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Resumo

Este trabalho tem como objetivo analisar os principais padrões de organização 
das redes municipais de serviços de atenção primária à saúde (APS) e avaliá-
-los segundo os indicadores de interface entre gestão e gerenciamento local. 
Trata-se de pesquisa avaliativa que analisou 461 municípios de São Paulo, 
Brasil, que participaram do Inquérito de Avaliação da Qualidade de Ser-
viços de Atenção Básica (QualiAB) em 2017/2018, classificados segundo a 
composição dos arranjos organizacionais de 2.472 serviços de APS. Para ava-
liar os padrões identificados, foram selecionados oito indicadores de gestão e 
gerenciamento local. Os resultados apontam dois grupos de municípios: ho-
mogêneos, com serviços de um mesmo arranjo (43,6%); e heterogêneos, com 
diferentes arranjos (56,4%). Os grupos foram subdivididos em sete padrões que 
variaram entre homogêneo-tradicional, homogêneo-Estratégia Saúde da Fa-
mília, homogêneo-misto e diferentes combinações no grupo heterogêneo. Todos 
os indicadores apontaram diferenças significativas entre os grupos (p < 0,001), 
com destaque para o grupo homogêneo-tradicional, com padrão organiza-
cional distante do modelo desejado para uma APS abrangente e resolutiva, 
enquanto aqueles com unidades de saúde da família (USF), e com unidades 
básicas com agentes comunitários de saúde e/ou equipes de saúde da família 
(UBS/USF) demonstraram um padrão mais aproximado desse modelo – com 
ações de planejamento e avaliação comprometidos com a realidade local e com 
a qualificação do trabalho. Discute-se a importância das políticas implemen-
tadas pela gestão federal e estadual e seu poder de indução na definição do 
modelo de atenção à saúde na APS dos municípios.

Atenção Primária à Saúde; Modelos de Assistência à Saúde; Avaliação de 
Serviços de Saúde; Organização e Administração
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Introdução

No Brasil, a estruturação de serviços de atenção primária à saúde (APS), especialmente quando 
organizados segundo o modelo Estratégia Saúde da Família (ESF), constitui-se em um importante 
diferencial para a consolidação dos princípios e diretrizes do Sistema Único de Saúde (SUS) e para a 
obtenção de melhores resultados em prol de um cuidado mais equânime, abrangente e universal 1,2.

Contudo, a consolidação das diretrizes contidas na proposta da ESF não ocorreu de modo homo-
gêneo e tem sido ainda mais comprometida por instabilidades e retrocessos políticos ao longo dos 
últimos anos. O enfraquecimento das políticas de valorização da APS, agravado pela pandemia de 
COVID-19, também tem sido relatado em âmbito internacional 3. Em países como Inglaterra, Canadá 
e França, em que, à semelhança do Brasil, há a estruturação de sistemas em que a APS desempenha 
papel central na organização da rede, reitera-se o cenário de crise provocada pelo liberalismo eco-
nômico associado à austeridade fiscal, que tem precarizado esse nível de atenção, comprometendo o 
cuidado comunitário e abrangente, assim como o sistema de saúde como um todo 3,4,5,6,7.

Esse cenário internacional encontra ressonância no Brasil, como nas mudanças deflagradas a par-
tir de 2017. A passagem de um subfinanciamento crônico para um desfinanciamento e a implementa-
ção de medidas que favorecem a privatização e a focalização social – que prioriza a assistência para os 
que não têm acesso ao setor privado de planos e seguros de saúde 4,8,9 – são exemplos de proposições 
políticas que acentuam o modelo biomédico privatista. A aprovação do programa Previne Brasil 
denuncia esse movimento, que coloca em risco o direito universal à saúde sob o falacioso argumento 
da ineficiência da gestão pública 3,4,5,6,7,10,11,12.

Nessa conjuntura, além da necessidade de alteração das políticas de financiamento e qualifica-
ção da APS, pela gestão federal e estadual, destaca-se a posição estratégica dos gestores municipais 
enquanto agentes-chave na orientação das práticas e incorporação das diretrizes nos serviços de 
seus territórios, uma vez que são diretamente responsáveis pela organização da rede municipal de 
serviços de APS, incluindo a gestão do conjunto de recursos disponíveis e a definição das bases do  
modelo assistencial 13,14,15,16.

Num contexto de reiterada contraposição e disputa de projetos de saúde, mas também de expec-
tativas da retomada de políticas de fortalecimento do SUS, analisar os diferentes arranjos organi-
zacionais de APS no período que antecedeu tais mudanças políticas fornece elementos para melhor 
compreender o presente e as medidas necessárias para a efetivação da APS como ordenadora do 
cuidado e nível estratégico do sistema de saúde. Além disso, permite refletir sobre o papel da gestão 
municipal na indução do modelo de atenção à saúde, as implicações para as práticas em saúde e para a 
reprodução das necessidades sociais de saúde 17,18, o que assume renovado interesse no cenário atual.

Dada a complexidade inerente às discussões acerca da organização de serviços de APS, dentro da 
perspectiva de políticas públicas e modelos de atenção, bem como da relevância da análise das práticas 
de saúde e seu gerenciamento, considera-se que estudos visando às interfaces da gestão municipal 
com a organização dos processos de trabalho poderão auxiliar nas reflexões sobre a incorporação das 
diretrizes ético-políticas do SUS para a APS e suas práticas.

Nessa perspectiva, a experiência paulista mostra-se um rico cenário para a discussão proposta, 
dada a diversidade de arranjos operacionalizados na APS, e suas diferentes capacidades de respostas 
19,20,21, e o acúmulo no debate sobre modelos de atenção à saúde e proposição de políticas públicas – 
historicamente inspiradas em experiências e reflexões críticas sobre a APS realizadas nesse estado 22.

Tendo em vista esse panorama, questiona-se: “Quais as diferentes formas de organização da rede 
básica que podem ser identificadas em municípios do Estado de São Paulo?”, “Quais dessas organiza-
ções mantêm-se permeáveis às diretrizes da ESF?”, “Indicadores que reflitam interfaces entre gestão 
municipal e gerência local dos serviços diferenciam os modelos de organização da rede básica?”.

Assim, este trabalho analisa os principais padrões de organização das redes básicas de São Paulo, 
Brasil, e os avalia segundo os indicadores de interface entre gestão e gerenciamento local, utili-
zando como critério avaliativo a presença de componentes necessários a um modelo de atenção  
integral à saúde.
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Metodologia

Trata-se de pesquisa avaliativa, de natureza quantitativa e corte transversal, dos municípios paulistas 
que participaram do Inquérito de Avaliação da Qualidade de Serviços de Atenção Básica (QualiAB) em 2017, 
categorizados segundo os arranjos organizacionais dos serviços de APS que compõem a rede básica.

A identificação de padrões organizacionais da rede básica municipal, a partir de dados levantados 
pelo QualiAB, foi possível por ser um instrumento validado 23,24 que inclui, no processo avaliativo, 
diferentes tipologias de serviços segundo sua autoclassificação. O questionário QualiAB (https://aba 
sica.fmb.unesp.br/) é respondido pelo gerente local ou responsável pela coordenação da unidade, em 
diálogo com a equipe, a partir de adesão voluntária de municípios e unidades. Permite a formulação 
de indicadores relativos tanto à organização das ações de atenção à saúde como ao gerenciamento 
local 24. Além disso, apresenta boa adesão de gestores das diversas regiões do Estado de São Paulo e já 
demonstrou um alto poder avaliativo, a partir de diferentes recortes 25,26,27,28,29,30.

Para definição de padrões municipais, os arranjos organizacionais autoidentificados pelas unida-
des foram agregados em três tipos: unidades de saúde da família – USF; unidades básicas tradicionais 
– UBS (unidades sem equipes de saúde da família – EqSF – e sem agentes comunitários de saúde – 
ACS –, integradas ou não à unidade de pronto atendimento, e postos avançados com equipes volan-
tes); e unidades UBS/USF (unidades autodefinidas como UBS, com programa de ACS e/ou EqSF; e 
unidades autodefinidas como USF integradas à unidade de pronto atendimento). Essa classificação foi 
utilizada para identificar os padrões municipais de organização da APS segundo os tipos de serviços 
que compõem a rede básica de cada município.

Integraram o estudo 2.472 serviços de 461 municípios, do total de 2.743 serviços localizados em 
595 municípios que participaram do inquérito. O critério de inclusão dos municípios foi a propor-
ção de serviços de APS que responderam ao QualiAB, variando conforme o total de unidades exis-
tentes em cada um, de modo a manter a representatividade da rede municipal. Para a inclusão dos 
municípios com mais de seis serviços, foi considerada adesão de 75% ou mais do total de unidades; 
municípios com três a seis serviços – adesão de 2/3 das unidades; e nos municípios com dois serviços 
– adesão de um serviço (50% dos serviços do município). A variabilidade de critérios segundo o total 
de serviços foi uma forma de incluir os pequenos municípios, mantendo o critério de maioria simples, 
uma vez que o corte de 75% os excluiria.

Considerando o papel chave da interação entre a gestão municipal e a gerência local no processo 
de atenção à saúde, orientadas pelas diretrizes do SUS para a APS até 2017, selecionou-se indicadores 
referentes à gestão local cuja ocorrência depende de orientação ou autorização da gestão municipal 
de nível central. Entre os indicadores gerados pelas questões de múltipla escolha que compõem o 
instrumento QualiAB, foram selecionados oito indicadores de processo que permitiram mensurar a 
indução da gestão municipal na organização das unidades. Os indicadores selecionados foram agru-
pados em três domínios de análise (planejamento; gestão; e avaliação) detalhados no Quadro 1.

Para avaliar os padrões das redes municipais de APS que pudessem identificar a indução de mode-
los de atenção operacionalizados nos serviços de APS, realizou-se a associação da tipologia municipal 
com os indicadores selecionados por meio da distribuição das frequências das variáveis, por teste do 
qui-quadrado com correção de Bonferroni, seguidos da aplicação de teste Z para proporções, nas 
estimativas estatisticamente significativas (p ≤ 0,05). Utilizou-se, para tais análises, o programa IBM 
SPSS v. 25.0 (https://www.ibm.com/).

Resultados

A identificação de padrões de organização das redes municipais de atenção básica foi realizada a partir 
do reconhecimento de dois grandes grupos em relação à composição dos serviços de APS: municípios 
com uma rede “homogênea”, ou seja, com todos os serviços de um mesmo tipo; e municípios com uma 
rede “heterogênea”, ou seja, composta por dois ou mais tipos de serviços de APS. A divisão interna 
desses dois grupos resultou em sete subgrupos de municípios, segundo os arranjos organizacionais 
dos serviços de APS (Quadro 2).
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Quadro 1

Indicadores de gerenciamento local interdependentes da gestão municipal da saúde, segundo três domínios. Inquérito de Avaliação da Qualidade de Serviços 
de Atenção Básica (QualiAB), São Paulo, Brasil, 2017.

Quadro 2

Padrões da rede municipal de atenção básica segundo a composição de serviços de atenção primária à saúde (APS). Inquérito de Avaliação da Qualidade 
de Serviços de Atenção Básica (QualiAB), São Paulo, Brasil, 2017.

NASF: Núcleos de Apoio à Saúde da Família. 
Fonte: elaboração própria.

ESF: Estratégia Saúde da Família; UBS: unidades básicas de saúde; USF: unidades de saúde da família. 
Fonte: elaboração própria.

DOMÍNIOS INDICADORES

Planejamento Definição da área de abrangência realizada por planejamento participativo, considerando a realidade local.

Utilização dos dados da produção assistencial para orientar e planejar as ações da unidade.

Utilização dos dados da produção assistencial da unidade somente pela gestão municipal.

Levantamento sobre a realidade local nos últimos três anos por meio de dados dos programas, cadastro das famílias, 
demanda espontânea e/ou estudos na comunidade.

Gestão Periodicidade semanal ou quinzenal das reuniões de equipe.

Apoio técnico por NASF e/ou equipe multiprofissional externa à equipe da unidade.

Avaliação Participação em processos avaliativos organizados pela gestão federal e/ou estadual.

Desdobramento das avaliações em planejamento ou reorganização das estratégias de atenção na unidade.

PADRÕES DA REDE BÁSICA DE ATENÇÃO À SAÚDE COMPOSIÇÃO POR TIPO DE SERVIÇO

Homogêneo: municípios com unidades de APS com um único tipo de arranjo organizacional

1. Homogêneo-tradicional Presença apenas de serviços UBS

2. Homogêneo-ESF Presença apenas de serviços USF

3. Homogêneo-misto Presença apenas de serviços UBS/USF

Heterogêneo: municípios com unidades de APS com mais de um tipo de arranjo organizacional

4. Heterogêneo-ESF e misto Presença de serviços USF e UBS/USF

5. Heterogêneo-tradicional e misto Presença de serviços tradicional e UBS/USF

6. Heterogêneo-ESF e tradicional Presença de serviços USF e tradicional

7. Heterogêneo-ESF, tradicional e misto Presença de serviços USF, tradicional e UBS/USF

Dos 461 municípios avaliados, 201 (43,6%) classificaram-se como homogêneos e 260 (56,4%) 
como heterogêneos (Tabela 1).

Embora grande parte dos 2.472 serviços que integram o estudo se caracterizem como USF (n = 
1.138), os 48 municípios que apresentaram serviços somente com esse tipo de arranjo organizacional 
(homogêneo-ESF) representam apenas 10,4% do universo estudado. No padrão homogêneo, concen-
traram-se municípios com um menor número de serviços, sendo que a subcategoria homogêneo-mis-
to destaca-se por conter o maior número de municípios (n = 103) e a menor razão de serviços por 
município (1,41) (Tabela 1).
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O grupo heterogêneo reuniu municípios com maior número de serviços, com uma razão de 8,05 
serviços por município, chamando a atenção para o subgrupo heterogêneo-ESF, tradicional e misto 
que apresentou uma razão de 11,18. Destaca-se que é também nesse subgrupo de municípios que se 
concentrou o maior número de USF, que somada à presença no subgrupo heterogêneo-ESF e tradi-
cional e no heterogêneo-ESF e misto representou 89,4% das USF participantes (Tabela 1).

Ainda na Tabela 1, evidenciou-se que os municípios classificados como homogêneo-misto (22,3% 
do total) e heterogêneo-ESF, tradicional e misto (20,2% do total) foram os de maior representação no 
universo de municípios estudados, colocando em destaque a presença de unidades UBS/USF, ou seja, 
serviços organizados no arranjo tradicional, mas que integram componentes da ESF em suas compo-
sições, como EqSF e/ou ACS.

Para conhecer melhor o perfil dos municípios que compuseram cada um dos referidos grupos, 
realizou-se a distribuição dos municípios por estrato populacional, segundo a classificação munici-
pal. Tal análise permitiu observar que os municípios com até 10 mil habitantes (n = 203) são, em sua 
maioria, homogêneos (72,4%), marcadamente constituídos por unidades UBS/USF (44,3%). Já nos 
municípios com mais de 10 mil habitantes, os heterogêneos ganham importância conforme aumenta 
o porte populacional (Tabela 2).

Dos 172 municípios com população entre 10 mil e 50 mil habitantes, 73,8% concentraram-se na 
tipologia heterogênea, sobretudo nos grupos heterogêneo-ESF e mistos e no heterogêneo-ESF, tradi-
cional e misto (25,6% e 25%, respectivamente) (Tabela 2).

Entre aqueles com mais de 50 mil habitantes, 89,5% têm redes básicas heterogêneas, constituídas 
principalmente por municípios com padrão heterogêneo-ESF, tradicional e misto, e heterogêneo- 
ESF e tradicionais (48,8% e 22,1%, respectivamente). Nesse conjunto de 77 municípios de maior porte 
populacional, apenas nove foram classificados como homogêneos, sendo sete deles com serviços 
tradicionais e dois com unidades UBS/USF (Tabela 2).

A associação dos sete grupos de municípios, classificados segundo a composição da rede básica, 
com os indicadores selecionados apontou diferenças significativas entre eles (p < 0,001) (Tabela 3).

Ao considerarmos a correção pelo teste Z, os dois grupos que se destacam com diferenças signi-
ficativas entre si em todos os indicadores são os homogêneo-tradicional e os homogêneo-ESF. Por 
outro lado, os municípios classificados como homogêneo-misto e como heterogêneo-ESF/misto 
apresentam proporções que não os diferenciam do homogêneo-ESF em quase todos os indicadores. 
Os municípios com redes que incluem os diferentes tipos de serviços considerados – heterogêneos-
-ESF, tradicional e misto – apresentam indicadores que ora se aproximam daqueles com ESF, ora se 
aproximam dos que incluem serviços tradicionais (Tabela 3).

Tabela 1

Padrões da rede municipal de atenção básica segundo a distribuição dos arranjos organizacionais dos serviços e de acordo com a razão de serviços por 
município. Inquérito de Avaliação da Qualidade de Serviços de Atenção Básica (QualiAB), São Paulo, Brasil, 2017.

Padrões da rede municipal de atenção 
básica

Serviços Municípios Razão de 
serviços por 
município

USF UBS/USF UBS Total

n (%) n (%) n (%) N (%) N (%)

Homogêneo 121 (10,6) 145 (22,5) 112 (16,2) 378 (15,3) 201 (43,6) 1,88

1. Homogêneo-tradicional 0 (0,0) 0 (0,0) 112 (16,2) 112 (4,5) 50 (10,8) 2,24

2. Homogêneo-ESF 121 (10,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 121 (4,9) 48 (10,4) 2,52

3. Homogêneo-misto 0 (0,0) 145 (22,5) 0 (0,0) 145 (5,9) 103 (22,3) 1,41

Heterogêneo 1.017 (89,4) 499 (77,5) 578 (83,8) 2.094 (84,7) 260 (56,4) 8,05

4. Heterogêneo-ESF e misto 274 (24,1) 187 (29,0) 0 (0,0) 461 (18,6) 71 (15,4) 6,49

5. Heterogêneo-tradicional e misto 0 (0,0) 60 (9,3) 44 (6,4) 104 (4,2) 22 (4,8) 4,73

6. Heterogêneo-ESF e tradicional 292 (25,7) 0 (0,0) 197 (28,6) 489 (19,8) 74 (16,1) 6,61

7. Heterogêneo-ESF, tradicional e misto 451 (39,6) 252 (39,1) 337 (48,8) 1.040 (42,1) 93 (20,2) 11,18

Total 1.138 (100,0) 644 (100,0) 690 (100,0) 2.472 (100,0) 461 (100,0) 5,36

ESF: Estratégia Saúde da Família.
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Tabela 2

Padrões da rede municipal de atenção básica segundo extrato populacional. Inquérito de Avaliação da Qualidade de 
Serviços de Atenção Básica (QualiAB), São Paulo, Brasil, 2017. 

Padrões da rede municipal de atenção básica Extrato populacional (habitantes) Total

Até 10 mil 10-50 mil > 50 mil

n (%) n (%) n (%) N (%)

Homogêneo 147 (72,4) 45 (26,2) 9 (10,5) 201 (43,6)

1. Homogêneo-tradicional 30 (14,8) 13 (7,6) 7 (8,1) 50 (10,8)

2. Homogêneo-ESF 27 (13,3) 21 (12,2) 0 (0,0) 48 (10,4)

3. Homogêneo-misto 90 (44,3) 11 (6,4) 2 (2,3) 103 (22,3)

Heterogêneo 56 (27,6) 127 (73,8) 77 (89,5) 260 (56,4)

4. Heterogêneo-ESF e misto 15 (7,4) 44 (25,6) 12 (14,0) 71 (15,4)

5. Heterogêneo-tradicional e misto 7 (3,4) 11 (6,4) 4 (4,7) 22 (4,8)

6. Heterogêneo-ESF e tradicional 26 (12,8) 29 (16,9) 19 (22,1) 74 (16,1)

7. Heterogêneo-ESF, tradicional e misto 8 (3,9) 43 (25,0) 42 (48,8) 93 (20,2)

Total 203 (100,0) 172 (100,0) 86 (100,0) 461 (100,0)

ESF: Estratégia Saúde da Família. 
Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 43.

De um modo geral, os municípios classificados como homogêneo-tradicional foram os que menos 
concentraram serviços com apoio técnico externo, que participaram de processos avaliativos orga-
nizados pela gestão federal e/ou estadual e que utilizaram seus resultados para o planejamento da 
assistência ou reorganização das estratégias. Também foram os que menos concentraram serviços que 
realizavam levantamento de informações sobre a realidade local (Tabela 3).

Entre os indicadores de planejamento, a “definição da área de abrangência realizada por plane-
jamento participativo, considerando a realidade local”, é a base para o processo de territorialização. 
Entretanto, a maior frequência ocorreu apenas nas redes homogêneas ESF e mista (39,7% e 44,1%), 
que, mesmo sem ser elevadas, diferenciam-se das demais, uma vez que todos que têm um componente 
tradicional aproximaram-se pela menor ocorrência desse indicador (Tabela 3).

A “utilização dos dados de produção assistencial somente pela gestão municipal” também apro-
xima os municípios com componente tradicional; enquanto, “utilização dos dados da produção 
assistencial para orientar e planejar as ações da unidade”, com foco no planejamento local, apresenta 
maior frequência e não diferencia os grupos homogêneos-ESF e misto e os heterogêneos-ESF/misto. 
Comportamento semelhante se dá em relação ao levantamento da realidade local (Tabela 3).

Merecem destaque os grupos que concentraram maior número de serviços com uma periodici-
dade semanal ou quinzenal das reuniões de equipe, prática realizada em grande parte dos serviços 
localizados nos municípios do grupo homogêneo-ESF e heterogêneo-ESF e mistos (66,9% e 62%, 
respectivamente). Chama a atenção que, em relação a esse indicador, apenas 36,6% dos serviços do 
grupo homogêneo-misto relataram uma periodicidade semanal ou quinzenal das reuniões de equipe, 
aproximando-se do que ocorre nos grupos com componentes tradicionais (Tabela 3).

Já o “apoio técnico por Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF) e/ou equipe multiprofissio-
nal externa à equipe da unidade” mostrou-se frequente em todas as diferentes composições da rede 
municipal, com exceção da homogênea-tradicional.

De fato, os municípios classificados como homogêneo-ESF e homogêneo-misto apresentaram 
resultados semelhantes aos municípios heterogêneo-ESF e mistos em grande parte dos indicadores; 
em especial, aqueles que demonstram uma conformação com o preconizado no modelo da ESF, como 
ao concentrarem municípios com maior número de serviços de APS que declararam ter participado 
dos processos avaliativos organizados pela gestão federal e/ou estadual e que utilizavam os resulta-
dos das avaliações anteriores para o planejamento da assistência ou reorganização das estratégias do 
serviço (Tabela 3).
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Tabela 3

Distribuição de municípios com padrões homogêneos e heterogêneos segundo indicadores de gestão selecionados por domínio. Inquérito de Avaliação 
da Qualidade de Serviços de Atenção Básica (QualiAB), São Paulo, Brasil, 2017. 

Municípios homogêneos Municípios heterogêneos Valor de p **

Tradicional 
(n = 112)

ESF 
(n = 121)

Misto * 
(n = 145)

ESF + Misto * 
(n = 461)

Tradicional + 
Misto * 

(n = 104)

ESF + 
Tradicional 

(n = 489)

ESF + Misto * 
+ Tradicional 

(n = 1.040)

% % % % % % %

Planejamento

Definição da área de 
abrangência realizada por 
planejamento participativo, 
considerando a realidade 
local

21 (18,8)a 48 (39,7)b 64 (44,1)b 111 (24,1)a 17 (16,3)a 94 (19,2)a 243 (23,4)a < 0,001

Utilização dos dados da 
produção assistencial da 
unidade somente pela 
gestão municipal

63 (56,3)a 32 (26,4)b 43 (29,7)b 146 (31,7)b 57 (54,8)a 201 (41,1)a,b 358 (34,4)b < 0,001

Utilização dos dados da 
produção assistencial para 
orientar e planejar as ações 
da unidade

44 (39,3)a 85 (70,2)b 96 (66,2)b,c 299 (64,9)b 43 (41,3)a 255 (52,1)a,c 637 (61,3)b < 0,001

Levantamento sobre a 
realidade local nos últimos 
três anos por meio de dados 
dos programas, cadastro 
das famílias, demanda 
espontânea e/ou estudos na 
comunidade

55 (49,1)a 108 (89,3)b 126 (86,9)b,c 406 (88,1)b 85 (81,7)b,c,d 364 (74,4)d 790 (76,0)c,d < 0,001

Gestão

Periodicidade semanal ou 
quinzenal das reuniões de 
equipe no último ano

25 (22,3)a 81 (66,9)b 53 (36,6)a,c 286 (62,0)b 35 (33,7)a,c 252 (51,5)d 472 (45,4)c,d < 0,001

Apoio técnico por NASF e/
ou equipe multiprofissional 
externa à equipe da unidade

51 (45,5)a 85 (70,2)b,c 95 (65,5)c 386 (83,7)d 81 (77,9)b,c,d 355 (72,6)c 832 (80,0)b,d < 0,001

Avaliação

Participação em processos 
avaliativos nos últimos 
três anos organizados pela 
gestão federal e/ou estadual

27 (24,1)a 104 (86,0)b,c 135 (93,1)c 374 (81,1)b 54 (51,9)d 317 (64,8)d 669 (64,3)d < 0,001

Desdobramento das 
avaliações em planejamento 
da assistência ou 
reorganização das 
estratégias

28 (25,0)a 88 (72,7)b,c 113 (77,9)c 326 (70,7)c 52 (50,0)d 287 (58,7)b,d 635 (61,1)b,d < 0,001

ESF: Estratégia Saúde da Família; NASF: Núcleo de Apoio à Saúde da Família. 
* Misto: presença de serviços de unidades básicas de saúde (UBS)/unidades de saúde da família (USF); 
** Teste qui-quadrado com correção de Bonferroni, seguido por teste Z, quando valor de p < 0,05.  
Nota: valores seguidos da mesma letra indicam não haver diferença estatisticamente entre as proporções.
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Discussão

Foram identificados diferentes padrões na organização da APS em um número expressivo de municí-
pios paulistas. Corroborando evidências dessa diversidade em outras regiões do país 1,31, a análise dos 
resultados apontou que a ESF pode ser considerada como um modelo que tem orientado os arranjos 
organizacionais de serviços de APS no Estado de São Paulo, ainda que não tenha sido plenamente 
incorporada como modelo substitutivo. Sustenta tal afirmação o fato de, mesmo com grande hetero-
geneidade de arranjos organizacionais, os indicadores evidenciarem ações, que configuram condições 
para implementação de práticas guiadas pelas diretrizes da ESF e que não tenham associação direta 
com ações de atenção à saúde, indica mecanismos que as viabilizam e fortalecem.

Apesar da presença majoritária do arranjo ESF entre os serviços participantes, foi possível iden-
tificar a tendência dos municípios menores, com um ou dois serviços de APS no seu território, terem 
redes do tipo misto, com unidades UBS/USF. A presença de EqSF e/ou ACS integrados à organização 
dos processos de trabalho amplia as possibilidades de reprodução do mesmo padrão de respostas dos 
serviços operacionalizados segundo o arranjo ESF, o que já vem sendo evidenciado em outros estudos 
avaliativos e tende a diferenciá-los em relação às unidades tradicionais 19,21,31,32,33.

Ao mesmo tempo, os resultados confirmam o grande número de municípios com redes hetero-
gêneas como heterogêneo-ESF, tradicional e misto, compostos na maior parte por municípios com 
mais de 50 mil habitantes, mas que inclui também parte expressiva dos municípios com 10 mil a 50 
mil habitantes. Essa elevada frequência de municípios com os três tipos de serviços coincide com as 
indicações de outros estudos sobre a coexistência de diferentes arranjos de APS nos municípios pau-
listas 19,20,21,22 e com a resistência de alguns deles, em especial, aqueles acima de 100 mil habitantes 
em aderir plenamente à ESF 33,34.

O maior alinhamento às diretrizes da ESF foi encontrado nos municípios com arranjos ESF ou 
mistos, com predominância de apoio multiprofissional realizado pelo NASF e/ou equipe multipro-
fissional externa, o que pode ser tomado como um indicador, ainda que indireto, do trabalho inter-
disciplinar voltado para a integralidade do cuidado 1,2. Tal resultado ganha maior relevância diante 
de apontamentos de que as mudanças na APS, preconizadas pelas políticas atuais, representam uma 
forte ameaça ao modelo assistencial que valoriza a integralidade e equidade do cuidado por meio da 
multiprofissionalidade das equipes 12.

Nesse sentido, destacam-se os municípios que compõem os grupos homogêneo-ESF, homo-
gêneo-mistos e heterogêneo-ESF e mistos e que, assim, contam com EqSF e/ou atuação de ACS, 
cujos indicadores apontam maiores frequências na utilização dos dados de produção assistencial no 
planejamento das ações ofertadas pela unidade e no levantamento de dados para a compreensão da 
realidade local, o que sugere investimentos diferenciados em relação ao compromisso comunitário na 
organização de ações realizadas por esses serviços 35.

Nos municípios pertencentes aos grupos homogêneos ESF e misto, também ganha destaque a 
maior presença de definição da área de abrangência por meio de planejamento participativo consi-
derando a realidade local, o que pode ser apontado como outra importante característica em relação 
ao tipo de territorialização e adscrição de clientela, processo que constitui atributo fundamental na 
orientação do modelo de atenção preconizado na ESF. Cabe salientar que, embora a necessidade de 
planejamento segundo a realidade local se imponha nas formulações de ações comunitárias e de cui-
dado abrangente, sua efetivação sempre se manteve como um desafio para o SUS; porém, assim como 
em outros países, está sob maior ameaça diante das medidas de austeridade fiscal instauradas como 
resposta à crise econômica 3,5,6,7,10,36.

A interpretação da maior participação nos processos avaliativos dos três grupos de municípios 
que tinham componentes da ESF e não serviços tradicionais merece prudência; pois, apesar de poder 
indicar maior envolvimento e/ou compreensão sobre os benefícios desses processos na melhoria da 
qualidade organizacional, também pode ser reflexo da indução dos modelos de avaliação implanta-
dos pelo Governo Federal – que até 2014 só permitiam a participação de serviços organizados no 
modelo ESF 37. Por outro lado, ao constatar que esses municípios foram os que concentraram maior 
número de serviços que afirmaram realizar a incorporação dos resultados dos processos avaliativos 
no planejamento de suas ações, é possível reafirmar a valorização dos processos avaliativos para a 
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incorporação de mudanças nos processos de trabalho e, por decorrência, de melhoria da qualidade da 
assistência ofertada 37,38.

Nos três grupos que mais apresentaram indicadores de componentes da ESF – homogêneo-ESF, 
homogêneo-mistos e heterogêneo-ESF e mistos –, destaca-se, também, a periodicidade das reuniões 
de equipe, semanal ou quinzenal. O que se mostra como condição para o trabalho em equipe, com 
capacidade de influenciar diretamente a coordenação do cuidado e possibilitar uma gerência partici-
pativa. Se, de fato, o espaço das reuniões pode ser absorvido por questões burocráticas e organizacio-
nais, também é o espaço em que ocorre o planejamento e a discussão de casos 39, de modo a viabilizar 
um trabalho em equipe.

Em que pese a grande heterogeneidade dos arranjos organizacionais, assim como evidenciado em 
serviços de APS de outros estados brasileiros 31, foi possível observar que os grupos de municípios 
homogêneo-ESF, homogêneo-misto e heterogêneo-ESF e mistos se destacaram positivamente em 
relação à maioria dos indicadores como condicionantes da gestão para um modelo de APS abrangente 
e integral. E que, por outro lado, o grupo homogêneo-tradicional, cujos serviços não são conformados 
por elementos relevantes do modelo ESF, destaca-se negativamente em relação às mesmas variáveis.

Dessa forma, pode-se constatar que o cenário apresentado aponta um alinhamento com o modelo 
da ESF no período estudado, mesmo que dentro da conformação de municípios com serviços do tipo 
UBS/USF. Tal tendência evidencia a posição estratégica dos gestores municipais na implementação 
de políticas que adaptem suas práticas à realidade local, pois mostra que as medidas organizativas, de 
planejamento e de gestão por eles tomadas assumem relevância ao permitir a realização de processos 
de trabalho com maior capacidade de resposta às necessidades de saúde de cada território. Também 
ressalta o poder indutivo das políticas federais e estaduais na incorporação desse modelo 40,41 pelas 
gestões municipais.

Considerando a relativa autonomia atribuída aos gestores municipais nas normativas atualmente 
vigentes em relação à gestão e financiamento da APS – que facultam aos municípios adaptarem as 
recomendações 14,15,42 –, realça o papel estratégico dos processos de monitoramento e avaliação para 
a identificação e acompanhamento dos possíveis impactos das políticas de contrarreforma.

Nessa perspectiva, tais resultados se tornam preocupantes ao constatar que as normativas da 
gestão federal promulgadas nos últimos anos para esse nível de atenção, como a Política Nacional de 
Atenção Básica (PNAB) de 2017 e o programa Previne Brasil, representam proposições que abrem 
espaço para a descaracterização da interdisciplinaridade das equipes, para a burocratização do papel 
dos ACS e para a redução das ações de promoção da saúde, prejudicando a consolidação de um traba-
lho na perspectiva da ESF. Mas, principalmente, impulsionando retrocessos na consolidação de uma 
APS forte e de um SUS público e universal 5,6,7,8,10,11.

Cumpre-se salientar a existência de limitações, como a utilização de indicadores, que, embora 
tenham se mostrado sensíveis para as associações estudadas, não permitiram uma maior aproximação 
na identificação do modelo de atenção operacionalizado nos serviços. Ademais, embora o universo 
analisado inclua um número relevante de municípios e serviços de APS, há de se considerar que se 
refere a um recorte estadual, de adesão voluntária, respondido pelo gerente da unidade e, portanto, 
sem considerar a perspectiva dos gestores para tal configuração da rede.

Entretanto, esta análise mostrou-se válida e replicável em outros contextos, proporcionando uma 
melhor compreensão da constituição das redes de atenção básica municipais, que inclui a organização 
da ESF e o tipo de incorporação da EqSF e/ou ACS. Permitiu, ainda, a identificação de elementos para 
o debate sobre as fragilidades existentes e alternativas de fortalecimento no processo de incorporação 
das diretrizes da ESF.

Considerações finais

Os resultados apontam uma expressiva presença da ESF num contexto de vigência da PNAB anterior, 
que priorizava claramente esse modelo de organização da atenção à saúde, incluindo repasses desti-
nados à sua expansão. Mesmo num cenário em que convivem diferentes formas de organização dos 
serviços, as redes básicas municipais com a presença de EqSF e/ou ACS apresentaram características 
gerais mais próximas do preconizado pelas diretrizes do SUS para a APS, reforçando o poder de 



Castanheira ERL et al.10

Cad. Saúde Pública 2024; 40(2):e00099723

indução da gestão federal e estadual na mudança do modelo assistencial, e a posição estratégica dos 
gestores municipais na implementação de políticas que incidem sobre a organização das práticas de 
atenção.

A grande variedade de arranjos organizacionais identificados parece espelhar a construção histó-
rica da APS no Estado de São Paulo, mas também sugere as escolhas políticas e institucionais reali-
zadas pelos gestores municipais, que podem estar associadas a resistências profissionais em aderir a 
mudanças dos modelos tradicionais de atenção à saúde.

Os dados sugerem, ainda, que a sensibilização dos gestores para a incorporação da ESF tende a 
resultar na organização de serviços mais porosos aos incentivos e debates acerca da integralidade, 
avançando na consolidação do SUS. Assim, deve-se evitar que a heterogeneidade de arranjos exis-
tentes no contexto paulista seja explorada em nome da redução de práticas voltadas para a ESF, e, ao 
mesmo tempo, deve-se fortalecer as medidas que propiciem a incorporação das diretrizes da ESF na 
organização de serviços de APS.

Assim, ao evidenciar elementos estratégicos para o fortalecimento da APS, espera-se contribuir 
com a sensibilização dos três níveis de gestão para a importância da presença de EqSF e de ACS na  
(re)organização dos serviços, segundo as diretrizes de uma APS integral, com acesso universal e equâ-
nime e que fortaleçam os compromissos municipais com uma atenção de qualidade no SUS.
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Abstract

This study analyzes the main organization pat-
terns used by primary health care (PHC) services 
in municipal networks and evaluates them accord-
ing to indicators of local management-adminis-
tration interface. Evaluative research analyzed 
461 municipalities in São Paulo, Brazil, that par-
ticipated in the Primary Care Services Quality 
Assessment Survey (QualiAB) in 2017/2018, 
classified according to the organizational arrange-
ments composition of 2,472 PHC services. Eight 
indicators of local management and administra-
tion were selected to evaluate the identified pat-
terns. Results indicate two groups of municipali-
ties: homogeneous, with services presenting the 
same arrangement (43.6%); and heterogeneous, 
with different arrangements (56.4%). These were 
subdivided into seven patterns that ranged from 
homogeneous-traditional, homogeneous-Family 
Health Strategy, homogeneous-mixed, and differ-
ent combinations in the heterogeneous group. All 
indicators showed significant differences between 
groups (p < 0.001), especially the homogeneous-
traditional group, which presented an organi-
zational pattern far from the desired model of a 
comprehensive and problem-solving PHC. Those 
integrated with family health units (FHU) and 
basic health units with community health workers 
and/or family health teams (BHU/FHU) showed 
a pattern closer to a comprehensive model – with 
planning and evaluation actions committed to the 
local reality and qualification of care. Implemen-
tation of federal and state policies are essential for 
defining the PHC health care model adopted by 
municipalities. 

Primary Health Care; Healthcare Models; 
Health Services Evaluation; Organization and 
Administration

Resumen

El trabajo tiene el objetivo de analizar los princi-
pales patrones de organización de las redes muni-
cipales de servicios de atención primaria de salud 
(APS) y evaluarlos conforme los indicadores de 
interfaz entre la dirección y gestión local. Se trata 
de una investigación evaluativa que analizó 461 
municipios de São Paulo, Brasil, que participaron 
de la Encuesta de Evaluación de la Calidad de 
los Servicios de Atención Primaria (QualiAB) 
en 2017/2018, clasificados según la composición 
de los arreglos organizativos de 2.472 servicios 
de APS. Para evaluar los patrones identificados, 
se seleccionaron ocho indicadores de dirección y 
gestión local. Los resultados indican dos grupos 
de municipios: homogéneos, con servicios de un 
mismo arreglo (43,6%) e heterogéneos, con arreglos 
diferentes (56,4%). Los grupos se subdividieron en 
siete patrones que iban desde homogéneo-tradicio-
nal, homogéneo-Estrategia de Salud de la Familia, 
homogéneo-mixto y diferentes combinaciones en 
el grupo heterogéneo. Todos los indicadores seña-
laron diferencias significativas entre los grupos (p 
< 0,001), con destaque para el grupo homogéneo-
tradicional, con patrón organizativo alejado del 
modelo deseado para una APS completa y resolu-
tiva, mientras aquellos con unidades de salud de la 
familia (USF), y con unidades básicas con agentes 
comunitarios de salud y/o equipos de salud de la 
familia (UBS/USF) demostraron un patrón más 
cercano a este modelo -con acciones de planifica-
ción y evaluación comprometidas con la realidad 
local y con la calificación del trabajo. Se discute 
la importancia de las políticas implementadas por 
la gestión federal y la gestión estatal y su poder de 
inducción para definir el modelo de atención a la 
salud en la APS de los municipios.

Atención Primaria de Salud; Modelos de Atención 
de Salud; Evaluación de Servicios de Salud; 
Organización y Administración
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