de enfermagem e farmácia/paciente.

MATERIAL E MÉTODOS

Paulínia é um município industrial do interior de
São Paulo, cuja população estimada para 1987 era
de 35.014 habitantes, com 92% concentrados na zona
urbana e 8% na zona rural. A principal atividade da
cidade está ligada à indústria petroquímica, que consti-
tui pólo de atração para os trabalhadores da região.

Desde 1974, através de convênio entre a Secreta-
ria de Saúde do Estado, Prefeitura Municipal e Uni-
camp, funciona o Centro de Saúde-Escola de Paulínia,
com objetivos de prestar assistência médico-sanitária
à população e servir de campo de treinamento para
alunos e residentes da Faculdade de Ciências Médicas
da Unicamp, tentando, desde então, alcançar a tão
almejada integração docente-assistencial no âmbito do
ensino médico.

Com o aumento da população e conseqüente au-
mento da demanda de assistência médica, o Centro
de Saúde-Escola de Paulínia evoluiu para a criação
de três Postos de Saúde em bairros periféricos e a
ativação de um hospital com 100 leitos, em meados
de 1986, constituindo, dessa forma, um módulo com-
pleto, regionalizado e hierarquizado, de prestação de
serviços de saúde.

Devido a esse avanço e à implementação da assis-
tência pública no município, a medicina liberal e de
convênios médicos não se desenvolveu de forma ex-
pressiva, sendo atualmente responsável por pequena
parcela de demanda em saúde, não dispondo de todos
os níveis de atuação.



Deste modo, a produção de serviços, a partir deste
módulo de saúde, espelha, de maneira bastante realísti-
ca, as necessidades de saúde desta população. Os da-
dos de cobertura relativos ao ano de 1987 mostram
índices de 138,1% para a faixa de 0-1 ano; 47,6%,
de 1 a 4 anos; 42,9%, na faixa de 5-14 e 40,9%,
na faixa de adultos, com 62,8% no atendimento obsté-
trico/pré-natal, para primeiro atendimento. Da mesma
forma, a cobertura vacinal para o mesmo ano foi de
96,36% para poliomielite (Sabin); 97,99% para vacina
tríplice; 107,02% para sarampo e 78,04% para BCG.
O índice consultas médicas por habitantes, por ano,
calculado por faixas etárias, mostrou ser de 3,4 para
0-1 ano; 3,9 para 1-4 anos; 1,61 para 5-14 anos;
2,05 para adultos; 3,15 para ginecologia e 5,99 para
obstetrícia/pré-natal. Esses dados, referentes a um ano
em que praticamente a rede como um todo estava
já consolidada, mostram, de maneira clara, uma cober-
tura de necessidades bastante adequada, consideran-
do-se que as outras formas de oferta de serviços de
saúde têm pouca expressão (Ministério da Previdência
e Assistência Social, 1983), (Molain, M. S. A. e
Moraes, N. M. A., 1985), (Ministério da Saúde,
1985).

O atendimento médico realizado no Centro de
Saúde-Escola, especificamente, é realizado por gra-
duandos de 6o ano médico e residentes de Medicina
Preventiva, com supervisão docente, caso a caso. O
serviço se divide em quatro áreas: ambulatório de adul-
tos, pediatria, gineco-obstetrícia e cirurgia, havendo
ainda algumas especialidades, como oftalmologia e
saúde mental, consideradas estratégicas nesse tipo de
serviço. O atendimento é universal e garante o acesso
a todos os níveis hierárquicos disponíveis.

Apesar de verificarmos que o Centro de Saúde-
Escola de Paulínia e os três postos periféricos funcio-
nam como porta de entrada do sistema como um todo
(a nível terciário dispõe-se do Hospital das Clínicas
da Unicamp), do ponto de vista quantitativo (ver dados
de cobertura), a qualidade de assistência prestada é
motivo de preocupação constante da equipe de técnicos
envolvida.

Em trabalho anterior (Madureira, P. R. et al.,
1989), começamos a analisar alguns aspectos qualita-
tivos da prestação de serviços, na área de adultos
do Centro de Saúde-Escola de Paulínia, na tentativa
de determinarmos alguns indicadores de qualidade de
atenção prestada que servissem para posterior avalia-
ção de rede como um todo.

A manipulação e transformação de dados aparen-
temente quantitativos de atendimento, como prescri-
ção de medicamentos, pedidos de exames complemen-
tares, retornos, encaminhamentos e outros, com índi-



ces que indicassem a forma de utilização de recursos
e revelassem parte do conteúdo dos atendimentos, nos
indicaram alguns caminhos, na busca de aferição de
qualidade de serviços que fosse adequada ao nosso
meio.

O ambulatório de adultos do CSEP, que é alvo
de nossa investigação, funciona com uma demanda
70% agendada e 30% espontânea, aberta para casos
mais urgentes.

A recepção dos pacientes é feita por duas auxilia-
res de enfermagem, que fazem a triagem para consultas
médicas agendadas ou eventuais ou para consultas de
enfermagem. As consultas médicas são feitas por inter-
nos de 6o ano médico e residentes de Medicina Preven-
tiva. Todos os casos são discutidos, inicialmente, nu-
ma sala alocada para esse propósito, para tentar preser-
var os aspectos transferenciais envolvidos na relação
com interno-residente/paciente e, posteriormente, caso
haja necessidade, completa-se a discussão no próprio
consultório, junto ao paciente, checando-se dados de
anamnese e/ou exame físico que ficaram pouco claros
na discussão inicial e fazendo-se a orientação final
do caso.

A consulta de enfermagem, acima referida como
parte do atendimento de adultos, vem sendo realizada
desde 1983. Foi criada e desenvolvida no intuito de
aliviar as consultas médicas dos retornos repetidos e
freqüentes, necessários ao acompanhamento adequado
de doentes crônicos, assim como de dar conta de even-
tuais intercorrências clínicas de outros pacientes já
matriculados.

Essas consultas são realizadas por técnicos de
enfermagem, enfermeiras universitárias e algumas au-
xiliares treinadas no próprio serviço, sendo supervisio-
nadas, caso a caso, diretamente pelos docentes da
área.

O intercâmbio de informações e posturas frente
aos docentes, além de aspectos psicodinâmicos, parece
ser o melhor meio de aprendizagem do pessoal auxiliar,
permitindo um reciclar contínuo e regular, além de
um contato estreito com os pacientes crônicos que
necessitam de um referencial mais constante na equipe
de atendimento do que o médico que, no caso do
CSEP, a exceção dos docentes, apresenta rotatividade
relativamente alta.

No presente trabalho, tenta-se responder à seguin-
te pergunta: como o contato com serviço de saúde
está conseguindo resolver os problemas traduzidos pe-
los pacientes? Em outros termos, na interface serviço/
paciente, este estará recebendo uma orientação que
realmente o encaminhe para a solução de seus pro-
blemas?



Tentando verificar este aspecto, que a nosso ver
embute referências à qualidade da atenção prestada,
realizamos entrevistas domiciliares com pacientes que
procuraram o ambulatório de adultos, cujo roteiro bási-
co encontra-se no Quadro I.



As entrevistas foram realizadas nos fins de sema-
na, no intuito de atingir-se ambos os sexos igualmente;
um entrevistador único foi orientado no sentido de
obter dados que respeitassem ao máximo as caracte-
rísticas culturais de linguagem dos pacientes, anotan-
do, na medida do possível, expressões literais.

Foram inquiridos pacientes que consultaram o am-
bulatório de adultos pela primeira vez, evitando possí-
vel viés causado por conhecimento prévio de jargões
e procedimentos, gerados por contatos repetidos ante-
riores com o serviço. O intervalo entre a consulta
e a entrevista foi de no mínimo duas e no máximo
três semanas, visando avaliar conhecimentos mediados
pelo contato com o serviço e que ficaram realmente
sedimentados.

O conteúdo da entrevista visava estabelecer o
nível de conhecimento que o paciente recebeu/apreen-
deu em relação à sua doença, gravidade, prognóstico,
epidemiologia, se seguiu prescrições terapêuticas e/ou
realizou procedimentos diagnósticos complementares.

Foram procurados para entrevista 55 pacientes
adultos, de ambos os sexos, que procuraram o CSEP
para primeira consulta num período de dois meses.
O entrevistador não teve qualquer contato prévio com
esses pacientes e não sabia de antemão seus diagnós-
ticos, e todos os dados foram contrapostos aos do
prontuário.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Na Tabela I encontram-se os dados referentes à
distribuição dos entrevistados segundo a faixa etária.
Nota-se o predomínio relativo de 53,6% de pacientes
dentro da faixa etária de 20 a 50 anos, ou seja, a
época produtiva da vida.

Tem-se, dessa forma, uma amostra de pacientes
adultos, que foge completamente aos padrões da de-
manda de serviços de saúde pública tradicional, em
que o predomínio é de mulheres em idade reprodutiva,
em busca de atendimento pré-natal. Em nosso grupo
de pacientes, houve uma proporção de 38% de homens
e 62% de mulheres (Tabela II).

Com relação ao funcionamento da rede básica
de Paulínia, como porta de entrada do sistema, temos
alguns dados indicativos mostrando o CSEP como op-
ção de primeiro atendimento, frente a um problema
de saúde, para 62% dos entrevistados (Tabela III),
sendo que 24% deles procuraram o Pronto Socorro
Municipal público, que funciona integrado à rede como
serviço de urgência, tendo sido referidos ao CSEP
para o atendimento ambulatorial e seguimento.





A distribuição dos diagnósticos realizados segun-
do a evolução da patologia, constante da Tabela IV,
aponta para uma definição de certo equilíbrio no pa-
drão nosológico da demanda atendida, havendo prati-
camente uma equivalência entre patologias agudas e
crônicas, indicando que o serviço responde, em certa
medida, à estrutura epidemiológica da população-alvo,
com abordagem técnica de patologias gerais, aparente-
mente sem vícios a nível de especialização do aten-
dimento.

A partir da Tabela V, vemos os dados referentes
aos conceitos pesquisados e assimilados pelo paciente
durante o ato de atendimento. Foram questionadas
noções relativas a diagnóstico, procedimentos comple-
mentares, prescrições terapêuticas (medicamentos e/ou
outras orientações), seguimento (retornos) e encami-
nhamento.



Quanto ao item diagnóstico, foram pesquisadas
noções quanto ao "nome de doença", "etiopatogenia",
"epidemiologia" e "prognóstico" (Tabela V). Nota-se
que os resultados percentuais mostram-se progressi-
vamente favoráveis conforme se caminha do conheci-
mento do "nome da doença" para "prognóstico". En-
tendemos que, em termos de importância para a relação
médico/paciente e/ou serviço/paciente, quanto a con-
fiança, adesão às consultas e presença a retornos, o
prognóstico pode ser considerado, também, como a
dimensão mais importante buscada por eles dentro do
"diagnóstico" que lhes é dado. Nesse sentido, os resul-
tados apontam na direção correta. Quanto mais o pa-
ciente souber sobre o seu prognóstico, independente
do nome que se dê a seu diagnóstico, mais "qualifi-
cado" ele se toma como paciente, funcionalmente fa-
lando. Noções de etiopatogenia e epidemiologia fazem
parte essencial desse processo de compreensão global
do seu padecimento a partir do prognóstico.

Nas Tabelas VI e VII, apresentamos os dados
referentes ao entendimento de informações quanto à
realização de procedimentos de auxílio diagnóstico.
Na Tabela VI, nota-se, inicialmente, que apenas 58%
dos pacientes necessitaram de algum exame comple-
mentar (32 pacientes). Destes 32, 79% realizaram es-
ses exames, sendo que 87% haviam assimilado as infor-
mações/orientações referentes aos exames.

Da mesma forma, temos na Tabela VIII dados
referentes à prescrição de medicamentos. Dos 55 entre-
vistados, 35 (63%) tiveram necessidade de algum tipo
de prescrição medicamentosa. Destes 35, 28 (80%)
tinham boas noções sobre função e posologia das dro-
gas, sendo que 27 (77%) as tinham usado adequa-
damente.



Chama a atenção o percentual relativamente baixo
de pacientes com prescrição de medicamentos (63%),
o que pode caracterizar a existência de uma boa relação
médico/paciente ou serviço/paciente, em que outros
tipos de prescrições (dietéticas e fisioterápicas, por
exemplo) têm peso importante, podendo refletir índice



de qualidade de atendimento. Nesse mesmo sentido,
tendo os altos índices de entendimento quanto às no-
ções de função e posologia, além do uso realmente
adequado do que foi prescrito (80% e 77%), que refor-
çam essa idéia de boa relação serviço/paciente (que
inclui a passagem do paciente pela pré e pós-consulta
e explicações adicionais ao nível da farmácia do CSEP
na entrega do produto).

Na Tabela X, verificamos o percentual de necessi-
dade de retornos dos pacientes (78%) e de encaminha-
mentos às especialidades (11%). O alto índice de retor-
nos deve-se à estrutura de atendimento que privilegia
a freqüência do paciente ao serviço em detrimento
de medicamentos sintomáticos em exagero ou pedidos
desnecessários de exames complementares. Esse per-
centual de encaminhamentos (11%) nos parece próxi-
mo do real, tendo em vista a complexidade relativa
das patologias que ocorreram ao serviço e ao funciona-
mento adequado das referências a nível secundário e
terciário.



CONCLUSÕES

Tendo em vista a carência de recursos na área
de prestação de serviços de saúde no país, refletida
nas diversas formas organizadas para este fim a nível
público, implicando diversidade de recursos humanos,
tecnologia apropriada, objetivos finais, clientela (pa-
drão de demanda) etc, cremos que qualquer tentativa
de aferição de padrões de qualidade da atenção presta-
da a nível primário não poderá depender, no atual
estágio organizativo do setor, de controle de variáveis
epidemiológicas, que se mostram prematura e objetiva-
mente "incontroláveis", como nível de formação de
equipe técnica, estabilidade trabalhista da equipe, or-
ganização de demanda, aderência da clientela às con-
dutas terapêuticas lato sensu "impacto" das ações a
nível de morbidade a curto prazo etc.

Por outro lado, acreditamos que aspectos tradicio-
nalmente contidos na relação médico/paciente e/ou
serviço/paciente, incluindo toda a equipe de atendi-
mento, que constituem parte das atividades-meio no
processo de prestação de serviços, possam ser aferidos,
de maneira controlada e sistemática, através de amos-
tragem da demanda atendida, visando justamente des-
tacar os aspectos qualitativos dessa atenção, que man-
tém certa independência das variáveis citadas anterior-



mente. A utilização de patologias ou "problemas" es-
pecíficos, passíveis de maior padronização da equipe
nos aspectos diagnósticos e de conduta, tenderia a
melhor controlar essas mesmas variáveis. A sistemati-
zação deste tipo de avaliação amostral, com regulari-
dade mantida, serviria, ademais, como feedback cons-
tante cara reformulação de aspectos de organização
da equipe e de incorporação de tecnologia e recursos
humanos ao serviço.

The authors report results from investigation of quality
in an adult ambulatory service in Paulinia, SP, Brazil,
in a planned health sistem.
Trying to define indicators or monitors able to be
reproduced methodologicaly in other services, they
choose some variables related to the assimilation of
diagnostic, prognostic, subsidiary examination and
terapeutic informations by the patient during the
consult process into the service.
Through an interview of patients a fortnight from the
consult day, they were asked about the understanding
of concepts that should be passed to them in the
service. The high percentage of patients that followed
and understood the informations given (51%; 72,7%;
57%; 77%) probably reflects the tecnical quality of
the service. They conclude that, nowadays, this kind
of avaliation is feasible in primary and secondary
ambulatory services in Brazil, allowing quick
administrative changes trying to improve quality.
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