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RESUMO

A avaliagdo da Atencdo Basica (AB) se constitui em um desafio dada a
complexidade do modelo tecnoassistencial adotado e a sua importancia para a
efetividade do cuidado.

O estudo tem como contexto o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ-AB) e elegeu como objeto de estudo a qualidade em saude.
Adotou como objetivo geral analisar as aproximacfes e distanciamentos entre as
concepgOes de qualidade presentes nos documentos oficiais do Programa e aquelas
construidas por usuarios, e refletir sobre as consequéncias para a AB. Para tal
assumiu como objetivos especificos: analisar os documentos oficiais do Programa,
para apreender os sentidos e intencionalidades presentes na politica; analisar os
discursos dos usuérios da AB, para compreender as concepc¢des construidas com
relacdo a tematica da qualidade em saude; e correlacionar os sentidos presentes
nos documentos oficiais e nos discursos dos usuarios. Para a analise dos
documentos oficiais da politica foi utilizado o software Analyse Lexicale par Contexte
d’'um Ensemble de Segments de Texte, que realizou uma andlise lexical e de
coocorréncias no conjunto dos textos dos citados documentos, embasada na Teoria
das Representacdes Sociais. Para a analise dos discursos dos usuarios foi realizada
observacdo ndo sistematica em duas unidades de salde sorteadas, em Vitéria e Vila
velha, com construcéo de um diario de campo, e realizadas entrevistas abertas com
usuarios destas unidades. Posteriormente foi realizada andlise tematica do construto
elaborado com os usuarios. Finalmente foram correlacionadas as concepcdes
presentes na politica com aquelas construidas pelos usuarios. Os resultados
indicaram concepc¢Bes de qualidade ambiguas e antagbnicas na politica e um
distanciamento dos usuarios, que representaram qualidade como a garantia de
acesso ao cuidado nas unidades de saude e ao longo da rede de servicos, com
abordagem resolutiva e alteridade no encontro com os trabalhadores de saude. Este
afastamento pode comprometer a efetividade das ac¢des. O estudo apontou ainda a
necessidade de investimento na pesquisa avaliativa no sentido do desenvolvimento
de metodologias adequadas a complexidade da AB e de instrumentos de escuta
adequados aos muitos atores, especialmente 0s Usuarios.

Palavras-chave: Atencdo Primaria & Saude, Avaliagdo em saude, Qualidade dos
cuidados de saude, Participacédo Social.



ABSTRACT

Primary Health Care evaluation presents itself as a challenge, given the complexity

of the adopted model and its importance to the effectiveness of health care. The
research has the National Program of Access and Quality Improvement in Primary
Health Care as the main context and quality in health as the subject of analysis. The
general objective is to analyse the similarities and divergences between the quality
conceptions present in the official program documents and those constructed by
users, and later reflecting about the consequences to Primary Health Care. Assumed

as specific objectives: analyse official program documents to absorb and
comprehend the meanings and internationalities present in the policy; analyse
Primary Health Car eomprshend $shé cowspuctedi conceptions o ¢
related to health quality theme and correlate the meanings present in official
documents and user sO Anplysalexicals par Comtexte d'wonf t wa r
Ensemble de Segments de Texte was used to investigate official policy documents
through lexical and co-occurrences analysis, underlain by the Theory of Social
Representations. A non-systematic observation was realized in two health units in
Vit-ria and Vila Velha to analyse Hdagd th C
diary and realizing open interviews. Lastly the conceptions present in Health Care
policies are correlated to those constructed by users. The results indicate ambiguous

and antagonistic quality conceptions in the program and a detachment from users,

which see quality as guarantee of access to health care in heath units and to related
services, with a solving and helpful approach in the contact with healthcare workers.

This detachment compromises the effectiveness of actions. The research pointed out

the necessity of investment in evaluative research towards the development of
methodologies more adequate to Primary Health Care and instruments which allow

to listen to the involved and interested parties, focusing the attention on the users.

Key-words: Primary Health Care, Quality of Health Care, Health Evaluation, Social
Participation.
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APRESENTACAO

Uma pesquisa comeca nos passos dados ao longo da nossa histéria. Na verdade,
somos escolhidos por um determinado objeto e, como ele atrai 0 nosso olhar,
acreditamos té-lo escolhido. Como a minha trajetoria no mestrado teve inicio depois
de muitos anos de prética, na medicina homeopatica e na Estratégia de Saude da
Familia (ESF) no municipio de Teixeira de Freitas, me inquietavam os ruidos
percebidos na comunicacéo entre profissionais de saude e usuarios. Penso que a
qualidade deste encontro depende fundamentalmente da efetividade da

comunicacao entre estes sujeitos sociais.

Busquei maior entendimento, inicialmente, em um curso de especializagdo em
Saude Publica, realizado pela Secretaria Municipal de Saude (SMS) do municipio
em parceria com a Universidade de Ribeirdo Preto (UNAERP). O curso tinha
abordagem interdisciplinar, com profissionais de varias areas, e isto possibilitou a
percepcdo da grande influéncia do discurso académico, ficando cada um de nos
ainda muito preso ao seu nucleo especifico de saber, dificultando muitas vezes a
vivéncia pratica da interdisciplinaridade e reforcando uma postura prescritiva diante

dos usuaérios.

Alguns anos depois, participei da Especializacdo em Saude da Familia, com foco
nas Linhas de Cuidado, realizada pela Secretaria Estadual de Saude (SES) em
parceria com a Escola de Saude Publica do Estado da Bahia. Este curso integrou
uma proposta de qualificacdo da Atencdo Basica (AB) e, assim, foi desenvolvido
totalmente inserido nas unidades de saude, com envolvimento de todos os membros
das equipes e da comunidade, com duracdo de dois anos, 0 que suscitou
discussOes acirradas e muito ricas, pois estavam ali representadas diversas visdes

do processo saude-doenca-cuidado.

Minha pratica em saude foi profundamente afetada por estas vivéncias.
Conhecemos muitos instrumentos de trabalho com a equipe e com a comunidade.
Conhecemos ferramentas que favoreciam a fala e a escuta qualificada dos usuarios.
Descobrimos que, apesar da qualidade dos encontros ser grandemente influenciada

por posturas ético-politicas, assumidas por cada um de noés, trabalhadores nos
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cenarios de praticas, algumas mudancas organizacionais no nosso processo de

trabalho poderiam favorecer a qualificacdo destes encontros.

Este curso teve como desdobramento o Acolhimento Pedagdgico, no qual atuei
como facilitadora em muitos municipios da regido, e possibilitou a vivéncias de
novas realidades e especificidades, trazidas por cada uma das equipes de saude

com que trabalhamos.

Como consequéncia, foram desencadeadas diversas mudancas na minha pratica
nas unidades de saude, e o fato de eu estar em uma mesma equipe ha muitos anos
facilitou o processo. A mudanca mais desafiadora e que demandou maior pactuacéo
de todos os membros da equipe foi a adocdo de uma agenda aberta, mas com
garantia de espaco para acdes programadas. Acabar com as filas no portdo da
unidade foi o que sustentou e uniu a equipe e a comunidade. Também foram
acordadas mudancas na abordagem de educacdo em saude, no sentido de dar voz
aos usuarios e de aumentar a participacdo dos agentes comunitarios de saude,
evitando que apenas médicos e enfermeiros se responsabilizassem por estas

atividades.

Obtive éxito, com a equipe de trabalho, em algumas mudancas, mas nao
avancamos em outros tantos aspectos. Nao conseguimos, por exemplo, constituir o
Conselho Local de Saude, nem manter o grupo de educagdo em saude com 0s
adolescentes. Demorou muito tempo, mas conseguirmos fortalecer a participacao
dos usuarios nas reunifes. No entanto, observo hoje que, apesar de todo esforco e
do grande vinculo estabelecido com a comunidade, o foco dos nossos encontros
continuou sendo a doenga, sobretudo as doencas cronicas, e mantive muito da
minha postura prescritiva: mais do que medicamentos, prescrevia habitos de vida.
Porém, hoje, ao refletir sobre o assunto, apesar das insistentes recomendacdes,
percebo a sabedoria dos usuarios em seguir administrando suas vidas conforme

suas crencas e valores, sem, contudo, quebrar nossos vinculos.

Quando vivenciei na pratica as atividades de Avaliacdo para Melhoria da Qualidade
da Estratégia de Saude da Familia (AMQ) havia uma relacdo de muita distancia
entre gestdo e trabalhadores. Enquanto trabalhadora da salude ndo me sentia
acolhida pela gestdo. Vejo hoje que me fechei muito as propostas avaliativas.

Participei de todas as atividades e respondi aos questionarios de maneira
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verdadeira, mas néo acreditava em mudancas por meio daquele processo de

avaliacéo.

Algum tempo depois veio o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencédo Basica (PMAQ-AB) e eu estive nesta mesma equipe durante os dois ciclos.
N&do fomos entrevistados, nem eu nem 0S agentes comunitarios. Apenas a
enfermeira foi ouvida, embora estivéssemos todos na unidade de saude. Na nossa
unidade, cerca de trés usudrios responderam aos questionarios, na recepgao e sem
nenhuma privacidade. Todos tiveram a preocupacao de elogiar o trabalho da equipe
e nao apontaram dificuldades, nem no acesso nem no cuidado de saude ofertado

pelos trabalhadores, mas sabiamos que isso nao refletia a nossa realidade.

Fui surpreendida com a classificacdo alcancada, ndo s6 pela nossa equipe, mas por
quase todas as equipes do municipio que aderiram ao PMAQ-AB. Quase todas
ficaram classificadas como muito acima da média. Pensava que havia muito a ser
efetivado na situacdo de saude da comunidade, antes de se alcancar aquele
patamar de avaliacdo, uma vez que 0S programas, tais como o Hiperdia,
continuavam cheios de usudrios, muitos com severas complicacdes e perdas de
autonomia. Ainda enfrentavamos muitas dificuldades para o diagnostico precoce de
Tuberculose (TB) e Hanseniase. Acreditava que faltavam melhorias na abordagem
aos usuarios, tanto nas rotinas do cuidado quanto nos processos participativos.
Enfim, sentia que estdvamos distantes da efetivacdo dos principios norteadores da
AB, mas este fato ndo havia sido detectado pelo processo avaliativo. Ndo houve

escuta adequada da comunidade, que certamente teria muito a contribuir.

A caminhada no mestrado trouxe respaldo a algumas inquietacbes antigas e
possibilitou o surgimento de novos desconfortos, ao passo em que amplidvamos
nossas leituras. Nossa turma se constituiu em um grupo bastante diversificado, em
relacdo a formacdo académica, as posturas politicas e até com relacdo a faixa
etaria. Esta diversidade enriquecia muito nossas discussfes e nos desafiava na
aceitacdo de nossas diferengas. Houve momentos em que ndo foi facil o trabalho!

Cada um de nés sabe em que aspecto foi mais exigido e transformado.

Quando surgiu a possibilidade de pesquisar o PMAQ-AB, chamou logo a atencdo o

obj et o ¢,geucarklacidneidcen® os antigos questionamentos, em relacédo a
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distancia entre o mundo da ciéncia e a vida prética, entre o discurso da area da
saude e os saberes dos usuérios. Assim, comecou a se delinear o presente estudo.

Fui ainda muito afetada pelo campo de pesquisa, durante a observagdo nas
unidades de saude. Eu tentava passar despercebida, em um cenario onde estava
profundamente implicada. Vivenciei um conflito muito grande em estar ali, ouvindo e
participando da vida daquelas pessoas, mas sem atuar como médica. Era como se
estivesse interpretando um papel, e ludibriando as pessoas. Incomodou muito
perceber como este papel de profissional se impunha com tamanha forga na minha

vida.

Os relatos dos usuarios entrevistados traziam a poténcia destes sujeitos, mas eu
insistia em manter para com eles uma postura de defesa dos seus interesses, como
se eles precisassem de defensores. A sensibilidade e perspicacia da minha
orientadora me apoiou nas tantas vezes em que fui capturada nesta armadilha.
Enfim, foi uma grande caminhada que me impulsionou para novas formas de pensar

a saude e o nosso fazer cotidiano.
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1 INTRODUCAO

O Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB), o mais potente da sociedade
civil, com legitimidade para conseguir a aprovacdo do direito universal a saude na
Constituicdo de 1988 e seguir aprovando medidas no sentido da consolidacdo do
Sistema Unico de Salde (SUS), enfrenta nas uUltimas décadas novas estratégias,
com arranjos sutis e espurios na relacdo publico-privado, que ameacam a
consolidacdo do que pode vir a ser a sua maior conquista: a democratizacdo da
saude (PAIM, 2008, 2012).

O momento histdrico da construcdo do SUS foi marcado por forgas antagbnicas de
ambito mundial, algumas apontando para a universalizacdo do direito a saude,
integrando movimentos de democratizacdo politica, especialmente na América
Latina, e outras direcionando para a retracdo das politicas sociais devido a crise de
sustentacdo do capitalismo nas décadas de 1980. Para o capitalismo interessava
reduzir custos com as politicas sociais, porém, mantendo um nivel basal de
investimentos na area social capaz de manter o consumo e a saude dos
trabalhadores. Interessava entdo as instituicdes financeiras internacionais sistemas
de saude simplificados para os mais carentes (MERHY, FRANCO, 2013; PAIM,
2012).

Nesse contexto, o SUS foi aprovado com muitas negociac¢des, frutos do embate
entre os interesses antagonicos citados e, assim, sofrendo restricbes ao longo de
sua histéria (SANTOS, 2007, 2009). Também sob estas disputas, foi construida a
Atencédo Bésica (AB) que, posteriormente, adotou como modelo tecnoassistencial a
ESF, com a prerrogativa de orientar todo o cuidado ofertado pelo SUS. A ESF traz
em si este paradoxo: a depender das posicdes politicas adotadas, pode ser
compreendida como um modelo complexo que considera as especificidades dos
muitos territérios e subjetividades individuais e coletivas, utilizando-se da clinica
ampliada e de equipes interdisciplinares para uma abordagem integral da saude dos
usuarios; e, no entanto, pode também ser concebida como um sistema de saude
simplificado e de baixo custo focado na assisténcia aos problemas de saude

prevalentes em populacbes mais carentes, e o seu papel ficaria reduzido a
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regulagcdo do consumo de tecnologias complexas e medicamentos de alto custo
(MERHY, FRANCO, 2013; PAIM, ALMEIDA FILHO, 2014).

No Brasil muito se avancou apés a aprovagdo do SUS e da Politica Nacional de
Atencédo Basica (PNAB) em 2006, renovada em 2011 com maior afirmacédo de seus
principios norteadores avancando nas normas, no sentido de garantias do acesso e
acolhimento das necessidades em saude, do cuidado resolutivo, integral e
continuado ao longo da rede de servigos (BRASIL, 2006, 2011a). Estes avancos, na
pratica, evidenciaram melhorias, especialmente no acesso aos servicos com
cobertura de AB em 2010 (52,2% da populacao brasileira, por meio de equipes de
saude da familia, e 62,6% por intermédio dos agentes comunitarios de saude).
(PAIM et al., 2011, 2012).

O Ministério da Saude (MS), no entanto, afirma a necessidade de melhorias na
qualidade da assisténcia, pois persistem aspectos como uma rede fisica com
estrutura precaria e ambiéncia pouco acolhedora, e condicdes de trabalho muitas
vezes inadequadas, pela alta rotatividade dos profissionais de saude com

comprometimento dos principios da PNAB (BRASIL, 2012a).

Neste sentido, o processo avaliativo da AB ganha relevancia considerando a sua
grande expansao e o carater paradoxal que pode adquirir, frente as disputas de
interesses politicos e econbmicos e as pressbes de instituicdes financeiras
internacionais. Em especial, a avaliacdo da qualidade do cuidado ofertado neste

nivel da atencgéo torna-se decisiva para a efetividade de todo o sistema de saude.

Véarios autores apresentam a tematica da avaliacdo da qualidade em saude como
um desafio conceitual e metodoldgico e mostram a necessidade do investimento em
pesquisas para desenvolvimento de abordagens avaliativas, com poténcia adequada
a multidimensionalidade das questbes envolvidas (AYRES, 2004; UCHIMURA,
BOSI, 2007; SERAPIONI, 2013; SANTOS FILHO, 2009).

O PMAQ-AB é mais uma iniciativa do MS no sentido de promover a avaliacdo, com
vistas a disparar um processo ciclico de qualificacdo da AB, que vem sendo
desenvolvido em ci cl mualidadedOgpmreicb@rred en2011o0s de
e 0 segundo em 2013. Cada ciclo compde-se de quatro fases: (1) adesdo ao

Programa, (2) fase de desenvolvimento, composta pela autoavaliagéo,
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monitoramento, educacdo permanente; e apoio institucional, (3) avaliacado externa e
(4) certificacdo de desempenho e a recontratualizagcdo. As equipes recebem uma
classificacdo de desempenho, referéncia para o valor do incentivo financeiro,
denominado componente de qualidade do PAB Variavel, a ser recebido, via
transferéncia fundo a fundo (BRASIL, 2011b, 2012b).

A compreensao das concepg¢Oes de qualidade que embasam o PMAQ-AB assume
enorme importancia, jA que qualidade admite muitos sentidos e abarca muitas
dimensdes, objetivas e subjetivas (UCHIMURA, BOSI, 2002; SERAPIONI, 2013).A
sua explicitacdo é necessdaria para a compreensdo das posices ético-politicas
assumidas, bem como das implicacdes das abordagens avaliativas adotadas pelo

Programa.

Serapioni (2013) afirma a importancia da escuta e da apreensdo da concepc¢éo de
qualidade adotada pelos varios atores e grupos, especialmente aqueles que
elaboram, normatizam e financiam programas ou politicas em saude, além dos

usuarios e trabalhadores.

Nesse sentido, torna-se fundamental compreender o conceito de qualidade presente
nos principios que embasam a AB, descritos ha PNAB, bem como a concepcao de
qualidade adotada pelo Banco Mundial (BM), que financiou o PMAQ-AB, contexto do

estudo.

Interessa especialmente ao estudo perceber em que medida existe alinhamento
entre as concepcdes de qualidade que embasam o Programa e aquelas construidas
pelos usuarios da AB, uma vez que a efetividade do cuidado depende
fundamentalmente deste alinhamento, da significacdo atribuida aos atos de saulde
pelos usuérios (AYRES, 2004; MERHY, 2013).

Segundo a PNAB (BRASIL, 2012a), um dos atributos da qualidade implica no duplo
papel do usuario, como foco da atengéo ao ser cuidado pela equipe e também como
coconstrutor da atencdo, mediante a sua participagdo efetiva nas instancias formais
do controle social e nas rotinas organizacionais nos pontos da rede de servico, na
sua busca pelo cuidado (BRASIL, 2012).

Vérios estudos foram publicados abordando a satisfacdo dos usuarios com relacéo

aos servicos e sistemas de saude, no entanto, a grande maioria destes estudos
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utilizou instrumentos frageis de escuta e, assim, foram muito criticados e

relacionados aos altos indices de satisfacdo encontrados (SERAPIONI, 2013).

No Brasil, a sociedade civil historicamente apartada das decisGes politicas (LUZ,
2007) e com frageis concepcbes de cidadania (CARVALHO, 2013) vivencia
tentativas de silenciamento dos seus representantes nas instancias formais da
participacdo social, bem como nas rotinas das unidades de saude (MOREIRA,
ESCOREL, 2009; GUIZARDI, PINHEIRO, 2006; WENDHAUSEN, CAPONI, 2002,
MARTINS, 2007; SOUZA et al., 2012; QUINTANILHA, SODRE, DALBELLO-
ARAUJO, 2013). A escuta efetiva, permitindo a expressdo e compreensdo dos
conceitos e valores elaborados por estes sujeitos sociais, se constitui numa lacuna

nas pesquisas em saude coletiva.

Desta forma, o estudo adotou como objetivo geral: analisar as aproximacdes e
distanciamentos entre as concepc¢des de qualidade presentes nos documentos
oficiais do PMAQ-AB e aquelas construidas por usuarios, e refletir sobre as
consequéncias para a AB.
Como objetivos especificos o estudo elegeu:

1 Analisar os documentos oficiais do PMAQ-AB para apreender os sentidos e

intencionalidades presentes na politica.

1 Analisar os discursos dos usuéarios da AB do SUS para compreender as
concepcdes construidas, com relacdo a teméatica da qualidade em saude.

1 Correlacionar os sentidos presentes nos documentos oficiais e nos discursos

dos usuarios.

A pesquisa escolheu como referencial metodoldgico a Teoria das Representacdes
Sociais (TRS), desenvolvida por Moscovici na década de 1960 (MOSCOVICI, 2005)
e que postula a construcao historica dos fendmenos sociais, tendo os individuos e
grupos como seus protagonistas. Na dimensdo do universo consensual (senso
comum) 0s objetos sociais sdo elaborados pelos sujeitos por meio de um dialogo
continuo com as esferas hegemonicas, culturais e normativas. As representacoes
sociais construidas exercem grande influéncia sobre os comportamentos dos
individuos e coletividades (JODELET, 2002).
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Para responder ao primeiro objetivo do estudo e compreender as intencionalidades
presentes na politica, foram analisados os documentos oficiais que embasaram o
PMAQ-AB. Utilizou-se o software Analyse Lexicale par Contexte d'um Ensemble de
Segments de Texte (ALCESTE), que tem embasamento na TRS e realizou uma
andlise estatistica de representatividade, distribuicdo e correlacéo lexical de palavras
do corpo documental. O resultado desta primeira etapa do estudo foi apresentado no

formato de artigo no capitulo de resultados e discusséo.

O segundo objetivo do estudo demandou aproximagdo com 0s cenarios de préticas
do cuidado na AB, em que foi realizada observacédo ndo sistematica, que originou
um diario de campo. Também foram realizadas entrevistas abertas com dez
usuérios. Foram escolhidos os municipios de Vitdria e Vila Velha, que, apesar de
proximos (viabilizando a pesquisa), apresentam cobertura dos servicos de AB muito
dispares (BRASIL, 2014). Realizou-se uma analise tematica (BARDIN, 2004) das
transcricbes destas entrevistas e 0s construtos desta etapa foram apresentados no

capitulo de resultados e discusséo.

Por fim, foram comparadas as concepc¢des de qualidade presentes na politica e
aquelas elaboradas pelos usuérios, as aproximacfes e distanciamentos entre elas,
bem como as possiveis implicacdes destes no cuidado na AB, e as conclusdes

compuseram também os resultados e discussao.

O estudo integra a Rede Nacional de Pesquisas sobre Politica de Saude:
Conhecimento para Efetivacdo do Direito Universal a Saude, CNPqg/Decit n°
41/2013, que criou o Observatério Microvetorial de Politicas Publicas em Saude e
Educacdo em Saude, sob a coordenacdo do Prof. Dr. Emerson Elias Merhy, tendo
como instituicdo executora a Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e
instituicbes colaboradoras a Universidade de Sao Paulo (USP), a Universidade
Federal do Estado do Rio de Janeiro (UniRio), a Universidade Federal do Espirito
Santo (UFES), a Universidade de Campinas (UNICAMP), a Universidade Federal
Fluminense (UFF) e a Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).

O Observatorio Microvetorial de Politicas Publicas de Saude e Educagdo em Saude
foi implantado na UFES em maio de 2015, integrando-se aos projetos de pesquisa
do Nucleo de Pesquisa em Politica, Gestdo e Avaliacdo em Saude Coletiva
(NUPGASC), do Programa de Pos-Graduagao em Saude Coletiva da UFES.
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O presente estudo compde especificamente a pesquisa de numero 6, Andlise
microvetorial do impacto da Portaria GM/MS n° 1.654, de 19 de julho de 2011, que
institui, no &mbito do Sistema Unico de Salde, o Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencédo Basica (PMAQ-AB) e o Incentivo Financeiro do
PMAQ-AB, denominado Componente de Qualidade do Piso de Atencdo Bésica
Variavel (PAB Varidvel), nos seus aspectos macro e micropoliticos. O estudo contou

com a contribuicdo dos pesquisadores do NUPGASC-UFES.
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2 ABORDAGEM TEORICA

2.1 DIREITO A SAUDE NO BRASIL: CONQUISTA POPULAR?

A conquista dos direitos civis, politicos e sociais, que caracterizam o cidadao pleno,
formaliza-se de modo diversificado, conforme o0 processo histérico de cada nagéo e
fruto de um constante jogo de forgcas entre 0s grupos sociais, consistindo em um
seguimento de avancos e recuos (CARVALHO, 2013). A ordem cronol6gica com que
esses direitos sdo alcancados também € decisiva em relacdo ao modo como um
determinado povo vivencia a cidadania, sendo a mais logica desta conquista,
segundo Marshall, aquela que se deu, por exemplo, na Inglaterra: primeiro vieram 0s

direitos civis, no século XVIII, coincidindo com a formacao dos primeiros burgos.

Depois, com o crescimento destes, por volta do século XIX, instituiu-se um poder
controlador e administrador do coletivo, com a nocdo moderna de Estado e os
direitos politicos. S6 mais tarde, por volta do século XX, os cidaddos, agora mais
instruidos e organizados politicamente, passam a reivindicar do Estado melhorias de
condi¢cbes de vida, tais como moradia digna, seguranca, educacao de qualidade,
garantias trabalhistas, ou seja, os direitos sociais (MARSHALL apud CARVALHO,
2013).

No caso do Brasil, a ordem cronolégica com que se formalizaram os direitos
aconteceu de modo muito diferente do que foi colocado por Marshall: primeiro
vieram os direitos sociais, depois 0s civis e politicos. Questiona-se até o termo
@ireitod ja que, neste caso, ndo foram conquistas sociais, mas sim concessofes, em
maior ou menor numero, conforme os periodos da nossa histéria (CARVALHO,
2013).

Carvalho (2013, p. 221) afirma uma prética na politica brasileira, que ele denominou
de nest adani a cdidadaeianuma vex gue o &Esado sempre teve papel
central, especialmente o poder executivo, que sempre foi 0 mais forte, seja como um

duro controlador e cobrador de impostos ou como distribuidor de benesses.
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O distanciamento politico da populacdo e o autoritarismo, de governos civis ou
militares, sdo vistos em varios momentos da histéria, comecgando pela
independéncia, feita a partir de uma negociacdo entre Portugal, Inglaterra e os
latifundiarios, que ndo se constituiu de um processo revolucionario e nao
representou uma mudancga. Toda a burocracia portuguesa se manteve e 0 N0SSO
primeiro imperador foi Dom Pedro |, filho do rei de Portugal. Fomos Estado, sem
termos sido nacdo (CARVALHO, 2013). A constituicdo da republica brasileira ndo se
tratou de um processo de transformacéo social, ao contrario, se deu atendendo a

interesses, econdmicos e politicos, de abrir o pais ao mercado externo.

A situacdo do pais mostrava varias limitacbes a economia capitalista: uma
populacdo com baixissimos indices de alfabetizacdo, extremamente desinformada, e
uma economia de tradicdo escravocrata, com mao de obra pouco qualificada e nao
assalariada, baixo consumo de manufaturas e com regime de producdo com baixa
circulacdo monetéaria. A mudanca do regime atendeu entdo a interesses do mercado
externo. A republica, assim instalada, apresenta uma estrutura centralizadora,
autoritaria, vertical, e ndo é representativa da diversidade da sociedade civil. Suas
politicas publicas sociais sdo instaveis, exatamente por nado representarem

genuinamente a sociedade civil (LUZ, 2007).

Esta conformacdo politica, segundo Luz (2007), trouxe trés importantes
caracteristicas a sociedade brasileira: a primeira, um forte individualismo nas
praticas politicas, distante das noc¢cbGes de solidariedade, caracteristicas de
sociedades democraticas, onde foram incorporadas as nocdes de cidadania. A
segunda se refere a um desconhecimento, pelo cidaddo, dos limites entre o
individual e o coletivo, que reverbera na confusdo entre os limites do publico e do
privado e favorece aos mais fortes, detentores de poder nas decisées politicas. E a
terceira, consequéncia da segunda, é o fato de instituicdes civis ligadas ao poder
publico, que deveriam defender os interesses da sociedade, transformaremi se em
centros de mando, cont r ol e e desconsidera-«o dem
principio, todos séo iguais, mas ha alguns mai s i guai s que ou
297).

O direito a saude, inscrito dentre os direitos sociais, tem suas peculiaridades e 0

caminho até a sua declaracdo no Brasil se fez mais visivel a partir da década de

ci d:

tr osi
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1970 com vérios movimentos populares, instituicdes de ensino e pesquisa como a
Associacdo Brasileira de Pés-Graduacdo em Saude Coletiva (ABRASCO),
atualmente Associacdo Brasileira de Saude Coletiva, e o Centro Brasileiro de
Estudos de Saude (CEBES), reunidos na RSB. As bases do SUS foram lancadas na
VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS), e aprovadas com varias negociacdes, na
Constituicdo Federal de 1986 (BRASIL, 1986, 1990). O Brasil, um pais de vastidao
territorial e grande diversidade socioeconémica e cultural, aprovou um sistema de
saude universal, equanime e integral (SANTOS, 2009; PAIM, 2008).

Nesta mesma época, no ambito mundial, com a crise do capitalismo, vivencia-se
uma pressao por parte dos organismos internacionais de financiamento no sentido
da retracdo do Estado nas politicas publicas. Na area da saude, a estratégia teve
caracteristicas diferentes. A parcela da populacdo de maior custo para a saude,
como os idosos, os portadores de doencas cronicas, os desempregados ou aqueles
com renda baixa, ou seja, aqueles que nao interessavam ao mercado foram, entéo,
assumidos pelo Estado. Porém as politicas publicas adotadas para estas
populacdes tinham baixa cobertura de servicos e participacdo do mercado privado,
especialmente nos servicos de alta tecnologia. Paralelamente, cresceram no
mercado as empresas privadas de planos e seguros de saude. Esta € a denominada
primeira geracdo da Reforma do Estado (ANDREAZZI, 2013).

Nesta conjuntura, direitos sociais alcancados nos pdés-guerra, nas politicas do
Welfare State, comecam a ser vistos como um fardo para o Estado. Nesse sentido,
muitos destes direitos sociais, garantidos a todos os cidadaos, passam a status de
bens de consumo, adequados a capacidade de compra de cada um. Devido ao
carater estratégico da area da salde para o mercado, pacotes de cobertura limitada
de servigcos foram instituidos em muitos paises para grupos menos favorecidos da
populacdo. Em paralelo, afirmam-se nos sistemas de saude variadas conformacdes

de sistemas embasados na l6gica de seguro de saude (PAIM, SILVA, 2010).

Esta disputa se traduziu no Brasil na luta entre grupos; de um lado, defensores do
SUS como uma politica de democratizacdo e de aposta na defesa incondicional da
vida; e , de outro | ado, grupos defensores
interesses privados na éarea da saude (PAIM, 2008). Na homologacdo da

Constituicdo Federal de 1988, estas posicdes, opostas e antagbnicas, s&o
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representadas no texto constitucional. Nos artigos constitucionais temos
contemplada a concepcdo de seguridade social, com integracdo das acdes de
previdéncia e assisténcia social e a saude reconhecida como direito de todos e
dever do Estado, sendo aprovados os principios filosoficos e organizacionais do
SUS. No entanto, hd também no texto constitucional a garantia da liberdade a
iniciativa privada, apresentada sob a possibilidade da complementariedade, como
visto no Artigo 199 da Constituicdo Federal (BRASIL, 1988).

De modo analogo, este antagonismo segue na legislacdo infraconstitucional. Na
aprovacdo da Lei 8080/1990 (BRASIL, 1990a), todos os artigos referentes a
participacdo social e ao financiamento, bases de sustentacdo do SUS como reforma
social ampla e ndo apenas uma reforma setorial da saude, foram todos vetados e
retomados na Lei 8142/1990, meses depois, com limitagbes ao funcionamento das
instancias participativas, dependéncia do poder executivo, indefinicdes em relagcéo
ao financiamento para a area da saude e o condicionamento, para sua aprovacao,
da participacdo da iniciativa privada no sistema de saude (BRASIL, 1990b;
VASCONCELOS; PASCHE, 2013).

Na norma constitucional, o direito a salude apresenta principios doutrinarios, ou
finalisticos, tais como a universalidade do acesso ao cuidado, o direito ao cuidado
integral e equitativo, e também principios organizativos, como a descentralizacéo, a

regionalizacao, hierarquizacéo e participagcéo popular (BRASIL, 1988).

O principio doutrinario basico 6 a universalidade, o direito universal a salude e ao

acesso aos servicos de saude 6 constitui, segundo Matta (2007, p. 64), a propria
raz«o do SUS figue deve ex iesendida com@aumadirettoo d o s 0
social, tal como consta no Artigo 6° da Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL,

1988). E todos os cidaddos, sem excecdo, tém direito a saude, que deve ser
assegurada por politicas sociais e econdmicas de responsabilidade do Estado, como

afirmada no Artigo 196.

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos para sua
promocéao, protecéo e recuperacdo (BRASIL, 1988, Art. 196).
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Como declarado na norma constitucional, o direito ao acesso as acfes e aos
servicos de saude é universal e igualitario. Na Lei 8080/1990 este direito é
reafirmado nos Artigos 2° e 7° (BRASIL, 1990a). O SUS adotou o conceito ampliado
de saude que abrange o bem-estar fisico, psiquico e social, sendo resultante das
condi¢cbes de alimentacéo, de habitacdo, de educacao, de renda, de meio ambiente,
de trabalho, de transporte, de emprego, de lazer e de liberdade, adequando-se ao
modelo biopsicossocial, contra-hegeménico. Esta abordagem foi referendada pela
legislacdo constitucional e pela Lei Organica da Saude, ao afirmarem a defesa da

saude por meio de politicas sociais, alinhadas aos determinantes sociais da saude.

Para uma grande parcela de brasileiros, a aprovacdo da Constituicdo de 1988
representou o fim da exclusdo a atencdo a saude. Até aquela época, saude era um
direito individual dos trabalhadores formais, por meio de uma politica meritocratica
do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INAMPS). Esta condicdo foi denominada
como cidadania regulada, visto que gozavam da protecédo do Estado apenas aqueles
individuos que, por meio de um vinculo trabalhista, contribuiam e usufruiam dos
servicos de saude (PAIM; SILVA, 2010). Aos sujeitos com trabalho informal ou
desempregados restavam a caridade dos servicos beneficentes (TEIXEIRA; SOUZA;
PAIM, 2014).

Fruto das disputas politicas e econémicas citadas, encontramos na legislacdo uma
dualidade. Por exemplo, na Constituicdo Federal, nos Artigos 6° e 196°, a saude
aparece como direito universal, porém, no artigo 199, a assisténcia a saude ¢€ livre a
iniciativa privada, que pode participar de modo complementar (BRASIL, 1988). De
modo analogo, na Lei Organica da Saude (BRASIL, 1990a) o Artigo 7°, que aborda
0S servigos privados que integram o SUS, vai de encontro ao postulado no Artigo 2°,
que afirma a saude como direito universal, sendo dever do Estado formular politicas
que garantam 0 acesso universal e igualitario aos servicos de saude (BRASIL, 1988;
1990a). Caracteriza-se uma fragilidade normativa que coloca em risco a
universalidade do direito a salde e ao acesso aos servicos de saude
(VASCONCELOS; PASCHE, 2013).

A equidade, outro principio doutrinario do SUS, esta muito relacionada as nogoes de
justica social. O termo ndo consta no texto constitucional nem nas Leis Organicas da

Saude, em que foi mencionado apenas o acesso igualitdrio as condicbes
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determinantes e aos servicos e acdes de saude (BRASIL, 1988; 1990a; 1990b). O
conceito de equidade é polissémico, sendo abordado de forma ampla, remetendo
tanto a equidade em saude como também a equidade no acesso a servicos de
saude, definicbes vinculadas a diferentes correntes de pensamento e que
demandam enfoques metodoldgicos diversos, sendo importante a sua explicitacdo
(SPOSTI, 2015).

Especialmente a partir do século XX, quando foi elaborado o moderno conceito de
justica distributiva, hd um relativo consenso entre os teoricos e a sociedade quanto a
necessidade de uma justa divisdo de bens, garantindo aos individuos uma condi¢céo
digna de vida. No entanto, ao se operacionalizar o conceito, entram em confronto as
muitas posicdes que refletem os valores de justica de uma dada sociedade
(FORTES, 2010).

Segundo Souza et al.(2014), a equidade pode ser abordada de duas maneiras: a
equidade horizontal, que significa a igualdade entre iguais, ou seja, a oferta de
acOes e servicos de modo igualitario para individuos em condi¢cdes semelhantes; e a
equidade vertical, que compreende o tratamento desigual para desiguais, o que
significa o reconhecimento das desigualdades de condi¢cdes e de oportunidades
entre grupos populacionais e individuos que, dessa forma, devem receber atencéo
diversificada compativel com suas necessidades. Esta ultima é a mais usada na
area da saude quando se pensa em acesso equitativo. O SUS representou um
grande avanco em relacdo a reducdo das desigualdades e das iniquidades em
saude, entendidas como as desigualdades evitaveis e injustas (PAIM et al., 2011).

Importante destacar a andlise realizada, em 2012, no banco de dados do PMAQ-AB
(ALVES et al., 2014), que evidencia as cruéis desigualdades ainda presentes na
realidade vivida pela populacdo brasileira. Este estudo aponta que as piores
condi¢cbes de acesso e acolhimento na AB do pais se encontram nos locais com 0s
menores indices de Desenvolvimento Humano (IDH). Nesse contexto, os municipios
com os IDH muito baixo e baixo apresentam as menores propor¢cdes de acesso
(51,2%) e acolhimento (52,4%), enquanto agueles com os maiores IDH contam com

maiores proporcgdes, respectivamente 70,7% e 64,1%.

A efetivagéo do principio da universalidade pode abrir caminhos para a equidade em

saude pois, sendo universal, o sistema sera utilizado por usuarios de diferentes
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classes sociais e com condi¢cfes e poderes politicos diferenciados, o que tencionara
a qualidade dos servi¢cos, no sentido do seu aprimoramento. Dessa forma, usuarios
menos favorecidos contardo com servicos de melhor qualidade e mais resolutivos no
atendimento de suas necessidades determinando melhora nas condi¢des de vida,

empoderamento e reducao de desigualdades (PAIM; SILVA, 2010).

Outro principio importante do direito a saude é a integralidade. Este termo foi
utilizado pela primeira vez no Programa de Assisténcia Integral & Saude da Mulher
das Acdes Integradas de Saude com o sentido da integracao de acdes preventivas e
terapéuticas (PAIM; SILVA, 2010). Na Constituicao Federal de 1988, este termo foi
mencionado como uma diretriz que preconiza o atendimento integral, priorizando
acOes preventivas, mas sem prejuizo das assistenciais (BRASIL, 1988). O termo
integralidade aparece na Lei 8080/1990 com sentido de abordagem envolvendo
acOes terapéuticas, preventivas e de promocao, individuais ou coletivas, de carater

continuo e presentes em todos 0s niveis de atencéo do sistema (BRASIL, 1990a).

O termo adquire trés diferentes sentidos, segundo Mattos (2006). O primeiro sentido
€ aquele relacionado a uma pratica médica de qualidade, que compreende o ser
humano na sua complexidade e aborda os aspectos biopsicossociais. Constitui-se
no enfrentamento das posturas positivistas hegemonicas. Ressalta-se que esta
abordagem, segundo Camargo Junior (2005), encontra grandes entraves na
formacao profissional embasada no modelo biomédico, fragmentado, focado no
diagnéstico e abordagem medicamentosa e com dificuldades no trabalho

interdisciplinar.

Um segundo sentido da integralidade se relaciona com a integracdo entre as varias
praticas de saude, de ambito preventivo, de carater terapéutico ou de promocéao de
saude, bem como entre os varios niveis de atencdo do sistema e varios pontos da
rede de servigcos O objetivo € a continuidade e maior resolutividade do cuidado. O
terceiro sentido envolve a integracdo de politicas, programas e acfes em saude
favorecendo a efetividade do sistema (MATTOS, 2006).

Dentre os principios organizativos do SUS, destaca-se a descentralizagdo, que
implica na divisdo de poder e responsabilidades nas decisdes das politicas de
saude, entre as instancias federal, estadual e loco-regional, e demanda apoio e o

repasse de recursos financeiros e humanos do nivel central para os demais niveis
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de governo (TEIXEIRA, 2011). Segundo Hortale, Pedroza e Rosa (2000), a
descentralizacdo é condicionante da melhoria do acesso, da adequacédo social e da

qualidade do sistema de saude, da equidade e participacao social.

A regionalizacao e hierarquizacdo constituem-se também em importantes principios
organizativos. A regionalizacdo considera a base territorial do sistema, mas também
a organizacdo administrativa das acdes de salude, as aproximacdes e pactuacdes
entre pontos de atencdo do sistema na conformacdo de regides de saude. A
hierarquizacdo relaciona-se a organizacdo do sistema por meio de redes com
diferentes graus de complexidade tecnologica da atencdo prestada, articulando
locais de atencdo menos complexa aqueles de maior complexidade (TEIXEIRA,

2011).

A participagdo social, um principio organizativo que constituiria uma das grandes
transformacdes sociais, fosse o SUS plenamente efetivado, constituiu-se na base de
grandes entraves (PAIM, 2008). Esta no fundamento da democracia: um governo
democratico garante o direito a participacdo. Porém, os mecanismos e a intensidade
desta dependerdo das demandas e pressao populares que, por sua vez,
dependeréo da cultura de cidadania desta sociedade. O grau de institucionalizacdo e
autonomia das instancias participativas, bem como a relacdo entre elas e outras
instituicdes, alvos de suas acdes, expressam a legitimidade da participacao social
numa dada sociedade, num determinado momento histérico (MOREIRA; ESCOREL,
2009).

A participagdo social, detalhada na Lei 8142/1990, foi regulamentada em duas
instancias: as Conferéncias de Saude e os Conselhos de Saude, nos trés niveis de
governo: federal, estadual e municipal. A criacdo e o funcionamento destes
conselhos tornam-se condicbes obrigatorias para o repasse dos recursos da
federacdo para os estados e municipios (BRASIL, 1990a). As instancias
participativas sédo alvo de interesses politicos e sua efetivacdo, independente do

poder executivo, € um grande desafio ao controle social das politicas de saude
(TEIXEIRA; SOUZA; PAIM, 2014).

O SUS teve suas bases lancadas na década de 1980, foi aprovado na Constituicdo
de 1988, mas é importante ressaltar a dificuldade da RSB em construir uma base
popular que garantisse a implementacdo ampla da Reforma Sanitaria, tal qual foi
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elaborada. Sergio Arouca usou uma alegoria para simbolizar essa concentragao de
forcas em torno das vias legislativo-parlamentar e técnico-cientifica e menos
articulada com as massas popul ares, i f
310). Esse carater do movimento teve implicacdes desde seu inicio. Rodrigues Neto
(1997) relata, por exemplo, a grande dificuldade enfrentada na Assembleia Nacional
Constituinte para a aprovacdo das emendas populares relativas a saude na

Constituicdo Federal de 1988.

As dificuldades com a implementacdo das reformas postas na legislacéo
aumentaram, especialmente apos 1995, com a denominada segunda geracao da
Reforma do Estado que teve como marco o Relatério do Banco Mundial, de 1997.
Esta nova fase foi caracterizada pela participacdo da iniciativa privada nas politicas
publicas e pela presenca crescente das Organizacbes Sociais, empresas publicas
de direito privado com o discurso da desburocratizacdo da estrutura do Estado
(ANDREAZZI, 2013).

No Brasil, estas medidas, iniciadas pelos Ministérios da Administracdo do Estado e
do Planejamento, tornam-se cada vez mais explicitas nas politicas de retracdo
social, com um drastico subfinanciamento, precarizacées das remuneracdes e das
relacbes de trabalho e a entrada da iniciativa privada por meio das terceirizacoes.
Estas investidas, comprometendo especialmente a AB, inviabilizaram a plena
efetivacdo dos principios defendidos pela RSB (SANTOS, 2007), e a disputa de
interesses se fez cada vez mais acirrada ao longo dos 27 anos da aprovacao do
SUS, com manobras cada vez mais sutis e insidiosas que favorecem a iniciativa
privada e ameacam as bases do direito a saude, criando uma distancia entre os

direitos declarados e a sua efetivacdo nas praticas em saude.

As empresas de saude se fortaleceram ao longo deste tempo atuando em duas
frentes: na garantia de apoio politico, por meio de investimentos pesados em
campanhas politicas; e investimento na midia, com campanhas subliminares
valorizando a medicina suplementar e a paralela degradacao ou invisibilidade das
conquistas do SUS (DIRETORIA DO CEBES, 2014; BAHIA, 2015; XAVIER,
NARVAI, 2015).

Este movimento de ameaca aos direitos, com retracdo do Estado, veio se mantendo

na Europa e América Latina com aspectos diversos, mas tendo em comum O

ant a:¢
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aumento das politicas de copagamentos, aumento dos custos diretos para 0s
usuarios e as privatizacoes (PAIM, 2015a). Neste sentido, uma estratégia
denominada o6cobertura wuniversal de sawwded f
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e teve inicio com a aprovacdao da
resolucdo 58.33, em 2005, na assembleia da OMS. Com o discurso da
sustentabilidade dos sistemas de saude e dos riscos, aponta como solucao a maior
participacdo do capital privado como forma de protecédo. Apesar do uso do termo
universal, a proposta visa o enfraguecimento dos sistemas universais e a expansao
dos sistemas privados e dos seguros de saude. Ainda assim, o direito a salude no
Brasil se viu mais diretamente ameacado ap0s a 67° Assembleia das Nacdes
Unidas, onde os representantes brasileiros se pronunciaram favoraveis a proposta
da o6écobertur a u,ndeacerdoxan aqublka saldeldeixaria de ser um
direito e passaria a ser um bem de consumo (DIRETORIA DO CEBES, 2014).

Apesar da conquista do SUS, muitos de seus principios ndo se efetivaram, dentre

eles a participacdo social (PAIM, 2008). O pleno controle social se tornou uma
amea- a, moti vo da Afcol oni za- «o de I nst ©On
partid8ri os, corporativos e de gruposo (PA
mais a responsabilidade local nas acfes sociais e a0 mesmo tempo reduz o
financiamento da saude. A Iluta em defesa de interesses especificos e o
corporativismo se faz cada vez mais acirrada nas instancias deliberativas das

politicas publicas (SANTOS, 2007; BAHIA, 2015). A representatividade da sociedade

civil, ja comprometida pelo seu percurso historico, se esfacela na pratica das
instituicbes, porém se mantém no discurso do SUS seguindo as diretrizes
constitucionais. Assistimos a tentativas de silenciamento dos usuérios, ndo de forma

explicita, mas através de mecanismos sutis de desconsideracdo dos mesmos
(MOREIRA; ESCOREL, 2009; GUIZARDI; PINHEIRO, 2006; WENDHAUSEN;
CAPONI, 2002; MARTINS, 2007; SOUZA et al., 2012).

Mais recentemente, sérias ameacas ao direito a saude, dentro da atuacao do Estado
no Brasil, sdo apontadas por Paim (2015a):

Rejeicdo da emenda popular Salude + 10; abertura da saude ao capital
estrangeiro; o orcamento impositivo; obrigatoriedade de planos privados de
salide para empregados; projeto de lei das terceirizag8es; reconhecimento



36

da constitucionalidade das Organiza¢des Sociais (OS); compromisso do
Governo com a proposta da cobertura universal da satde.

Tai s amea-as revelam que los tr°s poder e

contram«o dos princ2pios e di6Betrizes do SL

Asensi (2010, p. 15) afirma um constante tensionamento, no direito a saude, entre o

direito declarado e a realidade pratica. A saude, como um direito social fundamental,

tem Afor-a normativa suficiente para sua
providéncia normativa ulterior parasua apl i ca- «00 . No entant o,
nunca sacrifica sua estrutura pelos cidadaos. A estratégia de sobrevivéncia estatal é

a escolha de grupos que serédo favorecidos em detrimento de outros que arcam com

o sofrimento e a falta de proteg&o social (ASENSI, 2010).

Sobre a efetivagcdo do direito a saude no Brasil, Asensi (2010) discute, na base desta
tematica, trés concepcdes construidas pela sociedade brasileira ao longo da historia
sobre o ter, g influans naSinternalidacdo da ideia de direitos e de

cidadania e na sua efetivacdo. Sao elas:

1- o usuéario como numero, embasada pelo método estatistico e epidemiologia. E

inegavel a sua importancia na visualizacdo de situacdes macrossociais de saude,

porém, considerada como Unico enfoque, retira 0 usudério da condicdo de sujeito

soci al, e, de maneira autorits8ria, consi de
classificavel de acordo com variaveis, previamente concebidas pelo pesquisador, 0

gue refor-a o processo de sudadmahte spendafact i f i
nocao de cidadania (ASENSI, 2010, p. 21).

2-fAo usu8rio como pedi n2Rereflex¢ doSaEadanento exré 1 0 ,
Estado e sociedade civil. A populagdo, com uma participacdo extremamente
reduzida e uma postura passiva, deixa a cargo do Estado todas as decisdes nas
politicas de saude. Assim, 0s sujeitos pedem e ndo demandam como fariam se
tivessem internalizadas as nocdes de direitos de cidadania assegurados pela
legislagdo (ASENSI, 2010).
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3-0 fius u§ rtiadeoffd GASENSI, 2010, p. 25). Essa é uma representacado que
ganha forca crescente ap0s a Constituicdo de 1988 e a discussao juridica dos
direitos em saude. Esta concepc¢do nasce das consideracfes acerca da condicdo do
Estado de custear ou ndo direitos ja assegurados pela lei. Abre a premissa de que
os direitos t°m custos e assim podem ser r

se sacrifica pelo indiv2duo 26). sim 0o inverso

Neste sentido, termos como Om2ni mo existen
utilizados pelo Estado, ainda que ndo existam na Constituicdo, para condicionar a
efetivacdo de direitos a condicdo econdmica de custea-l os ( ASENSI , 2010)
exi stencial d seria o conjunto dos direitos
direitos fundamentais, e que ndo podem ser restritos pelo Estado. Mas fica entdo a
possibilidade de o Estado cortar direitos, que ndo facam parte deste conjunto, em

caso de falta de recursos estatais. E a o
recursos para determinados setores, uma vez o Estado ndo possui condi¢cdes de

arcar com os custos (ASENSI, 2010).

A efetivacdo dos direitos a saude, ja declarados, depende, na atualidade, muito mais
da |l uta nas inst®©ncias da pr 8t i csaldedndose ui da
da mais na forma da lei ou nos limites da legalidade; ela extrapola o mundo juridico

para, no mundo social, adqui R9.r seu sentido

Diante desta situacdo de ameacas aos direitos declarados e do percurso historico
brasileiro, alguns autores discutem se a aprovacao do SUS foi de fato uma conquista
popular, ou apenas de segmentos organizados da sociedade brasileira, que se
consolidou como politica de Estado (MATTOS, 2006; TEIXEIRA, 2011). Outros
estudos, no entanto, mostram que o0s usuarios vém desenvolvendo formas
diferenciadas de participacdo que se dao fora das instancias formais, estando
presentes nos cenarios das praticas de cuidado. Desta forma estes sujeitos sociais
lutam por afirmar seu protagonismo da maneira que lhes é possivel, seja por meio

dos fAbarracoso nas uni dades de20Bp %@ eelos c o mo

1 Tradeoff: a tradugdo para o portugués ndo é muito precisa, seria como uma negociacao ou troca em
que se avalia custo e beneficio (MICHAELIS, 2009).
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caminhos alternativos construidos na rede de servigos, como apontou Mehry (2013),
seja pelo tensionamento criado com os trabalhadores nas unidades de saude, como
mostra Sarti (2015). Destas formas eles forjam a constru¢cdo do SUS no dia a dia dos
servicos de satde (DALBELLO-ARAUJO, 2005).

Apoiando este pensamento, Ayres (2009) afirma que todos os modelos de politicas e
programas de saude sofrem reformatacbes ao serem implementados pois, nos
cenarios de préatica, ao mesmo tempo que a normativa exerce influéncia sobre a
pratica dos trabalhadores e usuéarios, estes sujeitos também modificam estes
modelos, por meio de adaptacdes as suas diversas realidades e subjetividades.
Desta forma, nas rotinas dos servicos de saude, € que se da efetivamente a
construcdo do SUS, e ndo de um Unico sistema, mas varios, conforme as tantas e

diferentes realidades locais.

Ainda nesta mesma légica desenvolvida por Ayres (2009), é valido pensar na
indissociabilidade entre gestdo e atencdo, tal como postulado por Santos Filho
(2009), e observar que a separacdo entre a macropolitica e a micropolitica se da
apenas no plano didatico, pois efetivamente estes campos estdo interligados por
vias de duplo sentido, como no modelo de Ayres.

2.2. A GRANDE IMBRICACAO ENTRE AS DIMENSOES DO ACESSO E DA
QUALIDADE NO CUIDADO EM SAUDE

A OMS, na sua Constituicdo em 1946, definiu como direito universal e fundamental
de todo ser humano gozar do melhor estado de saude que seja possivel atingir.
Desta forma, expressa uma relacdo entre a universalidade do acesso e a qualidade
do cuidado acessado. Apesar de muitos avancos, no relatorio da OMS de 2010, a
universalidade persiste como meta a ser alcancada. O documento traz como
sugestéo, para melhoria da atencéo ofertada, o aumento dos orgamentos destinados
a saude, a reducao dos pagamentos diretos, o0 aumento da eficiéncia e da equidade.
Remete novamente a questado da qualidade do cuidado e a tematica do acesso, no
caso, equitativo (OMS, 2010).
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A Comissao de Determinantes Sociais da OMS considera o acesso universal a
sistemas de saude de qualidade um determinante de saude, uma vez que, a
depender da organizacdo e qualidade da atencdo ofertada e das politicas de
financiamento deste sistema, ele pode reduzir desigualdades sociais (SOUZA, et al.,
2014). Desta forma, caracteriza-se uma grande inter-relagdo entre as categorias
acesso e qualidade na &rea da salde, especialmente na AB, que consiste no
cenario privilegiado para a avaliacdo do acesso, uma vez consideradas a
descentralizacdo do sistema, a maior proximidade entre equipes e usuarios e a

posicéo de porta preferencial ao sistema (FEUERWERKER, 2011).

Vasconcelos e Pasche (2013), Teixeira, Souza e Paim (2014) afirmam que 0 acesso
oportuno ainda ndo se efetivou, estando os usuérios enfrentando barreiras de
acesso e longas filas de espera, que predominam na atengcdo especializada, mas
gue ainda desafiam gestores e trabalhadores na AB, como apontado por muitos
estudos (ASSIS, JESUS, 2012; ONOCKO et al., 2014). Sdo muitos os desafios a
serem enfrentados prioritariamente por este nivel de atencdo a saude, alguns deles
relacionados ao subfinanciamento e as politicas de mercado e outros a transicao
epidemiolégica e demografica com aumento das doencas crbnicas, O
recrudescimento de antigas doencas infectocontagiosas e outras emergentes, e as

consequéncias da violéncia (PAIM et al., 2011).

A utilizacdo dos servicos, central em um sistema de saude, é determinada pela
interacdo entre o0s usuarios e os profissionais de saude, segundo Travassos e
Martins (2004). Em geral, o primeiro contato com o0 sistema depende mais de
caracteristicas dos usuarios, sendo os contatos subsequentes mais determinados
pelas posturas dos trabalhadores, que conduzem os usuarios ao longo dos varios
pontos da rede de servicos.

A grande imbricagdo dos conceitos de acesso e qualidade dificulta aborda-los
separadamente. O fato torna-se mais perceptivel quando sdo avaliadas as
dimensdes de ambos. Alguns autores (MAXWELL, 1984 apud SERAPIONI, 2013;
DONABEDIAN, 1984; LEE JONES, 1991 apud UCHIMURA, BOSI, 2007;
GATTINARA et al., 1995; SERAPIONI, 2013) tém uma concepc¢ao de qualidade mais
abrangente, incluindo nas suas dimensdes aspectos que dizem respeito ao acesso.

hY

Outros autores inserem dimensdes relativas a qualidade junto ao acesso, e tém
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assim uma concepcdo mais abrangente deste ultimo (ASSIS; JESUS, 2012,
TRAVASSOS; MARTINS, 2004). Esta grande inter-relacdo torna necessario abordar

alguns aspectos relativos ao tema do acesso.

O conceito de acesso € muito amplo, sendo empregado de maneiras diversas por
diferentes autores, e tem sofrido mudancas ao longo do processo historico,
acompanhando as reformulacdes dos sistemas de salude (TRAVASSOS; MARTINS,
2004; ASSIS; JESUS, 2012; SANCHEZ; CICONELLI, 2012). A prépria terminologia
diverge, havendo autores, como Donabedian (1984), que utilizam o termo
acessibilidade, como uma dimensdo da qualidade em saude, enquanto outros
escolhem o termo acesso, e ainda ha autores que os utilizam como sindnimos. Mas,
em geral, existe concordancia nas concepcdes destes termos no sentido da maior
ou menor facilidade encontrada pelos usuérios na utilizacdo dos servigcos de saude
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004; SOUZA et al., 2014).

Donabedian entendia acessibilidade de modo abrangente como sendo as
caracteristicas da oferta de servicos que influenciam no seu uso pela populacédo. O
autor dividia a acessibilidade em geografica, que envolve a distancia, as dificuldades
e custos do deslocamento; e a acessibilidade organizacional, que abarca todas as
caracteristicas de um dado servico, tais como horario de funcionamento, agendas e
politicas publicas, que podem favorecer ou dificultar o uso dos servicos por grupos
ou individuos (TRAVASSOS; MARTINS, 2004; DONABEDIAN, 1984).

Outros autores (SOUZA et al.,, 2014; THIEDE; MCINTYRE, 2008) caracterizam
também o acesso como a relacdo entre ofertas e demandas em saude, referindo-se
as caracteristicas da oferta de servicos que facilitam, dificultam ou até mesmo
impedem a utilizagcdo dos mesmos e o dividem em trés dimensdes: disponibilidade,

capacidade de pagamento e aceitabilidade.

A disponibilidade se refere a oferta do servico necessario no momento e local
oportunos, de modo a atender a necessidade de saude quando ela se apresenta.
Envolve localizagdo geografica e a facilidade ou dificuldade de deslocamento, os
servicos domiciliares, os horarios de funcionamento e agendas dos servigos, a
presenca de recursos humanos e tecnoldgicos compativeis com a demanda
(SOUZA, et al., 2014).
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A capacidade de pagamento se refere aos custos diretos para 0S USUArios,
decorrentes da realizacdo de procedimentos ou compra de medicamentos, do
pagamento de transporte, alimentacdo, bem como aos custos indiretos decorrentes
de faltas ao trabalho por exemplo. Ressalta-se que a capacidade de pagamento
reflete bem fidedignamente as condi¢cdes de financiamento do sistema (SOUZA, et
al., 2014).

No Brasil, segundo Paim (2015), os custos diretos e indiretos para 0s usuarios sédo
crescentes. Particularmente para os menos favorecidos, que sao duplamente
penalizados por uma estrutura tributaria injusta, onde quem mais paga impostos sao
exatamente as parcelas mais pobres da populacdo, e uma politica econbmica
focada no mercado com um financiamento decrescente para area da saude, com
média de 1,7% do PIB para saude e de 6,5% do PIB para pagamento de juros da
divida publica, no periodo de 1995-2014. Os usuarios que mais necessitam dos
servicos de saude sdo entdo os mais prejudicados com o subfinanciamento do
setor(PAIM, 2015a).

A aceitabilidade se refere ao grau de sensibilidade e aceitacdo da equipe de saude
em relagcdo as crencas, valores, preferéncias sexuais, religiosas e culturais da
populacdo atendida (SOUZA, et al., 2014). Com relacédo aos aspectos citados que
dizem respeito as posturas dos trabalhadores frente aos usuarios, Donabedian
(1984) prefere aborda-los na categoria da qualidade do cuidado. O autor divide a
avaliacdo da qualidade em estrutura, processo e resultado. A qualidade esta
diretamente relacionada ao processo com que se da o cuidado. Qualidade para
Donabedian (1984) envolvia eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacéo,

legitimidade, aceitabilidade e equidade.

Thiede e Mcintyre (2008) relatam a importancia da informacédo em saude e a grande
desigualdade no seu acesso entre usuarios e profissionais. A informacao atravessa
as trés dimensfes relatadas do acesso, empoderando o usuario, facilitando a
utilizacdo dos servicos de saude e melhorando a sua capacidade de escolha.
Sanchez e Ciconelli (2012) apontam, ao longo do tempo, a maior valorizagdo dos
aspectos menos tangiveis, dentre as dimensdes de acesso, tais como aqueles
relativos a relacdo entre profissionais e usuarios e as habilidades comunicacionais

de ambos. As autoras propuseram um modelo que inclui como dimensdes de acesso
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a disponibilidade, a capacidade de pagamento, a informacdo e a aceitabilidade,
porém encaradas de forma mais amplas e com definicdo de indicadores para
avaliacdo de cada uma delas. A disponibilidade inclui a adequacdo quantitativa e
qualitativa dos servicos as necessidades da populagcdo. Como indicadores
propuseram: tipo de servico utilizado (hospitalar, médico, odontol6égico, emergencial,
assisténcia domiciliar), local no qual o cuidado foi dispensado (residéncia,
consultério, clinica, hospital), proposito do cuidado (preventivo, curativo), percentual
da populagédo em risco que visitou ou hdo um médico em um dado intervalo, nUmero
de leitos, equipamentos (SANCHEZ; CICONELLI, 2012).

A capacidade de pagamento € a dimensédo que inclui os custos de financiamento do
sistema, 0s custos para os usuarios de modo amplo, considerando as despesas com
alimentacdo, transportes e aquelas advindas do tempo de espera e capacidade de
arcar com eles, considerando salarios, rendas e capacidade de crédito, relacionando
as redes sociais acessadas pelo usuario. Como indicadores utilizaram: renda, fontes
de renda, cobertura por seguro saude, caracteristicas da fonte regular de cuidado,
custos diretos e indiretos com a saude (SANCHEZ; CICONELLI, 2012). A outra
dimensdo apontada foi a informacdo, sendo valorizada pelas autoras, o
empoderamento dado pelo acesso a informacdo e aspectos subjetivos que se
referem as informacgfes sobre seu problema e o nimero de escolhas possiveis e
percebidas pelo usuério. A informacgéo, segundo estas autoras, pode ser a lacuna
entre oportunidade e utilizacdo efetiva do servico. Como indicadores propdem

escolaridade, conhecimento e fontes de informacéo.

A Ultima dimensdo do modelo proposto por Sanchez e Ciconelli (2012) consiste na
aceitabilidade que compreende os aspectos subjetivos como a relacdo entre a
atencdo ofertada e a forma como ela é percebida pelo usuario, a relacdo entre as
expectativas dos trabalhadores de saude e aquelas dos usuarios, a qualidade da
escuta, do exame fisico e das orientagcbes dadas aos usuarios, as relagbes dos
trabalhadores entre si e com os usuarios. Como indicadores propdem crencas e
atitudes com relacdo a saude, conhecimento e fontes de informacdo sobre o

cuidado, ansiedade relacionada e confianca no sistema de saude.

Assis e Jesus (2012), embasados por uma cuidadosa revisdo sobre acesso a

servicos de saude no Brasil, propuseram um modelo para andlise do acesso
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universal organizado em dimensdes de analise, tais como a dimensao politica, a
dimenséo organizacional, a dimenséo técnica e a dimenséo simbdlica. A dimenséo
politica envolve as pactuacdes entre as varias instancias de governo, a participacéao

social e 0 acompanhamento do processo para tomada de deciséo.

A dimensdo socioecondmica envolve tanto os investimentos feitos na rede
publicacomo também as barreiras socioeconémicas, culturais e fisicas enfrentadas
pelos usuéarios, enquanto a dimensdo organizacional refere-se as barreiras
geograficas e aquelas relativas ao funcionamento de toda a rede de servicos
(ASSIS; JESUS, 2012).

A dimensdo técnica € relativa a qualidade do servico e abarca o acolhimento, o
vinculo e a integralidade do cuidado, as habilidades técnicas e comunicacionais dos
profissionais, 0 compromisso com 0s usuarios e com o desenvolvimento de sua
autonomia,; e, finalizando, a dimens&o simbdlica aborda aspectos subjetivos como as
crencas, valores, concepcfes do processo saude, doenca e cuidado de usuarios e
profissionais (ASSIS; JESUS, 2012).

Vuori (1982) afirma como componentes da qualidade de servicos de salde: a
eficacia, que é a relacado do impacto real com aquele obtido em condicdes ideais; a
eficiéncia, que € a relacdo do impacto real do servigo e seus custos; a adequacao,
que é a disponibilidade dos servicos em relacdo as necessidades da populacgéo,
considerando a relacdo quantitativa entre os recursos e as necessidades e a sua
distribuicdo em diferentes regibes e em diferentes subgrupos da populacdo; a
qualidade técnico-cientifica, que se refere aos conhecimentos e tecnologias ja
desenvolvidos pela ciéncia; a satisfacdo dos usuérios; a acessibilidade, que é a
possibilidade de os usuarios terem acesso oportuno aos servicos conforme suas
necessidades; e a continuidade do cuidado. O autor observa que a equidade
também € um componente importante da qualidade, mas a coloca num patamar

diferente, pois deve estar presente em todo o sistema de saude.

Donabedian (2001d) define sete pilares sobre os quais se sustenta a qualidade: o
primeiro, a eficacia, que € a obtencdo do melhor resultado possivel em condicbes
ideais, constitui o limite maximo possivel oferecido pelo progresso da ciéncia médica
e da tecnologia. O segundo, a efetividade, que foi definida como o melhor resultado

alcancado em condicdes reais, na pratica cotidiana em saude, em relagdo ao melhor
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disponibilizado pela ciéncia, em condigdes controladas. O terceiro pilar, a eficiéncia,
considera os custos da atencao, assim se duas estratégias sdo igualmente eficazes
ou efetivas, a mais barata sera a mais eficiente. O quarto, a otimizacéo, € a relacao
entre os custos e beneficios passiveis de serem alcancados; por exemplo, se uma
mudanca implicou em um pequeno beneficio, mas acarretou um custo muito grande,
0 cuidado néo foi otimizado (DONABEDIAN, 2001d).

Importa destacar o quinto componente, a aceitabilidade, que se refere a adaptacao
da atencdo ofertada aos valores, necessidades e expectativas dos usuérios e
subdivide-se em quatro aspectos: acessibilidade, relacdo médico-paciente, a
comodidade do tratamento, as preferéncias do paciente e os custos do tratamento
(DONABEDIAN, 2001d).

A acessibilidade foi definida pelo autor (DONABEDIAN, 1984, p. 29) como a
Afacilidade com que se inicia e se mant ®mo
um dos sustentaculos da qualidade, em estreita relacdo entre qualidade, acesso e
continuidade do cuidado (DONABEDIAN, 2001d). Uma maior acessibilidade
possibilita, mas ndo implica necessariamente em um cuidado de qualidade,
considerando-se, além dos custos e riscos para 0s usuarios, as desigualdades
sociais que levam ao acesso prioritario de alguns grupos e a exclusdo de outros
dentro de uma sociedade. Da mesma forma, a continuidade do cuidado esta muito
relacionada a qualidade do servico ofertado, uma vez que traduz os valores,
propdsitos e a divisdo de responsabilidades entre os varios pontos do sistema de

saude (DONABEDIAN, 1984).

Os demais componentes da qualidade sdo a legitimidade e a equidade. A
legitimidade constitui-se na aceitacdo pela comunidade ou sociedade, entendendo-
se que a sociedade escolhe os grupos prioritarios ao cuidado, em detrimento de
outros, menos favorecidos. A equidade é abordada como justica distributiva, que
nem sempre coincide com as escolhas da sociedade (DONABEDIAN, 2001d).

Maxwell, conforme apontado por Serapioni (2013), na segunda metade dos anos
1980 atribui a qualidade os seguintes elementos: acessibilidade, relevancia em
relacdo as necessidades, equidade, aceitabilidade social, efetividade e eficiéncia.

Mostra uma concepcao semelhante aquela elaborada por Donabedian.
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Outro estudo sobre a qualidade de programas e servicos de saude foi desenvolvido
por Gattinara et al.(1995), e abordou a percepcéo dos usuarios sobre a qualidade,
com enfoque principal nas relacdes entre estes e os profissionais de saude. Estes
autores abordaram as percepcfes de toda a populacdo, considerando importante
incluir aqueles que ndo acessaram 0s servigos ou preferiram os servicos privados, e
propdem como dimensdes da qualidade: a competéncia profissional, que envolve
habilidades técnicas e comunicacionais e atitudes da equipe; a satisfacdo dos
usuarios com relacéo ao tratamento recebido, aos resultados concretos alcancados,
0S custos e o0 tempo; a acessibilidade cultural, social, geografica e econbmica; a
eficacia que envolve as normas adequadas, a tecnologia apropriada e o respeito as
normas da equipe; e, finalizando, a eficiéncia que relaciona os custos, 0s recursos e

riscos.
Serapioni (2013) aponta trés principais dimensdes da qualidade:

1- Qualidade avaliada pelos usuarios, envolvendo aquilo que os usuarios desejam

do servico, seja como individuos ou grupos representantes destes atores sociais;

2- Qualidade profissional, que envolve a satisfacdo das necessidades de saude
percebidas pelos profissionais que prestam assisténcia, e a adequacédo das técnicas

e procedimentos utilizados;

3- Qualidade gerencial, que consiste no uso eficiente e produtivo dos recursos de
modo a responder as necessidades de toda a comunidade dentro das diretrizes do

sistema de saude.

Segundo o autor (SERAPIONI, 2013), estas dimensdes devem ser correlacionadas.
Entdo, a integracdo das consideracfes técnicas e competéncias organizacionais e
gerenciais conformam o que denominou de Qualidade Prestada. Esta ultima deve
ser integrada aos aspectos relacionais, técnicos e a acessibilidade, observados
pelos usuérios, correlacdo denominada Qualidade Percebida. A relacdo entre a
qualidade prestada e a percebida e a consideracdo da distribuicdo da assisténcia a
diferentes regifes e grupos da populacdo conforma a denominada Qualidade Social
(SERAPIONI, 2013).
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Para uma visualizacdo das dimensdes da qualidade, relativas a programas e

servicos de saude e apontadas pelos autores pesquisados neste estudo, elaborou-

se a Tabela 1.

Tabela 1 - Dimens6es de Qualidade do cuidado em sistemas e programas de saude conforme estudo
dos autores citados.

Dimensdes/ Vuori, Maxwell, Donabedian, J(I)_r?:s Gattinara, Se;_aopllgm,
Autores 1984 1984 1984 ' 1995
1991
Acessibilidade Incluida Incluida Incluida como Incluida Inclui Incluida
um dos acessibilidade
componentes da cultural
aceitabilidade
Eficacia. Incluida Incluida Incluida Incluida Inclui respeito as Inclui respeito
normas de uso  as normas de
adequado das  uso adequado
tecnologias e das
normas de tecnologias
equipe
Eficiéncia Incluida Incluida Incluida Incluida Incluida Incluida
Eficiéncia Incluida Incluida Incluida
Otimizacao Incluida
Relevancia em Incluida
relagcdo as
necessidades
Aceitabilidade: Incluida  Aborda Aborda a Aspectos
acessibilidade Inclui apenas relacéo satisfacdo com  avaliados pelo
geografica e a continuae  os resultados usuario:
organizacional,  satisfacéo estreita entre tratamento e acessibilidade,
relagdo médico- dos médico e custos tecnologias,
paciente, a usuarios paciente relacionais e
comodidade do ambiéncia
tratamento, as
preferéncias e
tempo de espera
e custos
Aceitabilidade Incluida
social
Legitimidade Incluida
Competéncia Incluida. Incluida Incluida Incluida Inclui

Técnica dos
profissionais

competéncias
organizacionais
e gerenciais
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Habilidades Incluida Inclui habilidades
comunicacionais da equipe
dos profissionais

Coordenacéao Incluida
entre servicos

médicos e

servicos sociais

Cooperacédo Incluida
entre 0s

consumidores

e prestadores

de servico

Abordagem Incluida

integral do

individuo

Adequagcéo: Incluida Incluida Incluida

disponibilidade Incluida
de recursos,

guantitativa e

sua distribuicao

Fontes: VUORI, 1982; MAXWELL, 1984 apud SERAPIONI, 2013; LEE JONES, 1991 apud BOSI,
UCHIMURA, 2002; GATTINARA, 1995; SERAPIONI, 2013.

Com relacdo a esta estreita relacdo entre qualidade e acesso, ja assinalada,
ressalta-se o conceito elaborado por Teixeira (2005, p. 9 2 ) e denomi
acessibilidade un iawt@, rastenatca da $ualidade do cuidado
ofertado é fruto de um tensionamento que extrapola os muros das unidades de
saude, da instancia micropolitica, principiando no nivel macropolitico, consequente a
posturas politicas que possibilitem acesso aos servicos de saude por um grande
namero de usuarios. Ultrapassadas as barreiras iniciais do acesso, iniciam-se as
discussbes da qualidade do cuidado ofertado. A preocupac¢édo com a quantidade do
acesso se amplia abarcando a qualidade do acesso e do cuidado prestado e sua
continuidade na rede de servigos. Este tensionamento em relacdo as tematicas da
qualidade ndo cresce em poténcia, nos cenarios micropoliticos, nas praticas do
cuidado nas unidades de salde, sem que se atinja este limiar critico, que

correspuovndeuvual hacessibilidade universal

Os sinais, que mostram termos atingido este limiar na década de 2000, sdo as
mudancas nas tematicas das agendas politicas com foco na qualidade, tais como a
Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) e a valorizagdo do acolhimento. Atingir

nado

0

(T
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este limiar ndo assegura a resolucdo das questdes ligadas a universalidade do
acesso, mas mostra que alcancamos um nivel de acesso a partir do qual as
guestdes serdo cada vez menos ligadas a quantidade das portas de acesso, e cada
vez mais concernentes a qualidade deste acesso nas instancias micropoliticas,
prestadoras do cuidado (TEIXEIRA, 2005).

2.3 A POLISSEMIA DA QUALIDADE NO CUIDADO NA ATENCAO BASICA

Um dos desafios para a abordagem da qualidade nos servicos de saude é a
definicdo de um conceito que possa ser compartilhado pelos muitos atores sociais
da area e atenda a sua complexidade conceitual e metodologica (VUORI, 1982;
NOGUEIRA, 1994; UCHIMURA, BOSI, 2007; SERAPIONI, 2013).

Qualidade € um termo polissémico, com cerca de treze concepc¢bes apresentadas
nos dicionarios de lingua portuguesa (MICHAELIS, 2009). Segundo Gomes (2004, p.
7), a Associacao de Bibliotecas do Reino Unido, ao se pronunciar sobre o conceito,
i nicia com as seguintes paldvrcad: dieF &cifli nd
(1994) busca na filosofia aristotélica fundamentos para o conceito. Segundo
Aristoteles, a Qualidade néo existiria por si mesma, e sim como uma caracteristica
atribuida a substancia, havendo qualidades boas e ruins. Dessa forma, para se
emitir um juizo de valor sobre um dado objeto, deveriam ser consideradas as
qualidades boas e ruins e se chegar a uma conclusdo. Entretanto, aponta Nogueira
(1994), o termo qualidade perdeu esse cunho de neutralidade, ao longo da histéria,
e passou a abarcar apenas o0 que é bom ou adequado a alguém (NOGUEIRA,
1994).

Segundo Serapioni (2013), a complexidade conceitual de qualidade amplia-se
somada a multidimensionalidade da area da saude, tornando necessario desta
forma o conhecimento da concepcédo adotada para o0 conceito, especialmente

guando vinculado a programas de saude.

Nesse sentido, o conceito de qualidade implicardA em posturas muito diversas

conforme a sua vinculacdo a uma determinada corrente de pensamento, tais como o
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positivismo e 0 compreensivismo, que tém suas origens em duas tradicbes
filoséficas concernentes a natureza da realidade, que sdo respectivamente o
realismo empirico e o idealismo (POTVIN et al., 2013).

O realismo empirico entende que os objetos do mundo tém uma existéncia
completamente exterior e independente da consciéncia humana, cabendo ao
pesquisador descobrir as verdades que ja estdo postas no mundo real (POTVIN et
al., 2013). O positivismo, fundamentado nesse preceito filoséfico, admite como
passivel de conhecimento apenas aquilo que pode ser identificado e mensurado,
uma vez que utiliza conceitos matematicos para a explicacdo da natureza e da
realidade social (MINAYO, 2013).

A qualidade em um programa de saude com esta concepcao tera foco em aspectos
objetivos, abordado na linguagem das varidveis e indicadores, passiveis de
mensuracdo por meio de procedimentos cientificos predeterminados e
padronizados, elaborados por especialistas externos que apontam os problemas e
as solucdes comprovadamente eficazes para aplicacdo e correcdo deste (MINAYO,
2013; POTVIN et al., 2013). A avaliacdo consistird na verificacao objetiva e anélise
das mudancas ocorridas pelos especialistas, ou seja, a verificacdo da eficacia do

programa, compativel com a avaliacao de terceira geracdo (HARTZ, 2009).

O idealismo afirma que a Unica possibilidade de o ser humano ter contato com a
realidade é através do seu aparelho perceptivo e desta forma existe uma diferenca
entre a realidade em si mesma e as construcdes, as representacdes que 0s seres
humanos fazem dela. Assim, entende-se que todo o conhecimento é construido num
determinado tempo histérico e 0s sujeitos sdo ativos construtores deste
conhecimento. Programas vinculados ao idealismo sdo embasados nhas
representacfes de situacBes vivenciadas construidas pelos muitos sujeitos
envolvidos. Ao mesmo tempo em que as acgodes transformam a realidade, modificam
também as representacdes construidas pelos sujeitos e, portanto, 0s proprios
sujeitos (POTVIN et al., 2013).

O compreensivismo, embasado nesta linha de pensamento, tem a subjetividade
como fundamento da vida social e as crencas, valores e significados devem ser
compreendidos, e ndo quantificados. Qualidade neste caso tera um cunho subjetivo,

e demanda metodologias qualitativas, capazes de dialogar com o construto dos
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muitos sujeitos. As avaliagcbes demandam a expressédo de todos os atores sociais
envolvidos, como as avaliagdes de cunho participativo (MINAYO, 2013).

Segundo Uchimura e Bosi (2007), a subjetividade é inerente a avaliacdo,
especialmente quando relacionada a qualidade de programas ou politicas publicas,
mas o reducionismo na abordagem da qualidade tende a destacar os aspectos
mensuraveis, relativos a eficiéncia e eficacia, em detrimento daqueles relativos a
efetividade que remetem ao resultado vivenciado na pratica e que demandam a
compreensao de valores e significados, da vida e da saude, para os muitos atores
envolvidos, especialmente os usuarios que sdo a razao maior das acdes. Abordar os
aspectos subjetivos da qualidade faz crescer a necessidade e o valor das pesquisas
de metodologias qualitativas (UCHIMURA; BOSI, 2007). Ayres (2001, p. 65), em
relagdo a qualidade do cuidado que acontece nas instancias micropoliticas, acha

mai s apropriado <consi der ar carater medatasentd | et i \

relacional e irremediavelmente contingente de nossas identidades e historicidades

como individuos e gruposo .

O autor que iniciou a sistematizacdo do conceito de qualidade em saude foi Avedis
Donabedian, com os estudos de métodos de garantia da qualidade na assisténcia, a
Quality Assurance, iniciados na década de 1960 (SERAPIONI, 2013). A leitura das
obras de Donabedian aponta para uma vinculacdo ao paradigma positivista. O autor
trabalhou no desenvolvimento de critérios e padrdes explicitos de qualidade, que
fossem mensuraveis e permitissem a comparacdo da qualidade entre servicos de
saude. Adotava metodologias objetivas, embasadas pelo método cientifico,
especialmente a estatistica e a epidemiologia (DONABEDIAN, 1984, 2001a, 2001b,
2001c, 2001d, 2001e).

Donabedian (1984) desenvolveu o que denominou conceito unificado de qualidade,
gue considera os aspectos técnicos e cientificos, os aspectos relacionais envolvidos
na atencdo a saude e questdes relativas a comodidade do tratamento para o
paciente. Este autor considera a qualidade um atributo da atencdo a saude, sendo
constituida por uma relacdo dindmica entre os beneficios alcancados em relagédo
aos custos, diretos e indiretos, e possiveis riscos para 0s pacientes. Por

consequéncia aponta trés abordagens basicas da qualidade em saude. A primeira,

gue denominou de fAabsolutistabo, consiste

n
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pelo profissional embasado cientificamente (p. 17). A segunda abordagem, que

denominou fAindividualizadao, considera, al
crencas do paciente, bem como sua condi¢cdo frente aos custos e riscos, para a

definicdo da conduta (p. 18). A terceir a, denomi nada Aabor dag
qgualidadeo, preconizada pelo autor, consi d

contexto socioecondmico e o sistema de saude onde a prética estd inserida, neste
caso consideram-se 0s custos sociais, 0s beneficios coletivos e as escolhas sociais
em relacdo a distribuicdo do bem-estar (DONABEDIAN, 2001c).

Donabedian (1984) aponta a importancia dos valores construidos por uma
determinada sociedade para a definicdo do que se considera qualidade em saude.
Estes valores sociais determinam a divisdo de poder e de direitos sociais e
influenciam também na decisdo do modelo de atencdo e das politicas de saude
adotados, mas o autor considera os usuarios como consumidores e é desta forma

gue valoriza a sua opinido sobre os sistemas de saude (DONABEDIAN, 2001e).

Na mesma vertente do positivismo, ao longo das décadas de 1930 €1940, Edwards
Demming e Joseph Juran desenvolveram um método estatistico aplicado a
qualidade que foi utilizado inicialmente nas indUstrias e depois estendido a area de
servicos, inclusive a educacdo e a saude. Como o método conseguiu aumento da
produtividade nas induUstrias americanas e japonesas apés a Segunda Guerra
Mundial, ganhou publicidade e adotou o nome de Teoria da Qualidade Total (TQT)
(NOGUEIRA, 1994). Este método recebeu grande influéncia das Teorias Cientificas
da Administracdo, como o Taylorismo, o Fordismo e Toyotismo (TAYLOR, 1990;
WALTON, 1989) e, apesar dos seus tedricos argumentarem haver, como diferencas,
a aproximacao entre gestdo e operarios e o foco na satisfacdo dos clientes, ha uma
grande proximidade na concepcdo de qualidade que embasa estas teorias.
Qualidade, aqui, tem o sentido da auséncia de defeitos, no caso de produtos, ou na
satisfacdo do cliente por meio da padronizagdo, ou adequacgéo, de condutas, no
caso de servigcos, com o0 objetivo final de reduzir as perdas, ou a insatisfacéo, e
aumentar a lucratividade. Qualificar as empresas consistia na adogédo de programas
padronizados de modo a alcancar as metas e os padrdes predeterminados, quando,
entdo, as empresas eram certificadas por grupos de profissionais especializados
(NOGUEIRA, 1994; BONATO, 2007).
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A leitura de alguns autores da TQT aponta para semelhancas entre esta e 0s
documentos que embasam o PMAQ-AB, especialmente na inducdo de ciclos de
qgualidade, consistindo na adocdo de normas de condutas pelas equipes de saude,
gue deveriam levar aos padrdes de qualidade determinados pelo MS, mensuraveis e
comparaveis para certificagcdo do desempenho destas equipes de saude (WALTON,
1989; BONATO, 2007; BRASIL, 2012b).

Vuori (1982), em um documento da OMS sobre Garantia de Qualidade, faz uma
analogia entre a aplicacdo do controle de qualidade nas industrias e nos servicos de
saude. Na concepcédo do autor, os pacientes entram em um servico de saude com o
objetivo de resolverem suas necessidades ao final do processo, tal como numa linha
de montagem industrial. O autor considera a maior complexidade da area da saude
na qual o material de trabalho € o ser humano, mas, ainda assim, traga
comparac¢des mostrando as vantagens do controle de qualidade nos varios niveis de

complexidade da assisténcia a saude, com algumas adaptacoes.

Estas técnicas, aplicadas na area da saude, fortaleceram a aplicacdo de ferramentas
de avaliacdo, auditoria e ajustes aos padrdes definidos internacionalmente, para se
alcancar uma certificacdo de qualidade. A Qualidade Total, na area da saude, iniciou
nos hospitais com a constituicdo de Comissdes de Acreditacdo Hospitalar, sendo
uma das mais primeiras a Joint Comission on Acreditation Hospitals (JACH), nos
Estados Unidos, que depois mudou de nome para Joint Commission on
Accreditation of Health Care Organizations (JCAHO), refletindo a expansao dos
programas para diversos segmentos de servicos de saude, incluindo também

ambulatorios, laboratorios, saide mental, rede de servigos, home care, entre outros.

Estas empresas tiveram enorme penetracdo na América Latina na década de 1990,
especialmente nos setores privados, e podem ter contribuido para agravar
desigualdades, em relacdo ao acesso e a qualidade do cuidado ofertado
(MERCADO et al., 2013). No Brasil, os programas de Qualidade Total iniciaram-se
no final da década de 1990, de forma semelhante, e a principio abrangiam apenas

0s hospitais privados, depois 0s hospitais publicos e mais recentemente a AB.

Donabedian realizou também uma vasta revisdo de pesquisas realizadas sobre a
opinido dos usuarios com relacdo a qualidade na assisténcia a saude. Iniciou com

trabalhos da década de 1950, como o estudo desenvolvido pela socidloga Laub
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Coser, que entrevistou cinquenta usuarios sobre o tema, até os estudos de Hulka et
al. e Ware e Synder, em meados da década de 1970. O foco dessas pesquisas era a
assisténcia meédica, e as metodologias eram variadas, com predominio de
guestionarios e entrevistas estruturadas. As conclusées de Donabedian mostram
uma valorizagdo, por parte dos usuarios, tanto da qualidade técnica como também
dos aspectos da relacdo e comunicagdo entre médicos e pacientes (DONABEDIAN,
1984).

Na década de 1980, foram realizados inimeros trabalhos sobre a percep¢édo dos
usuarios, influenciados pelo parecer de Donabedian. A maioria destes estudos se
utilizou de instrumentos estruturados, ndo sendo possivel maior aprofundamento nos
conceitos construidos pelos usuarios com relacao ao tema da qualidade no cuidado
(SERAPIONI, 2013).

Uchimura e Bosi (2007) apontam as limitagbes da avaliagdo da qualidade baseada
na triade estrutura/processo/resultado, elaborada por Donabedian (1984), na
avaliacdo de programas de saude. As autoras afirmam que esta abordagem se
adequa a servicos focados no atendimento de cunho individual e curativo apenas e
que a qualidade deve ser abordada de modo diferente quando relacionada a
programas mais amplos, como aqueles que trabalham na vertente da promocéao de
saude. Para abordagens com esta abrangéncia, as autoras (UCHIMURA; BOSI,
2007) apontam algumas iniciativas tais como o trabalho realizado por Lee Jones, em
1991, que traz como componentes da qualidade: a fundamentacao cientifica da
pratica médica, a prevencao, a cooperacao entre os consumidores e prestadores de
servico, a abordagem integral do individuo, relacdo estreita e continua entre o
médico e o paciente, a coordenacao entre servicos médicos e servigos sociais e a

acessibilidade a atencdo para toda a populacao.

Muitos autores concordam que ainda prevalecem concepgdes positivistas nas
abordagens da qualidade em saude, muitas vezes, resultando em um reducionismo
gue néo dialoga com a realidade do cotidiano do cuidado (AYRES, 2004;
UCHIMURA; BOSI, 2007; SERAPIONI, 2013; SANTOS FILHO, 2009). No entanto, o
conceito de saude ganhou complexidade ao longo da histéria, e deste modo os

aspectos subjetivos comecam a ser mais valorizados, tendo em vista as
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peculiaridades de uma producao imaterial, frutos do encontro de sujeitos, que se
constroem juntos (FARIA; DALBELLO-ARAUJO, 2001; LAZZARATO; NEGRI, 2001).

Em uma abordagem de cunho compreensivista, a qualidade em saude implica em
ter fio cuidado como horizonteo (AYRES,
as implicacOes praticas dela decorrentes, tais como a alteridade no encontro com o
outro, buscando compreender suas concepcOes de vida e seus projetos de
felicidade, ampliando o cuidar para além da biotecnologia com uma viséo integral do
ser humano e respeitando o seu lugar como senhor das suas necessidades e do
cuidado consigo (AYRES, 2004).

Ayres (2001, p. 71) considera que a qualidade no cuidado deve considerar os
AProjetos de Felicidaded constru2dos p
de saude devem ser compativeis com estes projetos, muito mais amplos. Desta
forma, continua o autor (2001, p. 69),ios °xi tos t®cnicos
integram este projeto de felicidade e um cuidado qualificado deve abarcar a ambos,
fazendo a abordagem cientifica adequada, valida e necesséaria, mas ndo se
limitando a ela, abordando os aspectos de natureza emocional, moral, cultural e
tantos outros que se encontram presentes no ambito do sucesso pratico do cuidado
e fazendocomque estecuidarn « o se restrinja a fAtrat
2001, p. 71).

Merhy (2013, p. 33), abordando a qualidade do cuidado, a caracteriza pela sua
vitalidade, ou sej a, como fAtrabal ho vi
que se constrGi e constréi subjetividades em processo, nos encontros entre 0s
muitos sujeitos presentes nas instancias micropoliticas das praticas de saude.
Contrasta com o Atrabal ho mortod que |
anteriores. Neste encontro entre usuarios e trabalhadores, a qualidade caracteriza-
se por esta condicao de nao aprisionamento e abertura para novas possibilidades do
cuidar. Estas posturas qualificadoras do cuidado demandam do trabalhador,
enquanto sujeito e enquanto equipe de saude, uma porosidade as demandas
individuais e coletivas que vém do lado de fora dos muros das instituicbes de saude
E necessario ndo excluir a dimensdo humana ao se exercer o papel de trabalhador,

afinal nos encontros nas praticas do cuidado estdo em negociacao interesses de

2004

el
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sujeitos sociais, que nao se aprisionam inteiramente pelas normas do trabalho em
saude, especialmente no modelo preconizado na AB (FRANCO; MERHY, 2013).

O cuidado qualificado, segundo Feuerwerker (2011), implica no posicionamento do
usuario como orientador do cuidar de si, no reconhecimento e validacdo de suas
escolhas, que faz com ou sem o0 apoio das equipes de saude. Segundo a autora
(2011), existe uma expectativa dos usuarios de poder contar com o apoio dos
trabalhadores e que estes tenham ferramentas potentes de escuta, compreenséao e
minoracdo de seus sofrimentos. E exatamente nesta dimensdo que se criam

vinculos e responsabilizacédo para constru¢ao conjunta do cuidado qualificado.

A qualidade é caracterizada pelo cuidado comprometido com a defesa da vida,
expresso em posturas de acolhimento, de criacdo de vinculo, de resolutividade, de
est?2mulo ™ autonomia do usu8rio no seu
de vi st a . Assm musdaroocompreende o discurso do trabalhador, bem
como o contexto onde ele se situa e, de modo semelhante, o trabalhador apreende
as questdes levantadas pelo usuario dentro do universo onde se inserem, com 0
significado atribuido por este ultimo (MERHY, 2015).

Essa concepcdo de qualidade demanda pesquisas para o desenvolvimento de
instrumentos sinalizadores do trabalho vivo, da promocdo da saude, pois 0s
Sistemas de Informacédo estdo aptos apenas aos indicadores do trabalho morto, do

modelo médico hegemdnico e da doenca (MERHY, 2013).

Novos enfoques tém se estruturado no sentido de se abrandarem as posturas
extremas, vinculadas a um ou outro paradigma, buscando ampliacdo conceitual e
metodoldgica. Estas novas abordagens se fortalecem a medida que estudos de
cunho estritamente objetivo ou estritamente subjetivo ndo conseguem dialogar com
realidades complexas e antigas, tais como a fome, e aquelas que se impuseram de
modo crescente a partir do século XX, como as doencas crbnicas e a violéncia,
todas com distribuicdo profundamente desigual (UCHIMURA; BOSI, 2007; MINAYO,

2012; POTVIN et al., 2013; MERCADO et al., 2013).

Uchimura e Bosi (2002) reforcam a necessidade desta ampliacdo metodolégica,
visto que qualidade abarca aspectos objetivos e subjetivos, demandando estudos

que integrem as visbes de ambos 0s campos, com maior aproximacao e

c

u
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resolutividade nas praticas em saude. Nos ultimos anos, segundo as autoras (2007),
percebe-se uma valorizagdo dos aspectos subjetivos que demandam avaliagoes
qualitativas, no entanto, persiste ainda um predominio dos aspectos quantificaveis

da qualidade, passiveis de serem avaliados por estudos de cunho objetivo. Em outro

estudo, estas autoras afirmam que esta polissemia da qualidade torna-se ainda mais
complexa quando relacionada a avaliacdo de programas e politicas em saude. Neste

caso, aléem das muitas dimensdes, de cunho subjetivo e objetivo, componentes da

gual i dade, gue as aut or as denomi naram de
devem ser consideradas as diferentes intencionalidades dos atores e grupos
envol vidos gue foram denomi nadas de i mu
(UCHIMURA, BOSI, 2007, p. 85).

7

Um cuidado de qualidade, segundo os preceitos da PNAB, €& orientado pelos
principios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do
cuidado, da integralidade da atencdo, da responsabilizacdo, da humanizacéo, da

equidade e da participagao social (BRASIL, 2012a).

A PNAB admite o preceito ético de que toda necessidade de saude ou sofrimento
deve ser acolhido, portanto a organizacao do processo de trabalho das equipes deve
ser usuario-centrada, permitindo o desenvolvimento de uma postura de acolhimento
das necessidades dos usuarios, por todos os membros da equipe de saude, em
tempo oportuno. Caracteriza-se, desta forma, um vinculo com o movimento em
Defesa da Vida formulado por militantes da RSB e vinculados ao Laboratério de
Administracdo e Planejamento (LAPA), da Universidade de Campinas (UNICAMP),
no final da década de 80, que postulava a mudanca do processo de trabalho de
modo a acolher os usuarios e suas percepcdes do adoecimento e do cuidado, se
responsabilizando pela sua situacdo de saude e criando vinculos e utilizando-se de
tecnologias que contribuam para aumentar a autonomia dos usuarios e a
resolutividade das préaticas do cuidado. Postulava que toda vida vale a pena ser
vivida, por constituir-se em bem comum a ser defendido pelo coletivo social
(MERHY; MALTA; SANTOS, s.d.).

A qualidade no cuidado € expressa pela garantia de acesso a um cuidado integral,
com criacdo de vinculo e responsabilidade da equipe pela condicdo de saude do

usuario, bem como pela continuidade do cuidado (BRASIL, 2012a). As implicac6es



57

desta postura serdo expressas no sentimento de reconhecimento dos usuarios pelas
equipes, e reciprocamente um sentimento de pertencimento e segurancga por parte
dos usuarios, no sentido de conceber a equipe como referéncia para suas
necessidades em saude, ou, como disse Ayres (2004), na validacdo de seus

projetos de felicidade para a vida, muito além dos projetos terapéuticos de doencas.

A diversidade dos usuarios sera validada por meio do acesso equitativo, que oferta
atencdo com base nas necessidades singulares, valorizando a diversidade e
reduzindo as desigualdades (BRASIL, 2012a).

A escuta qualificada torna-se, entdo, um componente fundamental da qualidade
neste modelo de atencdo, uma vez que o acolhimento, a abordagem integral de
saude e a participacdo efetiva dos usuarios sé serdo possiveis por meio de uma
postura dialégica (TEIXEIRA, 2005). A escuta qualificada favorece o acesso
oportuno e a resolutividade no cuidado.

Teixeira (2005) reafirma o principio da integralidade, que traduz como a mudanca
nas relacdes de poder entre usudrios e trabalhadores, com uma consequente
mudanc¢a no modelo comunicacional, e aponta a alteridade como a base de todos
estes aspectos que podemos considerar como sinalizadores da qualidade no modelo
da atencdo adotado na AB. A alteridade enquanto postura ético-politica fundamenta
0os modelos embasados na integralidade, pois na sua base esta a integracdo do
outro, do que é diferente, e é condicdo para a abordagem biopsicossocial, a clinica
ampliada, consideradas a promocgao, prevencdo e recuperagdo, para a
interdisciplinaridade e para integracdo do cuidado individual e coletivo (TEIXEIRA,
2005).

Os principios da PNH influenciaram em grande medida a PNAB, aprovada em 2003
pelo MS, mas ndo homologada. A PNH considera que o modelo comunicacional esta
na base da qualidade do cuidado ofertado, o que implica em mudanca de postura
frente aos encontros de gestores e trabalhadores, dos trabalhadores entre si e dos
trabalhadores e usuarios. Qualidade na PNH constitui-se de escuta qualificada,
vinculo, responsabilizacdo e resolutividade. Esta politica tem como principios a
transversalidade abrangendo todos os niveis de atencéo e favorecendo a integracéo
em rede do cuidado, a indissociabilidade entre gestdo e atencdo, o protagonismo,

corresponsabilidade e autonomia dos sujeitos e coletivos. Preconiza, como diretrizes
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de trabalho, o acolhimento, a gestdo participativa e cogestdo, a clinica ampliada e
compartilhada e a ambiéncia (BRASIL, 2003c; 2008).

A PNH nasceu de experiéncias exitosas do nivel local contemplando suas
especificidades e efetivando os principios do SUS nos cenarios de pratica
(BENEVIDES, PASSOS, 2005). Considera-se a poténcia das peculiaridades do nivel
local como recursos para maior resolutividade das a¢des em salde uma vez que,
qgquando descoladas do contexto loco-regional, as necessidades, demandas e
escolhas dos usuarios perdem em significacdo. Os balizadores da qualidade para a
PNH se constituem no acolhimento, na clinica ampliada e compartilhada, na
ambiéncia dos servicos de saude. A PNH adotou o apoio institucional como principal

estratégia de avaliacdo e qualificacdo do cuidado ofertado.

O acolhimento traz na base o reconhecimento e legitimacdo das necessidades de
saude trazidas pelo outro, seja trabalhador da equipe ou usuério. Enquanto diretriz
da PNH, é entendido como postura que tem como base a escuta qualificada e nao
admite a restricdo a um local ou horario especifico, como comumente acontece se
confundido com triagem ou recepcdo. O acolhimento deve perpassar todos
ambientes e todas as conversas como 0 elemento que conecta a rede de cuidados,
como ferramenta comunicacional imprescindivel para a resolutividade (TEIXEIRA,
2005).

Chama a atencdo o estudo realizado por Alves et al. (2014), que analisa as
dimensdes de acesso, disponibilidade e acolhimento das 17.200 equipes de AB,
disponiveis no banco do PMAQ-AB em 2012. Os resultados apontaram que menos
da metade das equipes afirmaram possuir condicdes adequadas para realizar o
acolhimento. Foram relatadas, pela maioria das equipes, as seguintes dificuldades:
falta de sala especifica (36,6%), falta de protocolos para acolhimento (38%) e
inadequada capacitacdo dos profissionais para esta atividade (46,3%). Destaca-se
ainda que apenas 21% das equipes desencadeiam ac¢Oes a partir do acolhimento
realizado. Com base nestes dados, parece prevalecer ainda uma concepcao de
acolhimento como uma atividade, e ndo como uma postura diante do outro, aquele

gue busca cuidado, sendo membro da equipe ou da comunidade.

A clinica ampliada e compartilhada consiste na abordagem do adoecimento de

forma ampla considerando as muitas dimensdes implicadas e a singularidade de
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cada sujeito. Estas dimensdes devem ser consideradas nas etapas diagndsticas,
estratégias terapéuticas e na construgdo conjunta do cuidado (Brasil, 2008). No
entanto, os resultados apontados por Alves et al. (2014) mostram uma grande
prevaléncia de temas com foco na doenca. Nas atividades de promoc&o em saudde,
foram citados: diabetes (89,5%); hipertensao arterial sistémica (HAS) (89,4%);
gestacdo/puerpério (87,4%); TB (54,2%); e hanseniase (52,2%). Pequeno nuamero
de equipes abordou o excessivo uso de ansioliticos (16,1%), alcool ou outras
substancias quimicas (24,5%). Chama a atencdo também que o procedimento mais
mencionado pelas equipes € a vacinacdo (79,1%) (ALVES et al., 2014). Estes
resultados atribuem um cunho ainda preventivista & AB. A gestdo participativa e
cogestdo implicam na implementacdo de espacos coletivos de gestdo que
possibilitem conversas e negociacdes entre 0s interesses da gestdo, dos
trabalhadores e dos usuarios e garantam a efetiva participagcdo dos usuarios nas
rotinas organizacionais das Unidades Bésicas de Saude (UBS) (BRASIL, 2008).

A ambiéncia preconiza a criagcdo de espacos acolhedores e confortaveis que
respeitem a privacidade e favoregam os encontros dos muitos sujeitos sociais nas
UBS (BRASIL, 2008). Garcia et al. (2015), em estudo abordando a questdo na ESF,
apontam para as limitacdes em relagdo a ambiéncia, refletindo as muitas l6gicas que
atravessam 0s encontros entre trabalhadores entre si e entre estes e 0S USUarios.
Os autores (2015) relatam muitas diferencas nos olhares dos varios profissionais
integrantes das equipes de saude, com relacdo ao local de trabalho e as
concepcbes de privacidade e respeito no encontro com 0s usuarios. Estas
diferengas de pontos de vista poderiam enriquecer o trabalho se consideradas a luz
da alteridade (TEIXEIRA, 2005) e se as restricbes dadas pela ambiéncia fossem

abrandadas.

A PNH tem, no apoio institucional, uma estratégia potente de acompanhamento e
autoavaliacdo permanentes das equipes que, assim, trabalham na inducdo e
construcdo conjuntas de mudancas qualificadoras do trabalho. O apoio institucional
atuando transversalmente em toda a rede de servicos favorece a integracado dos
seus varios pontos, bem como dispara processos de dialogo entre trabalhadores,
usuarios e gestores por meio de varias ferramentas e, ao mesmo tempo, embasa as
mudancas almejadas pelo coletivo com suporte técnico e relacional adequado
(BRASIL, 2008; ANDRADE et al., 2014).
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Retomamos aqui a fala de Serapioni (2013) relativa & importancia de se explicitar as
intencionalidades e concepc¢des de qualidade dos grupos envolvidos em uma
politica, os formuladores, financiadores, os trabalhadores e usuarios. Uma avaliacéo
de programas e politicas deve envolver todos estes atores sociais para que seja
efetiva e construa informacdes pertinentes. Neste sentido € importante conhecer as
concepcdes de qualidades presentes na politica, no caso o PMAQ-AB, mas, embora
nao seja objeto deste estudo, é também relevante conhecer as concepcdes de

qualidade adotadas pelo Banco Mundial (BM), financiador da citada politica.

O BM é a instituicdo que coordena o sistema financeiro transnacional, e uma vez
que é fonte privilegiada de producéo tedrica macroeconémica de cunho capitalista e
compreende também a salde, nessa 6tica, como um bem de comércio e consumo e
acessivel conforme a capacidade de pagamento, tem a qualidade embasada por
esta linha de pensamento, relacionada a eficiéncia e eficacia, expressa por
indicadores numeéricos padronizados e vinculada aos preceitos positivistas
(CRAGNOLATI; LINDELOW; COUTTOLENC, 2013). Mackay (1999) expressa a
visdo institucional do BM afirmando existirem varios instrumentos de avaliacao,
porém, todos estes instrumentos se referem a medicdo do desempenho. Podem ser
usados de formas diversas seja para monitoramento dos indicadores de
desempenho, na avaliacdo de projetos ou programas, em avaliacbes de

custo/beneficio ou em auditorias financeiras.

O BM, com o discurso da eficiéncia, financiou programas de saude em diversos
paises da América Latina, tais como Argentina, Chile, México e Colébmbia, cujos
usuarios convivem atualmente com severas ameacgas ao acesso, entre por exemplo
aumentos progressivos nas taxas de copagamentos e das privatizagdes e reducao
das responsabilidades dos Estados. Dessa forma, € valido o questionamento sobre
a eficiéncia apregoada pelo BM na década de 1990 quando foram celebrados os
citados acordos de financiamento, e justifica-s e a express«o fAfeti ch
usada por Paim (2015b). O financiamento de um programa de saude implica em
condicionamentos politicos e coloca em questdo as concepcdes de qualidade
abordadas. Uma empresa de capital faz investimentos e o0s acompanha
matematicamente verificando seus resultados, esta é a sua natureza. Diferenciar

6clientesd® conforme a sua condi-«o0 de i nves
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Torna-se importante a compreensdo das concepcdes de qualidade adotadas pelo
PMAQ-AB, como uma politica ministerial e entendendo o comprometimento politico
do pais com posturas de cunho antagénico: de um lado os principios do SUS e do
modelo de atencdo adotado na AB, ancorados nos preceitos de democratizacao da
saude e defesa da vida; e de outro o discurso da eficiéncia do sistema de saude
ancorado nos interesses de instituicbes de crédito internacionais, como o BM.

2.4 PROGRAMA DE MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE DA ATENGCAO
BASICA: O DESAFIO DA AVALIACAO DA QUALIDADE DO CUIDADO NA
ATENCAO BASICA

O PMAQ-AB, contexto do presente estudo, € apresentado pelo MS como um
programa de avaliagdo que pretende induzir um processo de melhoria continua da
AB. Trata-se entdo de uma politica de grande poténcia, principalmente
considerando-se os principios da AB, norteados pela PNAB, para um pais de grande
extens&o territorial e diversidade loco-regional (BRASIL, 2011a, 2012a). O programa
se constitui em um desafio metodolégico, uma vez que demanda abordagens
avaliativas compativeis com a complexidade do modelo de atencdo e com o0s
principios do SUS, pois, do contrario, conduziria a conclusées equivocadas que
comprometeriam a qualidade do cuidado em saude. O programa torna-se também
um desafio ético-politico, dado que 0 compromisso com principios como a
universalidade do acesso, a atencdo integral e equitativa e a participacdo social
efetiva vincula-se a politicas de democratizacéo, valorizacdo do direito a saude e de
enfrentamento das iniquidades sociais, e gera tensdes com politicas globais de
mercado, que favorecem a concentragdo de recursos (PAIM, 2015a).

A seriedade ética e metodologica na defesa destes citados principios refletira a
relacdo entre Estado e sociedade civil (PINHEIRO; MARTINS, 2009). Se o Estado
assume verdadeiramente a responsabilidade pelo cuidado em saude por meio de
politicas publicas que expressem claramente a defesa da vida, as politicas
avaliativas refletirdo este compromisso com metodologias adequadas ao sistema de
saude e em conformidade com as demandas da sociedade civil, considerando-se o0s

valores construidos por ela nas experiéncias de adoecimento e nos trajetos
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percorridos pelos cidad&dos na rede de servi¢cos, em busca do cuidado (PINHEIRO;
MARTINS, 2009; MERHY, 2015). A sociedade tem mostrado formas diferenciadas
de participacédo social, para além das instancias participativas formais, e elas séao
passiveis de serem percebidas em novos formatos de avaliagcbes em saude que,
apesar de nao muito sistematizadas, tém apresentado producdo de estudos e
resultados (PINHEIRO; MARTINS, 2009; QUINTANILHA, 2012; BOSI; MERCADO,
2013).

O desafio metodoldgico enfrentado pelo PMAQ-AB e apontado pelo estudo refere-se
a necessidade do desenvolvimento de ferramentas metodolégicas capazes de
avaliar adequadamente um modelo de atencdo a saude tdo complexo como aquele
adotado na AB no Brasil. A Atencdo Priméria & Saude (APS), definida como
estratégica desde a Conferéncia de Alma-Ata, em 1978, permanece desafiando
gestores, trabalhadores e usuarios em muitos paises (BRASIL, 2002; STARFIELD,
2002; ANDRADE et al., 2012; PAIM, 2012; MASSUDA; POLI NETO; DREHMER,
2014).

Paim (2012, p. 343) discute as muitas concepc¢des que o termo APS permite e
afirma haverem prevalecido concepc¢des reducionistas com um enfoque de
interven-»es pobres para pobres, i sto
simpl esd mesmo eonBragilaguesadadou & momanclatura de Atencéo
Basica como forma de diferenciar sua proposta de APS. Dessa forma o autor afirma
a necessidade de reflexdo sobre as conformacfes da APS em diferentes coletivos
como forma de Aradical i za- « oeitoduaigersdl ada@es
no s®cul o XXI 0346)PAI M, 2012, p.

A concepcao inicial de APS recebeu grande influéncia do Relatério Dawson,
elaborado pelo ministro da saude inglés em 1920, que envolvia um sistema com
cobertura universal, financiado pelo Estado, com regionalizacdo e hierarquizacao
dos niveis de atengcdo. Com a crise econdmica nos anos 1970, o acumulo de capital
pelos paises industrializados e o crescimento das periferias dos grandes centros
urbanos, o crescimento das desigualdades sociais, a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) retoma essas ideias, apoiando a organizacdo de sistemas nacionais de
saude, tendo como base a APS. O modelo foi acrescido de intersetorialidade e de

participacdo social, tendo em vista a clara relacdo entre saude e condicdes



63

socioeconémicas (COELHO, 2002; ANDRADE et al.,, 2012). Estas orientacoes
influenciaram mais fortemente os paises europeus, enquanto nos Estados Unidos
prevaleceram orientacdes do Relatorio Flexner, de 1910, valorizando a assisténcia
meédico centrada com o uso de tecnologias de ponta, prestada pelo setor privado por
meio de diversas formas de financiamento, ficando a APS encarregada de uma
assisténcia aos mais carentes, focada em ac¢des programéticas menos abrangentes
(COELHO, 2002).

Concernentes com as discussdes de Alma-Ata, muitos paises reestruturaram seus
sistemas de saude, centrados na APS. Na pratica desenvolveram-se duas principais
concepcles, uma de cuidados ambulatoriais limitados a problemas prevalentes e
outra como politica de reorganizacdo da assisténcia, de modo mais seletivo em

alguns paises ou mais amplo em outros (CONILL, 2008).

Andrade et al. (2012) retomam uma sintese, elaborada por Vuori em 1985,
mostrando os varios modelos de APS, tais como: a APS seletiva com foco em
problemas mais prevalentes, orientada para assisténcia as populacdes mais pobres;
a APS como um modelo de porta de entrada para o sistema de saude, com
assisténcia a toda a populacédo de modo continuado, em geral prestada por médicos
generalistas ou especializados em medicina de familia, a forma mais comum na
Europa; a APS ampliada que segue o conceito definido em Alma-Ata, sendo uma
estratégia reorganizadora de todo o sistema, com foco na promoc¢édo de saude e
tendo como principios a intersetorialidade, o trabalho em equipe multiprofissional, a
universalidade, a abordagem dos principais determinantes sociais com utilizacdo de
tecnologia adequada e a participacdo individual e comunitéria; e finalmente um
modelo que considera saude como direito humano sendo fundamental responder
aos seus determinantes sociais e politicos mais amplos, com foco na equidade e no
desenvolvimento de politicas comprometidas com a abordagem dos determinantes

socioecondmicos e politicos de doencgas (ANDRADE et al., 2012).

No Brasil, a APS nédo foi muito valorizada quando da aprovacao do SUS. Alguns
autores (CONILL, 2008; MACHADO; LIMA VIANA, 2008; PAIM, 2008) relacionam o
fato a necessidade de se priorizar, na época, acdes de cunho politico-institucional e
administrativo, para garantia de direitos, tais como a universalidade e a

integralidade. Dessa forma alguns aspectos de cunho técnico, na assisténcia, nao
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foram contemplados de inicio, havendo, por exemplo, pouco aproveitamento de
experiéncias comunitarias locais da década de 1970 (MACHADO; LIMA; VIANA,
2008).

A denominacdo de AB marcou, de inicio, a diferenca da proposta brasileira que
adotou uma concepcdo de APS mais abrangente, universal e equitativa,
especialmente em relacdo a outros paises da América Latina que realizaram
reformas mais pontuais (PAIM, 2012). Porém, na pratica ndo se pode negar a
influéncia do modelo americano na APS brasileira, persistindo por muito tempo o
foco em acbes preventivas e programaticas, como a assisténcia a gestante, a
crianca, imunizacdes, TB e hanseniase (BRASIL, 2006, 2012a; CAMPOS, 2008,
COELHO, 2010; MASSUDA; POLI NETO; DREHMER, 2014).

A complexidade do modelo de atencdo adotado foi explicitada na PNAB,
homologada pela Portaria MS/GM n° 648/2006 e reformulada na Portaria MS/GM n°
2488/2011, colocando a ESF como estratégia preferencial, reorganizadora do SUS
(BRASIL, 2006, 2011a, 2012a). A AB, termo definido como equivalente a APS pela
PNAB, integra um conjunto de a¢Bes em saude, de cunho individual e coletivo,
envolvendo a recuperacdo, por meio de diagnéstico e tratamento adequados, a
reabilitacdo e reducao de danos, a prevencao e promoc¢ao da saude. Abarca praticas
de cuidado e gestdo, democraticas e participativas, desenvolvidas por equipes
multiprofissionais, em um dado territério, com uma popula¢do adscrita sobre o0s
quais assumem responsabilidade sanitaria. Tem como objetivo a atencao integral de
modo a impactar a situacdo de saude, a autonomia das pessoas e 0s determinantes

e condicionantes de saude das coletividades (BRASIL, 2012a).

A AB deve utilizar tecnologias complexas e variadas para abordagem das
necessidades e demandas mais frequentes e relevantes da populacdo, sob o
imperativo ético de que todas as necessidades de saude e os sofrimentos devem ser
acolhidos. Deve ser desenvolvida com o mais alto grau de descentralizacdo e
capilaridade, estando as unidades de saude préximas aos locais onde vivem e
trabalham os usuarios e se constituindo na porta de entrada preferencial ao sistema
e ordenadora de toda a Rede de Atencdo a Saude (RAS). Tem como principios a
universalidade, a acessibilidade, o vinculo, a continuidade do cuidado, a

integralidade da atenc&o, a responsabilizacdo, a humanizagéo, a equidade e a
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participacdo social. Tem a ESF como prioritaria para expansdo e consolidacao da
AB, que deve se orientar pelos principios da PNAB e do SUS, mas, considerando-se
as especificidades locais (BRASIL, 2012a).

O desafio ético-politico refere-se ao compromisso com uma proposta avaliativa
qualificadora do cuidado, entendido conforme os principios da PNAB, acima citados,
e 0 compromisso com a mudanca social desencadeada por meio da efetivagao
plena desta politica de AB. A defesa da vida e do direito universal a saude,
protagonizada no Brasil pela RSB, Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES)
e Associacao Brasileira de Pds-Graduacdo em Saude Coletiva (ABRASCO), teve
inicio na década de 1970, momento em que as politicas do Welfare State, iniciadas
apos a segunda Guerra Mundial, disputavam espa¢o com a iniciativa de instituicées
financeiras, tais como o BM, sob a alega¢cao de necessidade de maior eficiéncia nas
politicas sociais, e pressionava fortemente os paises onde financiavam programas,

no sentido da retracdo do Estado e da abertura a iniciativa privada (PAIM, 2015b).

Nesta época, a populacéo brasileira vivenciava enormes iniquidades uma vez que o
grande progresso econémico e tecnoldgico, alcangcado nos anos de regime ditatorial,
contrastava com péssimas condi¢cdes de vida, enormes desigualdades sociais e
indicadores de saude alarmantes, frutos do baixo acesso da populacéo a servicos de
saude, educacdo e saneamento basico (COTTA et al., 2013; PAIM, 2008;
VASCONCELOS; PASCHE, 2012).

A AB se expandiu muito a partir de 1994, com implantacdo do programa de saude
da familia, que se transformou em ESF, sendo a forma preferencial e reorganizadora
de todo o sistema a partir de 1997 (COELHO, 2008; MACHADO, LIMA. VIANA,
2008; ANDRADE et al., 2012; TEIXEIRA, SOUZA, PAIM, 2014). Um grande estimulo
para a sua expansdo foram mudancas no financiamento, especialmente por meio da
Norma Operacional Basica de 1996 (NOB/96) que instituiu o Piso da Atencao Basica
(PAB), passando-se para uma forma de repasse mais global, ao contrario dos
pagamentos por servicos prestados, até entdo vigentes. Instituiram-se as
transferéncias fundo a fundo, da gestdo federal para os municipios, e, também,
iniciaram-se 0s investimentos nos sistemas de informacdo em saude para tornar o
monitoramento mais eficiente, dada a grande expansdo da cobertura (BRASIL,
1996, 1997).
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Em concordancia com o exposto, alguns autores (CONILL, 2008; MOREIRA,
ESCOREL, 2009) relatam que houve, por parte das gestdées municipais, a maioria
sem infraestrutura para assumir 0s compromissos advindos da municipalizacéo, uma
valorizacéo dos repasses de recursos federais, muito mais do que um interesse em
reorganizar as praticas de saude. Também favoreceram a expansdo da ESF os
interesses do proprio governo, ainda que de cunho neoliberal, devido a visibilidade
politica dada pela estrategia (MACHADO, LIMA, VIANA, 2008). No entanto, destaca
Conill (2008), havia movimentos contrarios, como 0 corporativismo médico,
alimentando o preconceito contra as tecnologias usadas, e as criticas veiculadas
pelo BM questionando a qualidade da atencao e sugerindo restricdes de direitos dos
usuarios. Vale lembrar que esta mesma instituicdo financiou, anos depois, 0
Programa para Expansdo e Consolidacdo da Estratégia de Saude da Familia
(PROESF), para consolidagdo da estratégia em municipios com mais de 100.000
habitantes, locais com as menores porcentagens de cobertura da ESF (BRASIL,

2003b), denotando uma ambiguidade nas posturas politicas assumidas pelo MS.

Chama a atencdo uma andlise documental, do periodo de 1990 a 2005, realizada
por Gil (2006), mostrando uma falta de consenso dos termos atencdo primaria,
atencdo basica e saude da familia, mesmo nos documentos oficiais, e, em uma
revisdo bibliografica no mesmo estudo, percebe-se na maioria dos artigos uma
abordagem da ESF como um programa, e ndo como estratégia, sendo o conceito de
AB e APS confundido com o de unidade de saude ou servico local de saude. Com
relacdo a esta ambiguidade de conceitos, Campos (2008) relata que o MS sempre
investiu em estratégias de estimulo de cunho financeiro ou normativo, preterindo o
debate e desconsiderando opinides divergentes. Esta fragilidade conceitual, reflexo
de posturas politicas inconsistentes, repercute nas instancias micropoliticas,
comprometendo a implantacéo das politicas publicas, que se efetiva na interagédo de
trabalhadores e usuarios (CONILL, 2008; BAPTISTA; MATTOS, 2011).

Contandriopoulos (1999) questiona se apenas a institucionalizacdo de politicas
avaliativas conseguira inserir a avaliacdo nas rotinas dos servicos de saude e
envolver a sociedade. Considera também os riscos de uma préatica avaliativa
reducionista, como estratégia para corte de custos sociais e distanciamento das

demandas da populagéo.
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A institucionalizacdo da avaliacdo favorece o aparecimento de uma cultura
autenticamente democratica quando promove a subordinacdo de grupos de
interesse, revestidos de poder, aos de individuos que constituem a
sociedade coletivamente (CONTANDRIOPOULOS, 1999, p. 256).

Estas posturas politicas ambiguas, e as vezes antagfnicas, mostraram-se presentes
no processo de institucionalizagcdo da avaliagdo da AB. O MS, pressionado pelo
MARE e por instituigdes financeiras internacionais, como o BM, com o discurso da
eficiéncia na gestdo publica (BRASIL, 1995), inicia um processo de
institucionalizacdo da avaliacdo em saude, no ambito da AB. Primeiramente realiza
investimentos nos Sistemas de Informacgé&o e cria, em 2000, a Coordenacao de
Investigacdo no Departamento de Atencdo Basica (DAB) com o objetivo de
institucionalizar a avaliacdo da AB, tendo em vista a grande expansao da ESF.
Posteriormente, esta coordenacdo passa a se chamar Coordenacdo de
Acompanhamento e Avaliacdo da AB (CAA/DAB), e promove ampla discussao sobre
a necessidade de uma politica nacional de monitoramento e avaliacdo (ALMEIDA,
GIOVANELA, 2008).

Uma das estratégias desta politica foi a Avaliagcdo para Melhoria da Qualidade da
Estratégia de Saude da Familia (AMQ), constituida por cinco instrumentos de
autoavaliacao, abordando 300 padrdes de qualidade destinados aos gestores e as
equipes de saude da familia. Estes instrumentos sdo embasados pelos postulados
de Donabedian (1984) relativos a triade estrutura/processo/resultado. Os
Instrumentos sdo padronizados e comportam apenas as categorias sim/nao para
respostas de gestores e trabalhadores das equipes de salude (BRASIL, 2005 a). Nao
permitindo, assim, consideracdes relativas aos aspectos das realidades locais nem

de subjetividades neste processo avaliativo.

A CAA/DAB elaborou, em 2003, uma detalhada proposta de avaliagdo adequada a

conformacdo de AB adotada no Brasil, como sendo um processo continuo e

sistem8tico de cunho Aformativo, pedag-

entre atores sociais, e, tendo em vista as diferentes condicbes de poder, a gestédo
deveria assegurar mecanismos de participacéo de todos os sujeitos envolvidos, nao

deixando a atribuicdo a cargo de avaliadores externos (BRASIL, 2003a, p. 9).

gi
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Paralelamente, o MS, com financiamento do BM, implantou o PROESF, que vinculou
a transferéncia de recursos financeiros a melhoria em indicadores de saude,
pactuados entre a gestéo federal e os municipios (BRASIL, 2003b). Caracterizou-se
assim uma dualidade, pois, ao mesmo tempo em que a CAA/DAB aponta para um
processo avaliativo de cunho processual e formativo com base na participagao e
empoderamento dos atores envolvidos, o MS assume um programa financiado pelo
BM com concepcbes antagonicas, focado apenas em padrées de qualidade e
vinculando recursos financeiros aos municipios que cumprissem as metas no

alcance destes padroes.

A primeira etapa do PROESF transcorreu entre 2002 e 2009 e a segunda fase foi
redesenhada, de modo a integrar o Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Béasica (PMAQ-AB), homologado pela Portaria GM/MS n°
1654 de junho de 2011 (BRASIL, 2011b).

A avaliacdo da qualidade do cuidado na AB adquire grande importancia, pois,
apesar de haver um consenso internacional sobre os impactos positivos da APS
(ANDRADE et al. 2012), no Brasil os resultados da ESF s&o ainda controversos
(CAMPOS, 2008; CONILL, 2008; MACHADO, LIMA, VIANA, 2008; TEIXEIRA,
SOUZA, PAIM, 2014). Conill (2008) relata estudos comparativos de indicadores de
areas com ESF e UBS tradicionais onde ndo se constataram diferencas
consideraveis. Machado, Lima e Viana (2008), em estudo realizado em 22
municipios com mais de 100.000 habitantes do estado do Rio de Janeiro, apontam
prioritariamente trés desafios a consolidacdo da ESF. Primeiramente a grande
diversidade das condicdes financeiras e politico-institucionais dos municipios
estudados, implicando em grande variagcdo no funcionamento da AB; em segundo
lugar as diversidades loco-regionais e a necessidade do incentivo ao
desenvolvimento de outros modelos de estruturagdo da AB, desde que em
conformidade com os principios do SUS. Finalmente, os autores questionam a ESF
como unica modalidade de organizacdo da AB em grandes centros urbanos,
especialmente em metropoles que apresentam um dinamismo tal que inviabiliza, por
exemplo, a adscricdo dos usuarios nos moldes da ESF. Os autores relatam que a
ESF trouxe grandes mudancas especialmente com relacdo as melhorias locais na
assisténcia a saude e ao acesso, sendo a politica de maior capilaridade do MS,

porém, mostram que grande parte da populacdo continua utilizando os servi¢os de
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APS nos moldes tradicionais e ha necessidade de se investir na qualificagdo da AB
(MACHADO; LIMA; VIANA, 2008).

Campos (2008) aponta para o fato de grande numero de usuarios, de grandes
centros urbanos, acessarem o sistema por meio de unidades de pronto atendimento,
com atendimento pontual, sem longitudinalidade, sem vinculo, do tipo queixa-

conduta sem abordagem preventiva nem de promocéo a saude.

Com relacdo a busca dos servicos de urgéncia pelos usuarios, Deslandes (2002)
aponta algumas especificidades destes servigcos que podem favorecer esta situacao.
Segundo a autora, os servicos de emergéncia funcionam como uma rede especifica
e com grande interdependéncia entre os seus varios pontos (servico movel de
urgéncia, pronto atendimento, centro cirargico e unidade de terapia intensiva) e a
especificidade da atencdo, que requer resolucdo imediata, mais focalizada e uso
mais intenso de tecnologias leve-duras e duras (MERHY, 2013), possibilitam uma
organizacdo mais sistémica e que tém mais resolutividade na abordagem da queixa
imediata dos usuarios (DESLANDES, 2002). A AB, com uma abordagem
extremamente mais complexa envolvendo muitos fatores além da assisténcia
biomédica, muitas vezes, perde na competicdo pela resolutividade sob a Otica

simplista da queixa/conduta.

Pasche (2010) considera a resolutividade das equipes de salude um dos grandes
desafios para a consolidacdo da AB como base, orientadora de todo o sistema. Na
concepc¢ao do autor (PASCHE, 2010), a capacidade de responder a complexidade
crescente das demandas das coletividades esta na dependéncia do aumento da
capacidade politico-institucional da gestdo para organizar as redes de atencdo a
saude, bem como na efetivacdo do papel dos usuarios como coconstrutores do

cuidado.

Paim (2009) aponta dificuldades de acesso e descaso na prestacdo do cuidado,
especialmente em grandes centros urbanos, onde muitas vezes as unidades de
saude localizam-se em bolsGes de pobreza prestando servigo apenas a esta parcela
da populacdo. Esses fatos, associados a predominancia do setor privado nos niveis
de atencdo de maior complexidade geram tensdo e acabam favorecendo a

judicializacéo da saude.
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O mesmo autor (2011) destaca as melhorias na situacao de saude advindas apés o
SUS tais como o grande aumento do acesso a atencdo basica e aos servigos de
emergéncia, uma cobertura universal de vacinacdo e assisténcia pré-natal, a
expansao dos recursos humanos e de tecnologia, incluindo grandes esforcos para
fabricar os produtos farmacéuticos mais essenciais ao pais. No entanto, Teixeira,
Souza e Paim (2014) reafirmam a necessidade politica de busca de sustentabilidade
de todo o SUS, seja ela politica, institucional ou financeira. Os autores relacionam
esta insustentabilidade a falta de bases sociais sélidas da RSB, que favorecam a

defesa dos interesses publicos.

Desta forma, as conquistas apds o SUS encontram-se explicitamente ameacadas no
Brasil e em muitos paises com sistemas universais, especialmente apos a crise do
capitalismo de 2008, com perceptivel reducdo das responsabilidades do Estado,
maior repasse de custos aos usuarios e aumento das privatizacbes (CONILL, 2014;
PAIM, 2015a). Na Europa, paises como a Espanha, Alemanha e Inglaterra tém a
universalidade do direito a salde ameacada com as politicas comandadas pela
Troika® se transformado numa barreira controladora dos gastos do sistema
(GIOVANELLA; STEGMULLER, 2014). Na América Latina aumentam as
privatizacdes especialmente na Colémbia, Chile, Argentina e México, paises que

tiveram varios programas financiados pelo BM (PAIM, 2015a).

Especificamente no Brasil, medidas mais recentes assinalaram ameagas concretas
ao SUS, partindo do préprio Estado, como ja citado na discussao relativa ao direito a
saude, sédo reflexo da relacdo entre Estado e sociedade civil (PAIM, 2015a). Neste
contexto, o PMAQ-AB foi formulado e implementado com os objetivos de melhorar o

acesso e qualificar o cuidado.

O tema da avaliacdo da qualidade da AB ganha relevancia com o PMAQ-AB. No
discurso oficial do MS (BRASIL, 2012b) justificam a politica uma rede fisica com
estrutura precaria e ambiéncia pouco acolhedora, condigcbes de trabalho muitas
vezes inadequadas e alta rotatividade dos profissionais de salde com

comprometimento dos principios da PNAB. O programa propde-se a disparar um

2 Troika: entidade fiscalizadora da economia dos paises europeus, formada por representantes do
Fundo Monetério Internacional, do Banco Central Europeu e da Unido Europeia (PINTO; DUARTE,
2013).
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processo de mudanca do modelo de gestdo, em seus trés niveis, e do processo de
trabalho, envolvendo trabalhadores e usuarios, para melhoria do acesso e da

qualidade do cuidado.

Ele ® desenvolvido em ciclos, de®@rimeima do s
ocorreu em 2011 e o segundo em 2013. Cada ciclo compde-se de quatro fases: a
primeira, a adesdo ao programa, refere-se a contratualizacdo de compromissos
assumidos pela gestdo municipal, por meio do preenchimento de um formulério
eletronico, padronizado e disponibilizado pelo MS (BRASIL, 2011b; 2012b).

A segunda fase, desenvolvimento, é composta por quatro estratégias visando a

mudanca nos resultados alcancados pelas equipes de saude:

1-Autoavaliacdo: feita pelas equipes através de instrumento disponibilizado pelo MS
(AMAQ) ou outros que deverdo ser definidos pelo municipio. Na avaliagdo externa
apenas consta se as equipes fizeram ou n&do a autoavaliagdo, sem considerar a fala

dos trabalhadores com relacdo a sua atuagéo (BRASIL, 2012b).

2- Monitoramento: de responsabilidade das equipes, SMS e SES fundamentado no
acompanhamento dos indicadores de saulde contratualizados pelos municipios
(BRASIL, 2012b).

3- Educacdo permanente: de responsabilidade da gestdo municipal, devendo ter o
foco nas necessidades a ser apontadas pelas equipes na etapa de autoavaliacéo
(BRASIL, 2012b).

4- Apoio institucional: estratégia da PNH para suporte as equipes de AB e a gestao
municipal, devendo ser de responsabilidade das SES, COSEMS, Comissoes
Intergestores Bipartite e MS (BRASIL, 2012b).

A terceira fase consiste na avaliagcdo externa e certificacdo do desempenho das
equipes e gestdo. A avaliacao externa envolve a observacao de padrbes de acesso
e qualidade definidos pelo MS, sendo realizada nas unidades de saude e na gestao
municipal por uma equipe de entrevistadores externos, e também entrevista com
profissional da equipe e com o0s usuarios, que responderdo a um formuléario
estruturado, mas suas coloca¢gbes nada influem na classificagdo de desempenho

das equipes de saude (BRASIL, 2011b; 2012b).Na certificacdo as equipes recebem
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uma classificacdo de desempenho realizada com base nos resultados obtidos,
sendo 10% referente a autoavaliagdo, no caso, apenas as opgdes &im, fizeram
autoavaliacdo6ou @®mao, nao fizeram autoavaliacdod 20% a analise dos indicadores
contratualizados; e 70% a avaliacdo externa. Com este percentual, a avaliacao
externa define a classificacdo de desempenho e, portanto, o valor do incentivo
financeiro chamado de componente de qualidade do PAB Varidvel a ser recebido
pelos municipios, via transferéncia fundo a fundo. As equipes de saude tém, assim,
0 seu desempenho classificado conforme estes padrdes em: insatisfatorio, mediano
ou abaixo da média, acima da média e muito acima da média (BRASIL, 2011b;

2012D).

As equipes serdo separadas em seis estratos, conforme critérios definidos pelo MS,
e a classificacdo de desempenho de cada uma sera feita dentro do seu estrato. O
desempenho de cada equipe sera comparado a meédia e ao desvio padrdo do
conjunto de equipes pertencentes ao mesmo estrato. Os critérios de estratificacéo
consideram cinco indicadores: 1. Produto Interno Bruto (PIB) per capita; 2.
Percentual da populacdo com plano de saude; 3. Percentual da populacdo com
Bolsa Familia; 4. Percentual da populacdo em extrema pobreza; e 5. Densidade

demografica.

Apoés a adesdo ao programa, 0 municipio recebe 20% do valor maximo estipulado
conforme os critérios do MS para cada equipe de satde que aderiu no municipio. Os
percentuais do componente de qualidade a serem recebidos pelo municipio, por
equipe, serdo definidos conforme a classificacdo de desempenho dela (BRASIL,
2011b; 2012b). A classificacdo se dara em:

| Insatisfatorio: Resultado menor que -1 desvio padrdo da média de desempenho
das equipes do estrato. Nesse caso sera suspenso o percentual de 20% e realizado
um termo de reajuste (Brasil, 2011b; 2012b).

Il Mediano ou abaixo da média: resultado menor que a média e maior ou igual a -1
desvio padrdo da média de desempenho das equipes do estrato. Sera mantido o

percentual de 20% e procede-se a recontratualizacdo (BRASIL, 2011b; 2012b).

[l Acima da média: resultado maior que a média e menor que +1 desvio padréo da

média de desempenho das equipes do estrato. Sera ampliado o percentual para
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60% do valor integral do componente e realizada a recontratualizagdo (BRASIL,
2011b; 2012b).

IV Muito acima da média: resultado maior que +1 desvio padrdo da média de
desempenho das equipes do estrato. Sera ampliado o percentual para 100% do

componente e feita a recontratualizacdo (BRASIL, 2011b; 2012b).

Estas denominacdes foram alteradas pela Portaria 1645/2015 para: 6timo, muito
bom, bom, regular e ruim (BRASIL, 2015), porém ja haviamos realizado a anélise
pelo ALCESTE. No entanto, ndo afetaria as concepc¢des e intencionalidades
presentes na politica.

A quarta fase, a recontratualizacdo, consiste na pactuacado pelos municipios e DF de
novos padrdes e indicadores de qualidade, mantendo o processo ciclico proposto
(BRASIL, 2011b; 2012b).

Caracteriza-se uma estratégia de qualificacdo do cuidado por meio da vinculacéo do
desempenho, caracterizado pelo alcance de padrées previamente definidos e
padronizados pelo nivel central, ao repasse de recursos financeiros, iniciativa vista
com ressalvas por alguns autores (FELISBERTO, 2006; CAMPQOS, 2008).

Boldstein et al. (2006), em discussdo sobre os Estudos de Linha de Base (ELB),
iniciados em 2005 com o objetivo de embasar o PROESF, apontam as implicacfes
dos conceitos e dos indicadores, utilizados em uma avaliacdo, com relacdo ao
conhecimento produzido, que embasara decisdes da gestdo e ter4 consequéncias
diretas na efetividade das acbOes, e entdo no resultado real das acoes
implementadas para a populacédo. Nesse sentido, é valido refletir sobre as limitacdes

de uma avaliacdo externa como definidora de todo um processo de qualificacao.

Felisberto (2006) afirma que uma avaliacdo sO contribui para o aprimoramento se
forem devidamente consideradas as decisGes politicas envolvidas, as ferramentas
utilizadas na producao de conhecimento e a adequacéo deste as diversas realidades
locais, tendo em vista a descentralizacdo da gestdo e os principios norteadores do
SUS. O autor (2006) reforca a importancia dos processos de autoavaliacao inseridos
na rotina dos servicos de saude como potentes agregadores de qualidade
(FELISBERTO, 2006).



74

Na pratica avaliativa os desafios metodoldgicos, éticos e politicos expressam-se
conjuntamente nas escolhas feitas ao longo das etapas do processo avaliativo,
desde a elaboracao, aprovacéao, as etapas de execucdo e as discussdes e analises
das informacdes construidas. As escolhas metodolégicas refletem aspectos
ontoldgicos e epistemologicos que dizem respeito & natureza da politica avaliativa e
ao tipo de conhecimento e informacfes a serem produzidas por ela (POTVIN et al.,
2013; MINAYO, 2013).

A prépria definicdo de avaliagdo é dificil devido & amplitude de possiveis concepgdes
adotadas, que variam conforme o0 seu contexto, conforme guem demanda a
avaliacdo, seus objetivos e as metodologias escolhidas para este fim. Varios autores
(HARTZ, 2009; CONTANDRIOPOQULOS, 2006; TANAKA, MELO, 2007) assumem
uma definicdo geral de avaliagdo como um julgamento de valor embasado por
informacBes construidas ao longo do processo, com vistas a uma tomada de
deciséo, no caso da avaliacao para gestdo de programas ou politicas, ou com vista a
producao de conhecimento, no caso da pesquisa avaliativa
(CONTANDRIOPOULOS, 2006; TANAKA; MELO, 2007). O conceito é dinamico e
veio evoluindo ao longo da histéria passando por varias fases, que sdo chamadas de

geracoes.

A primeira geracdo da avaliacdo caracteriza-se pela mensuracdo de fendmenos e
restringe-se basicamente ao ambiente académico. A segunda geracao adota, além
da simples medida, uma descricdo dos fendbmenos buscando fatores do contexto
gue interferem nos resultados. A terceira geracao caracteriza-se principalmente pelo
julgamento, feito por especialistas, com base nas mensuracdes e descricdes dadas.
E a quarta geracdo considera, além do exposto, 0s varios atores envolvidos no
contexto avancando além do julgamento de especialistas (TANAKA; MELO, 2007,
HARTZ, 2009; BROUSSELLE et al., 2011). Hartz (2009) aborda uma quinta geracao
caracterizada pelo compromisso com o0 empoderamento dos muitos atores

envolvidos e com a melhoria das politicas publicas.

Potvin et al.(2013) afirmam a importancia de se conhecer a natureza ontolégica dos
programas em saude, uma vez que ela define uma gama de perspectivas tedéricas
que conduzem as praticas, seus limites e deficiéncias, sendo fundamentais na

pesquisa avaliativa. Assim uma pesquisa vinculada ao positivismo nao se
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compromete com a contextualizagdo nem aprofundamento com aspectos subjetivos
envolvidos na avaliacdo, da mesma forma que uma politica afinada apenas com o
referencial compreensivista ndo apontara aspectos objetivos que também sao
importantes nas tomadas de decisdo. Uma metodologia avaliativa participativa
preocupa-se em dar voz a grupos menos favorecidos enquanto aquelas focadas
apenas nas avaliagdes técnicas ndo se interessam em garantir expressao de tais
grupos (POTVIN et al., 2013).

Alguns autores afirmam a possibilidade de associacdo de métodos quantitativos e
qualitativos, os primeiros mais focados em aspectos objetivos e sua mensuracao de
modo padronizado, e os ultimos mais afinados com aspectos subjetivos, com a
contextualizacdo e compreensao dos significados construidos pelos muitos autores
ou por apenas algum segmento especifico selecionado no estudo. Nessa proposta
os estudos terdo ao final um relatério Unico de informacfes, associando os dados
objetivos e subjetivos (MINAYO, 2013).

Outros autores (MINAYO, 2013; SERAPIONI, 2013) relatam ser possivel apenas a
complementariedade de metodologias quantitativas e qualitativas, com um
consequente estudo que segue com procedimentos em separado e apresenta
conclusdes paralelas das dimensdes objetivas e subjetivas do objeto em avaliacéo
(MINAYO, 2013).

Existem autores (CONTANDRIOPOULQOS, 2006) que afirmam nao ser possivel nem
mesmo a complementariedade, tendo em vista as naturezas ontologicas tédo
diferentes, o embasamento em paradigmas tdo diversos, como 0 positivista, nas
metodologias quantitativas ou nas teorias construtivistas, no caso das metodologias
qualitativas (MINAYO, 2013).

Uchimura e Bosi (2002) propdem uma concepcdo ampliada de avaliagao,
envolvendo dimensfes quantitativas e qualitativas, coerente com o modelo tedrico
que embasa o SUS e entendendo que a subjetividade é inerente a avaliagéo.
Estudos na 6tica mais objetiva adequam-se ao lado técnico do cuidado e abarcam a
efichcia e eficiéncia de acgbes, sendo a metodologia quantitativa necesséaria e
suficiente. Mas o0s estudos avaliativos relacionados a dimensao subjetiva de
qualidade propdem-se a compreender os sentidos dos fenbmenos, e assim escapam

aos instrumentos numéricos e estruturados e se fazem necessarias metodologias
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qualitativas mais relacionadas a efetividade, uma vez que buscam as implicacdes

praticas das acdes para os atores envolvidos.

Santos Filho (2009), como um dos construtores da proposta de avaliacdo defendida
pela PNH, apresenta uma abordagem processual, que acompanha as acbes e
envolve trabalhadores, usuarios e os apoiadores institucionais. Desse modo, 0
processo avaliativo evolui com o grupo, dispensa a contratagcdo de avaliadores
externos e integra as fases de formulacédo, implementacdo e avaliacdo de uma dada
politica, caracteristica importante, pois o distanciamento entre estas fases
compromete a sua institucionalizacdo (BORGES; BAPTISTA, 2010; SANTOS
FILHO, 2009).

Ayres (2001, p. 69) ressalta a necessidade de valorizacdo do éxito pratico das
a-»es refor-ando a rela-«o0o do cuidado
que sdo construidos e, ao mesmo tempo, constroem as escolhas e a vida do ser
humano, dada sua proximidade com a promoc¢ao de saude e o carater formativo do
cuidado, apesar de reconhecer que as avaliacbes ndo podem prescindir da
verificacdo de cunho técnico. A escuta qualificada do usuério, de suas verdades e
significados préprios é condicdo para que esse encontro, no cotidiano do cuidado,

seja resolutivo no sentido da construgcéo dessa felicidade.

A complexidade do processo aumenta quando o foco da avaliacdo aborda a
qualidade do cuidado, tematica apresentada por varios autores (AYRES, 2004,
UCHIMURA; BOSI, 2007; SERAPIONI, 2009; SANTOS FILHO, 2009) como um
desafio conceitual e metodoldgico, que demanda investimento para desenvolvimento
de abordagens avaliativas, com poténcia adequada a multidimensionalidade das
guestdes envolvidas. Estes autores concordam que o predominio do positivismo,
muitas vezes, resulta em abordagens reducionistas que ndo dialogam com a
realidade do cotidiano do cuidado, comprometendo a aplicagcdo dos resultados

destes estudos.

A referéncia mais difundida da abordagem da qualidade foi proposta por Donabedian
(1984) com foco na estrutura, processo e resultados. A estrutura abarca 0s recursos
materiais e humanos e toda a estrutura organizacional disponivel para o cuidado. O
processo € considerado pelo autor o mais intimamente relacionado a qualidade e

gue envolve as acdes e as posturas dos profissionais e usuarios no ofertar e receber
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0 cuidado, nas fases de diagndéstico e tratamento. E os resultados referemi se as
mudancas no estado de saude, individual ou coletivo, advindas do cuidado.

Uchimura e Bosi (2002) afirmam que esta abordagem focada na
estrutura/processo/resultados tem grandes limitacbes na abordagem de programas
ou politicas de saude, dada a complexidade da interacdo de aspectos objetivos e
subjetivos e os interesses dos muitos atores envolvidos. Além disso, é importante
considerar também a fala de Boaventura de Sousa Santos (1988) ao afirmar que as

posturas positivistas da ciéncia ndo trouxeram a felicidade prometida.

Tanaka e Melo (2007), abordando a avaliagéo de servigos de saude, especialmente
os programas de qualificacdo do cuidado, afirmam a necessidade da consideracao
dos contextos locais para a significacdo do processo avaliativo pelos atores
envolvidos, especialmente os usuérios. Os autores relatam a pouca habilidade com
estas préticas, tanto dos trabalhadores como também dos usuérios e, dada a
importancia fundamental de seu envolvimento, metodologias avaliativas de cunho
processual e formativo que possibilitem a superacdo desta lacuna fazem-se

necessarias.

Serapioni (2013) propde uma abordagem pluralista, multidimensional e correlacional
para avaliacdo da qualidade em saude. Pluralista com relagdo as muitas
metodologias que devem ser empregadas, uma vez que a qualidade implica
aspectos objetivos e subijetivos, tais como a efetividade, a eficiéncia, a adequacao
as necessidades da populacdo (numérica e geografica), a qualidade cientifica e
tecnoldgica e a satisfacdo dos trabalhadores e usuérios. Neste sentido, destaca os
métodos utilizados pela pesquisa social. Multidimensional no sentido do
envolvimento de todos os atores relacionados a producdo do cuidado, usuarios,
trabalhadores gestores e até mesmo fornecedores de insumos e medicamentos e
financiadores de programas e acdes. Como ja citado, este autor se refere as
dimensdes da qualidade avaliada pelo usuéario, a qualidade profissional e a
gerencial, e afirma que os usuarios, ou grupos que 0s representem, sdo 0s atores
mais importantes na avaliagcdo. E correlacional no sentido de integrar os varios

aspectos avaliados e as muitas dimensdes envolvidas.

Importante ressaltar dois alertas de Serapioni (2013), o primeiro com relacdo ao

risco de desresponsabilizacdo de profissionais quando a abordagem restringe-se
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apenas a qualificacdo técnica e tecnolégica dos cuidados. O segundo € relativo a
utilizacdo de questionarios estruturados para a avaliacdo da satisfagdo dos usuarios,
pela sua fragilidade e potencial de vieses, associando 0 seu uso aos altos indices de
satisfacdo encontrados em varias pesquisas. Este autor recomenda utilizacdo de
instrumentos vinculados as abordagens narrativas que permitem melhor expressao

dos sujeitos.

Bosi e Mercado (2013) apresentam novas formatagOes avaliativas que vém se
afirmando especialmente na América Latina e Peninsula Ibérica, a maioria com
metodologias avaliativas com grande valorizacdo das concepcfes dos usuarios
relativas ao processo saude/adoecimento/cuidado. Como ja citado, Hartz (2009)
assinalou os primeiros sinais de uma avaliacdo de quinta geragéo, a que denominou
de emancipadora, com o principal compromisso de, mais do que envolver,
empoderar usuarios e trabalhadores no processo avaliativo de programas e
sistemas como condi¢cdo para se alcancar politicas publicas comprometidas com a

qualidade do cuidado.

Muitos autores (FEUERWERKER, 2011; MERHY, 2013) afirmam a sensacdo de
descaso, inseguranca e desrespeito relatada por usuarios da AB, que deveria ser a
referéncia do cuidado. Feuerwerker (2011) afirma que a escuta e a validacdo das
construcdes feitas pelos usuarios sdo a grande contribuicdo da AB para o sistema
de salude e existem varios instrumentos de que as equipes da ESF podem lancar
mao nesse caminhar conjunto, tais como a construgcdo da agenda de forma
partiihada, a criacdo de espacos de conversa, nos quais podem ser utilizadas
ferramentas diversas tais como o fluxograma analisador, as dramatizacfes, a rede
de peticdes e de compromissos, a discussao dos eventos sentinelas, a discussao e

analise da demanda espontanea e outros.

Estes espacos coletivos de diadlogo favorecem a escuta e a responsabilizacéo,
desde que sejam validados neles as opinides e os valores de todos e que sejam
reconhecidos como espago de negociacdo de interesses entre trabalhadores,
refletindo a logica do campo de saude e suas posturas ético-politicas, os usuarios
trazendo a sabedoria pratica e o protagonismo no cuidado de si (FEUERWERKER,
2011).
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O PMAQ-AB repete o afastamento historico da sociedade civil, assim, a escuta
qualificada dos usuérios persiste como uma lacuna, um desafio que se impde,

especialmente na AB, dada a sua complexidade.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL
Analisar as aproximacfes e distanciamentos entre as concepcdes de qualidade

presentes nos documentos oficiais do PMAQ-AB e aquelas construidas pelos

usuérios, e refletir sobre as consequéncias para a AB.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analisar os documentos oficiais do PMAQ-AB para apreender os sentidos e
intencionalidades presentes na politica.

Analisar os discursos dos usuarios da AB para compreender as concepcoes
construidas com relacdo a tematica da qualidade em saude.

Correlacionar os sentidos presentes nos documentos oficiais do PMAQ-AB e nos

discursos dos usuarios.
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4 TRAJETO METODOLOGICO

Caminante, son tus huellas el camino y nada mas;

Caminante, no hay camino, se hace camino al andar.

Al andar se hace camino y al volver la vista atras

se ve la senda que nunca se ha de volver a pisar.
Anténio Machado

A abordagem qualitativa foi adotada pelo estudo, uma vez que se adequa a
pesquisa de processos sociais de grupos especificos, caracterizada pela elaboragéo
gradativa do conhecimento até a compreenséo do objeto de estudo. Este construto é
parte de uma dada cultura, em um determinado momento histérico, recebendo

influéncias de varios atores e instituicbes envolvidas neste campo (Minayo, 2006).

Segundo Minayo (2012), tanto a metodologia qualitativa quanto a quantitativa podem
contribuir para a pesquisa social, desde que respeitadas a adequacédo e os atributos
de cada método em relacdo ao objeto. A qualidade do cuidado em saude envolve
uma grande diversidade de aspectos, alguns de carater objetivo, para os quais se
adequam abordagens metodologicas quantitativas, e outros de carater subjetivo, que
demandam abordagens qualitativas (UCHIMURA; BOSI, 2002; SERAPIONI, 2013
AYRES, 2004).

Para que o objetivo do estudo fosse alcancado foi necessario o entendimento de
ambas as concepcdes, o conceito oficial hegemonico, presente no PMAQ-AB, como
também as noc¢des construidas pelos sujeitos, usuarios do SUS. O PMAQ-AB é fruto
de demandas que ganharam espaco nas agendas politicas, mas a sua conformacéao
continua sendo modificada a cada momento do seu ciclo, desde a formulacdo até
sua implementacdo, que nas unidades de saude é decisivamente marcada pela
subjetividade das equipes e dos usuarios que recebem o0s seus servicos
(BAPTISTA, REZENDE, 2011).

Segundo Ayres (2009) os modelos de saude adotados para gerir as acbes de
atencdo a saude ndo sdo postos em pratica tal como foram elaborados. Ao contrario,
eles recebem de volta influéncias emoldurantes, resultado do encontro entre aqueles
gue operacionalizam as a¢cbes com aqueles que recebem o servico. Este encontro
de subjetividades, em realidades tado particulares, rearranja o0 modelo dentro da

diversidade local. O objeto do estudo, a qualidade do cuidado na AB, se insere no
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mundo da subjetividade, das crencas, valores e conceitos que conformam a
realidade social daqueles que elaboram e operacionalizam a politica, como daqueles
que sao cuidados por ela. Adequa-se, dessa forma, a uma abordagem
compreensivista (MINAYO, 2006; 2012).

Deslandes e Gomes (2007) apontam a importancia de se aproximar dos significados

atribuidos pelos usuarios, por meio da abertura dialdgica e do reconhecimento da
alteridade presente fAno outroo. Apont am gaé
como para a qualidade da atencdo em saude. Relatam que iniciativas nesse sentido
permanecem como lacunas e que a abordagem qualitativa, na busca pela
elaboracdo dos diferentes significados do adoecer, do cuidado e do estar saudavel
Apode construir pontes para uma a-«0 dos s
pautada no dialogo e no reconhecimento de outras légicas culturais que orientam as
a-»es de s a¥ide oGOMEE D7ANTLIE.S ;

4.1 TEORIA DAS REPRESENTACOES SOCIAIS

A busca pela compreensédo do conceito de qualidade no cuidado presente na politica
ministerial e aquela elaborada pelos usuarios da AB trouxe a necessidade de um
referencial metodolégico com a poténcia capaz de orientar as estratégicas e,
sobretudo, as andlises dos conceitos construidos no campo de pesquisa. Dessa
forma o estudo adotou como referencial a Teoria das Representacbes Sociais
(TRS), elaborada por Moscovici na década de 1960 (MOSCOVICI, 2005). Segundo a
TRS o conhecimento emerge do mundo das pessoas, vivendo condi¢cdes especificas
e, assim, nunca é desinteressado e estd sempre ligado a interesses humanos
(JODELET, 2002).

Os processos representacionais estdo muito relacionados aos processos sociais, e
dessa forma muito implicados com as diferencas existentes dentro de uma
sociedade. Estas diferencas tém relacdo com a divisdo do poder, dentro de uma
determinada cultura. Por exemplo, nas sociedades pré-modernas, o poder dividia-se
entre Estado e Igreja, considerados legitimos. Nas sociedades modernas estes
centros de poder se diversificaram e estdo sempre em disputa pela sua legitimagéo.

Existem outras formas de legitimac&o nas sociedades modernas, que se constituem
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em formas de regulacdo do conhecimento. E indiscutivel na sociedade atual o poder
da ciéncia, definido na TRS, como universo reificado pela sua hegemonia (MINAYO,
2006; 2012; UCHIMURA, BOSI, 2002). Ha o risco do reducionismo ao se considerar
a ciéncia a fonte Unica de verdades, principalmente em uma sociedade que vivencia
iniquidades, como a fome e a violéncia, para as quais a ciéncia nao tem respostas
(SANTOS, 2010; MINAYO, 2012). Na busca de respostas que agreguem mudancas
significativas para a vida humana, vém crescendo o numero de estudos com outros

referenciais.Bosi e Mercado (2013) as apresentaram

Apesar de hegemonico, o discurso da ciéncia ndo € capaz de destituir o poder do
senso comum, definido como a sabedoria pratica, produto de vivéncias e da
significagdo destas. O senso comum permite o discurso e a expressdo democratica,
uma vez que seus mecanismos de estruturagao e circulacao sao processos naturais,
e nao instituidos como na ciéncia (JODELET, 2002). As representacdes sociais
surgem nesse universo, como forma de transformar o ndo familiar, que causa
estranhamento, em algo familiar (MOSCOVICI, 2005; JODELET, 2002).

As sociedades humanas tendem a ndo lidar bem com coisas que parecem
estranhas, desconhecidas, por parecerem ameacadoras. Existe uma tendéncia de
buscar conhecer, aproximar esta coisa nova de algo ja conhecido, de classificar esta
nova ideia em um grupo ja existente e depois dar nome a ela. Este é o processo de
representacdo que, de modo simplificado, é basicamente um processo de
categorizacdo e denominacdo. Classificar € comparar uma coisa com outra ja

conhecida e aceita como representante de um grupo de coisas (MOSCOVICI, 2005).

O estudo se apropriou especialmente destes processos denominados de objetivacéo
e ancoragem, como definidos por Moscovici (2005). Ancorar uma ideia estranha é
trazé-la para um contexto jA conhecido, com o qual estamos familiarizados. O
processo seguinte € trazer esta ideia para o plano concreto, é objetivar este novo
conceito, transferir uma ideia que estd na mente para algo que exista no mundo.
Este € o processo da objetivacdo. Na nossa sociedade, classificar implica em
nomear, localizar um objeto na matriz de identidade de nossa cultura, retirar este
objeto do anonimato e dar a possibilidade de nos comunicarmos com ele. Dar nome

nao € um processo puramente intelectual, mas traduz uma postura social diante
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daquele objeto em questdo. Juntas as agles de classificar e nomear constituem o
processo de ancoragem (MOSCOVICI, 2005).

A objetivacdo implica em perceber a caracteristica iconica de um objeto ou ideia e
produzir uma imagem dela. Passar de um conceito a uma imagem é também um

processo social que é tanto mais intenso quanto mais significativa for esta ideia para

aquelacul t ur a. Moscovi ci denomi nou de fAn%ecl

gue reproduzem um complexo de ideiaso
menor poder figurativo € dado pela sociedade, conforme os valores e crencas
construidos por ela ao longo do tempo. Quanto mais este nucleo figurativo é usado
na comunicacao, entre os membros desta sociedade, mais este nucleo se afirma e
passa a ser realidade naquele grupo. Mas estes nucleos vao sofrendo modificacdes,
a medida que passam de geracdes em geracdes e novas ideias vao se associando a

nacleos figurativos pré-existentes. Como expressado por Moscovici (2005, p. 74),

Apor um i mperativo | -gico as i magens se

eo
( MO®

t o1

el ement os do pensament o0o0. Assi ns parsumar epr e

comunidade definem em grande medida as escolhas e o comportamento, individual

e coletivo, frente ao que € instituido ou vivenciado (MOSCOVICI, 2005).

Segundo Jodelet (2011), a TRS apresenta no Brasil uma grande expansao, tanto em
namero quanto na qualidade dos estudos embasados por este referencial. Nos
estudos brasileiros predominam tematicas ligadas a realidade social, buscando a
sua compreensao e formas mais efetivas de intervencgao sobre ela. A autora destaca
e valoriza a grande inovacdo metodoldgica encontrada nas citadas pesquisas. Estes
aspectos fizeram com que Jodelet (2001) caracterizasse um movimento brasileiro de

representacdes sociais.

4.2 OS PASSOS DO CAMINHO...

Para se alcancar os objetivos delineados no estudo foram necessarias trés etapas
metodoldgicas que séo explicadas a seguir. O resultado do primeiro objetivo
especifico foi apresentado como artigo. O segundo objetivo especifico, bem como o

objetivo geral do estudo, foram contemplados a seguir nos resultados e discussao.
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4.2.1 Analisar os documentos oficiais do PMAQ-AB para apreender os sentidos
e intencionalidades presentes na politica

Na primeira etapa, foi realizada uma analise dos documentos oficiais que embasam
o PMAQ-AB. A andlise documental de uma politica mostra aquilo que € colocado em
disputa, conceitos, visbes e incongruéncias com o contexto envolvido, bem como
argumentos utilizados para manté-la (BAPTISTA, MATTOS, 2011).

Foram selecionados para andlise a Portaria GM/MS n° 1654/2011 e o Manual
Instrutivo do PMAQ-AB/2013, uma vez que dentre a legislacéo relativa ao PMAQ-AB
estes sdo 0s mais abrangentes, possibilitando a compreensdao das concepg¢des
presentes na politica ministerial ( BRASIL, 2011b; 2012b).

Este material foi analisado pelo software Analyse Lexicale par Contexte d'um
Ensemble de Segments de Texte (ALCESTE), ou seja, Analise Lexical de
Coocorréncias em Enunciados Simples de um Texto, na versdo 4.8. O software
processa dados textuais por meio de uma andlise estatistica, em funcdo da
representatividade, distribuicdo e correlagdo lexical de palavras, dentro de
segmentos de textos. O ALCESTE trabalha separando, dentro de um dado texto,
classes de palavras, diferenciando-as quanto a suas raizes semanticas e realizando
calculos de frequéncia e forca de associacdo de cada palavra em relacdo a sua
classe. Obtém assim o valor do qui-quadrado (ki?), demonstrando a relevancia de
cada palavra e, baseado nestes calculos, produz um grafico, denominado
Classificacdo Ascendente Hierarquica (CAH), mostrando a relacdo entre os termos
dentro de uma mesma classe. Este software realiza também uma Anélise Fatorial de
Correspondéncia, o que gera um dendrograma, denominado Classificacado
Hierarquica Descendente (CHD), que permite visualizar as aproximacdes entre as
classes de palavras. O programa disponibiliza, além do ja citado, os segmentos
textuais, onde se inserem o0s termos representativos de cada classe, fragmentos do
corpus denominados Unidades de Contexto Elementar (UCE), que sdo numerados e
relacionados as respectivas classes (CAMARGO, 2005).

Nessa etapa foi utilizado um instrumento de metodologia quantitativa, uma vez que o

software ALCESTE processa uma andlise semantica de coocorréncias, portanto um
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procedimento estatistico. Porém, o programa aponta evidéncias e toda a analise foi
realizada sob a luz da TRS (MOSCOVICI, 2005), que embasa epistemologicamente
0 método e norteou, com o0 quadro tedrico, a analise dos dados construidos no
processamento (CAMARGO, 2005). Nesse sentido, esta etapa teve um cunho
qguantiqualitativo, e seus resultados foram apresentados em formato de artigo, no
capitulo dos resultados e discusséo.

4.3 ANALISAR OS DISCURSOS DOS USUARIOS DA AB PARA COMPREENDER
AS CONCEPCOES CONSTRUIDAS, COM RELACAO A TEMATICA DA
QUALIDADE NO CUIDADO EM SAUDE

O estudo escolheu como cenario a UBS, local privilegiado para compreender os
construtos elaborados pelos usuarios, relativos a qualidade no cuidado.

4.3.1 Cenarios da pesquisa

A segunda etapa foi realizada em dois municipios do estado do Espirito Santo.
Vitéria e Vila Velha foram selecionadas por serem municipios de grande porte,
constituindo-se em desafios de consolidacdo da ESF e que, apesar de
extremamente proximos, viabilizando a pesquisa, sdo separados por uma grande
disparidade em toda a estrutura da AB e da implantacdo da ESF, com implicacdes
no cuidado ofertado a populacao (Tabela 2). Nao é objeto deste estudo uma analise
comparativa entre as falas dos usuarios dos dois municipios, mas a diversidade nos
servicos na AB pode enriquecer 0s construtos da pesquisa, trazendo a cena

diferentes olhares e vivéncias do cuidado em saude.

Atualmente, o estado do Espirito Santo esta dividido em quatro regides de saude:
Norte, Central, Metropolitana e Sul (ESPIRITO SANTO, 2011). A Regido
Metropolitana é composta por sete municipios: Vitoria, Vila Velha, Serra, Cariacica,
Fundao, Guarapari e Viana. O indice de desenvolvimento humano municipal (IDHM)
de Vitoria foi igual a 0,845, pelos calculos do Programa das Nac¢bes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD, 2010), sendo o segundo maior indice do pais. Este indice
considera renda per capita, longevidade e a escolaridade da populacéo; enquanto o

IDHM de Vila Velha foi calculado em 0,800, o 40° lugar nos resultados dos
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municipios brasileiros. O estado e a regido metropolitana sdo marcados por grandes
desigualdades (LIMA et al., 2013).

Tabela 2 - Cobertura de AB e equipes de salude que aderiram ao PMAQ-AB,
nos municipios de Vitéria e Vila Velha.

Municipios Vitéria Vila Velha
Populacédo (2012): Masculino 156.468 hab. 204.123 hab.
Feminino 176.694 hab. 220.825 hab.
Cobertura de AB (2014) 100% 37,37%
Cobertura de ESF (2014) 76,28% 21,07%
Cobertura de ACS (2014) 63,23% 18,56%
Cobertura de Salde Bucal (2014) 53% 9%
Numero de equipes que aderiram ao PMAQ-AB no 1°ciclo 76 7

Fonte: MS, Sala de Apoio a Gestdo Estratégica e http://dab.saude.gov.br/portaldab/cidadao
pmag?2.php; Relatério Final do PMAQ-AB do ES, 2014b.

Foram sorteadas duas UBS, sendo uma em Vitéria e outra em Vila Velha, ambas
com Estratégia de Saude da Familia. As UBS sorteadas tiveram 0S nhomes

resguardados por questdes éticas.

O municipio de Vitéria esta dividido em nove regides administrativas: Centro, Santo
Antdnio, Jucutuquara, Maruipe, Praia do Canto, Sao Pedro, Goiabeiras, Jardim
Camburi e Jardim da Penha. Conta com 30 UBS e 77 equipes de saude que
desenvolvem a ESF. O municipio tem duas unidades de pronto atendimento (UPA):
a de Sao Pedro e a da Praia do Sua. Dentre as citadas equipes, 76 aderiram ao
PMAQ-AB no primeiro ciclo (BRASIL, 2014b).

A UBS sorteada presta servigos a populacéo de cinco bairros com um total de seis
Equipes ESF e uma populacdo estimada de 14.190 habitantes em 2012, , uma
meédia de 2.365 habitantes por equipe (BRASIL, 2014a). A UBS tem uma estrutura
fisica muito boa, contando com diversos consultorios de atendimento médico, de
enfermagem, de saude bucal e psicolégica. Conta com duas salas de acolhimento,
de coleta de exames laboratoriais e farmacia. Chama atencdo que todas as
recepcOes apresentam guichés com vidros separando trabalhadores e usuarios.
Segundo a coordenacdo da UBS, a unidade conta com uma equipe de apoio

composta por: duas assistentes sociais, uma psicéloga, um educador fisico, um


http://dab.saude.gov.br/portaldab/cidadao%20_pmaq2.php
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farmacéutico, um pediatra, um ginecologista e uma fonoaudibloga, sendo ofertados
a comunidade servicos de planejamento familiar (métodos contraceptivos) e pré-
natal; puericultura; saude da crianca, do escolar, do adolescente, da mulher, do
homem, do idoso, mental e bucal; acompanhamento do hipertenso e diabético;
avaliacdo e atividade fisica com técnico esportivo; fonoaudiologia; psicologia; servi¢o
social; vacinas; farméacia: medicamentos alopéticos e fitoterapicos; grupos de

promocao de saude. Na época do estudo havia duas microareas sem ACS.

O municipio de Vila Velha conta com 18 UBS, 28 equipes de saude com ESF
implantada, das quais sete aderiram ao PMAQ-AB no primeiro ciclo. Conta com duas
UPAs, Gléria e Cobilandia, e um centro de atencdo especializada (BRASIL, 2014a).
A ESF foi implantada naquele territério em 2003. O municipio ndo conta com o apoio
matricial para as equipes de saude. O modelo praticado antes da implantacdo da
ESF preconizava a divisdo da atencéo nas clinicas basicas, ou seja, clinica médica,
pediatria, ginecologia/obstetricia e cirurgia. Assim, médicos especialistas
trabalhavam h& muitos anos nas UBSs e construiram vinculos com as populacdes
destes territorios. Na implantacéo da ESF, estes profissionais foram deslocados para
o Centro de Especialidades e novos médicos foram contratados para integrar as
equipes ESF. O problema € que estes novos profissionais tém contratos de trabalho
precarios e de curto tempo, permanecendo por menos de um ano em uma
determinada UBS e gerando uma grande rotatividade, além de auséncia do
profissional em algumas equipes por tempo consideravel, conforme foi observado

em campo e relatado pelos usuarios.

A UBS sorteada presta servicos a populacdo de seis bairros, com populacdo
estimada de 20.328 habitantes. Na UBS trabalham quatro equipes de ESF que
contam com apoio de um psicologo e uma assistente social (SIAB, 2014). No
territério existiam, naquele momento, nove microareas sem ACS. A unidade tem
uma boa estrutura fisica, atendendo aos padrbes de acessibilidade e ambiéncia
preconizadas pelo MS. No entanto, chamou minha atenc&o, na recepcdo, dois
guichés, com vidros separando o espaco dos trabalhadores e o dos usuarios. Temos
de um lado o guiché de marcacdo de exames e de consultas e de realizacdo do
cartdo SUS e, ao lado, o guiché da farmacia; ao centro da sala ha cadeiras para os
usuarios aguardarem atendimento (Diario de Campo, 01 julho 2015). Ha um quadro

de avisos com o dia de agendamento de consulta para cada uma das equipes de
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saude e outros avisos tais como os documentos que o usuario deve trazer, sempre
que vier para consulta ou exames na unidade: cartdo da familia, cartdo SUS,
identidade e comprovante de endereco. Saem desta recep¢do dois corredores, um
em direcdo a sala de espera dos consultérios médicos e outro em direcdo as salas
de preparo, vacinas e curativos e 0s consultérios de enfermagem, de assistente
social, da saude bucal e da administracdo da unidade. As salas apresentam duas
portas, que dao acesso ao corredor onde circulam os usuarios e a um corredor para
circulacao interna dos trabalhadores. Apresentam rampas de acesso e portas largas

e sinalizadas, conforme as normas do MS (Diario de Campo, 01julho 2015).

4.3.2 Observacéao participante e a construcdo do Diario de Campo

Nestas UBSs a pesquisadora procedeu a uma observacdo nos espacos de
circulacao dos usuarios. A observacao participante é entendida por Minayo (2012, p.
70) como uma observacdo com finalidade de investigacdo cientifica, estando o
pesqui semdr@acdo direta com seus interlocutores, no espaco social da
pesquisa e, na medida do possivel, participando da vida social deleso .

pesquisadora esteve presente nos ambientes de circulacdo dos usuarios, tais como
as salas de espera, os corredores e filas nos portdes das UBSs, nos meses de
junho, julho e agosto; as informacdes construidas originaram um diario de campo.
Estes espacos informais, tais como as salas de espera ou as areas externas,
propiciam a escuta e a observacdo da expressdo mais genuina destes atores.
Foram observados os ditos e os ndo ditos pelos usuarios, as expressodes verbais e
nao verbais nas manifestacdes deles, relativas ao cuidado ofertado ou demandado,
aquilo que era explicitado nas falas e aquilo que estava na zona oculta das
representacbes construidas. Zona oculta é aqui entendida como algumas

concepcdes que, por serem dificeis de serem explicitadas, muitas vezes o sujeito da

fala atribuli a outros a awutori a. Express»e

di zemodo abrem o acesso ’'nta@esr aquerenudtencdo pela s

seu significado (MENIN, 2006). Os construtos destas observacdes foram registrados

num diario de campo, norteado por um roteiro guia (APENDICE B).

r e
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4.3.3 Entrevistas Abertas

Paralelamente, foram realizadas entrevistas com o0s usuérios destas UBSs
buscando-se compreender o0s conceitos, elaborados por eles, concernentes a
qualidade no cuidado na AB. Como € comum em regides metropolitanas uma UBS
abrigar varias equipes de salde. A selecdo destes entrevistados procurara
contemplar usudrios das vérias equipes das UBSs sorteadas. Nesse sentido a
observacdo favoreceu a selecédo destes atores, procurando-se contemplar aqueles
gue tiveram acesso e agueles que ao contrario foram excluidos por alguma barreira,
agueles que tiveram suas demandas atendidas, bem como aqueles cujas
solicitacbes ou necessidades ndo foram atendidas, aqueles usudrios que mantém
boas relagbes com a equipe de saude bem como aqueles que tém dificuldades
relacionais com a mesma, e ainda aqueles casos complexos que desafiam a

resolutividade dos trabalhadores da equipe.

As entrevistas foram combinadas com 0s usuarios e realizadas fora da UBS,
facilitando a expressdo sem constrangimentos dos mesmos. Na selecdo dos
usu8rios fomos inspirados pelNeve®c n(iMAdN ZOd
GEWANDSNAJDER, 1999, p. 163), pois temiamos o viés de chegar aos usuarios
levados pelas indicacbes da equipe de saude. Desta forma um usuario indicava
outro que aceitava ou ndo participar do estudo. O grande problema da técnica é a
homogeneidade de dados e, para reduzir esta possibilidade, partimos de diferentes
pontos do territorio, a cada vez que o usuario indicado ndo aceitava participar.
Apenas um dos usuarios foi entrevistado na presenca do ACS, por ser uma area
controlada pelo trafico. Foram considerados critérios de exclusdo os usuérios com

menos de dezoito anos e aqueles cuja condi¢cdo clinica inviabilizou a entrevista.

A técnica usada foi entrevista aberta, focando na concepc¢do do entrevistado sobre
qualidade no servico ofertado na AB. Foi construido um roteiro com pontos de
exploracdo, que orientaram as entrevistas (APENDICE C). Iniciamos com uma
pergunta que remetia o usuario a um nivel bem concreto de suas vivéncias na UBS.
A medida que entendiamos as falas colocadas pelos entrevistados, seguiamos em

sentido a um nivel mais abstrato na conversa, buscando entender a representacao
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construida de qualidade na AB (SILVA, FERREIRA, 2012). Nesse sentido tivemos

dois nucleos basicos, sobre os quais decorreram as entrevistas:

- Como é ser atendido aqui nesta unidade de saude?

- O que é um bom atendimento em saude?

Foram realizadas 10 entrevistas, cada uma com duracdo média de noventa minutos.
As entrevistas foram gravadas e posteriormente transcritas.

Procedeu-se a uma andlise de conteddo tematica e, para tanto, foram realizadas
varias leituras do material, inicialmente lendo todo o material em conjunto, e depois
foi realizada uma leitura mais detalhada de cada entrevista separadamente. Foram
surgindo entdo temas mais consistentes que se repetiam nas entrevistas. As
categorias tematicas emergiram das falas dos usuéarios e estas categorias foram
consubstanciadas com a leitura do diario de campo (BARDIN, 2004; GOMES, 2012).

Esta andlise, embasada pelo referencial teérico da TRS (MOSCOVICI, 2005),
buscou compreender a representacdo construida pelos usuarios, referente a
qualidade no cuidado em saude na AB. Foram percebidas as ancoragens das
representacfes da qualidade do cuidado, bem como as dendncias realizadas na

zona muda e outras que foram explicitadas.

4.4 CORRELACIONAR OS SENTIDOS PRESENTES NOS DOCUMENTOS
OFICIAIS DO PMAQ-AB E NOS DISCURSOS DOS USUARIOS

Nesta etapa, foi realizada uma analise comparativa entre a concepc¢ao de qualidade
no cuidado em saude na AB presente na politica do MS e aquela construida pelos
usuarios dela. A andlise foi embasada pela TRS e discutidos as aproximagdes e 0s
estranhamentos entre a fala oficial da politica, o universo reificado e a fala dos
usuarios, o senso comum. Sob a luz dos referenciais teoricos, o estudo abordou os

efeitos e implicacdes dos mesmos, para a pratica do cuidado na AB.
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4.5 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa multicéntrica onde se insere este estudo, Conhecimento para Efetivacéo
do Direito Universal a Saude, CNPg/Decit n° 41/2013, que criou o Observatorio
Microvetorial de Politicas Publicas em Saude e Educacdo em Saude, na sua integra,
foi submetida a avaliagdo do Comité de Etica em Pesquisas da Universidade Veiga
de Almeida e aprovada sob o parecer n° 876.415, em 18/11/2014 (ANEXO A).

O presente estudo foi realizado em conformidade com as recomendacfes da
Resolucdo n° 466 de 12 de dezembro de 2012 (BRASIL, 2012c), que dispbe sobre
as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos,
gue estabelece como imprescindivel para a participacdo a informacédo dos sujeitos
pesquisados acerca dos objetivos e fundamentos metodologicos do estudo, bem
como sobre a garantia do sigilo dos dados obtidos e a liberdade de escolha destes

sujeitos em participar ou ndo do estudo.

Os nomes das UBSs, bem como o0os nomes dos usuérios entrevistados e
profissionais mencionados, foram resguardados, utilizando-se nomes ficticios.
Destaca-se gque todas essas informacdes sobre o estudo estdo contidas no Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE C), e que este
documento foi assinado em duas vias pelos usuarios que aceitaram participar do

estudo, ficando uma cépia em posse deste e a outra em posse da pesquisadora.

4.6 DIVULGACAO DOS RESULTADOS

O estudo sera disponibilizado para o Programa de Pés-graduacdo em Saude
Coletiva da Universidade Federal do Espirito Santo e para as Secretarias Municipais
de Saude de Vitéria e Vila Velha. Os resultados serdo submetidos para publicacgéo,
em revistas especializadas no campo da Saude Coletiva, sob o formato de artigos

cientificos.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 ARTIGO 1: PROGRAMA DE MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE DA
ATENCAO BASICA: AMBIGUIDADES NO DISCURSO OFICIAL

RESUMO

O artigo constitui-se de analise dos documentos oficiais que embasam o Programa
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica, realizada por meio da
analise lexical de correspondéncia via software Analyse Lexicale par Contexte d"um
Ensemble de Segments de Texte (ALCESTE). A Teoria das Representacdes Sociais
embasa o estudo. Os resultados indicaram que os documentos oficiais estao
embasados por um sistema de representacdes sociais de diferentes objetos, tais
como a politica de atencdo basica, a qualidade da atencdo basica, o apoio
institucional e a assisténcia a saude. Estes objetos encontram-se representados com
elementos ambiguos e antagbdnicos, ancorados em preceitos positivistas e no
modelo biomédico, mas também comprometidos com uma concepcdo de qualidade
vinculada ao modelo biopsicossocial, a participacdo e ao empoderamento de
trabalhadores e usuérios. Esta ambiguidade pode refletir o processo de mudanca de
paradigmas na saude, mas estudos para desenvolvimento de metodologia avaliativa,
compativeis com a complexidade da Atencdo Basica, e instrumentos de escuta dos

varios atores envolvidos fazem-se necessarios.

PALAVRAS-CHAVES: Atencdo Priméaria a Saude, Avaliacdo em saude, Qualidade

da Assisténcia a Saude.

National Program of Access and Quality Improvement in Primary Care: Ambiguities

in Official Discourse.
ABSTRACT

The article is an analysis of documents that underlie the National Program of Access
and Quality Improvement in Primary Care, realized through the Analyse Lexicale par
Contexted’'um Ensemble de Segments de Texte (ALCESTE) software. The Theory of
Social Representations underlies the study. The analysis of results indicates that
official documents are supported by a system of social representations of different
aspects, like the primary care policies and quality, institutional support and health



94

care. These aspects are represented with ambiguous and antagonistic elements,
anchored in positivist precepts and in the biomedical model, but simultaneously
committed to a quality conception which is linked to the biopsychosocial model and to
the participation and empowerment of health care employees and users. Such
ambiguity can reflect the process of changing in health paradigms, but it is necessary
to have further investigations focused in development of evaluative methodology -
compatible with the complexity of Primary Health Care -, in addition to instruments

enabled to comprehend the roles of the several involved parties.
KEY WORDS: Primary Health Care, Health Evaluation, Quality of Health Care.
INTRODUCAO

No Brasil, a Estratégia de Saude da Familia (ESF), escolhida como modelo
reorientador do cuidado, em todos o0s seus niveis, reforca a concepcdo ampliada de
saude e atribui um carater de elevada complexidade a Atencdo Basica (AB), cuja
resolutividade determina, em grande medida, a qualidade dos servi¢os ofertados por

toda a rede de atencdo a saude.

A tematica concernente a qualidade em saude tem sido uma constante nas
pesquisas da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), desde a década de 1980, nas
quais se busca o desenvolvimento de programas capazes de assegurar 0 acesso e
o cuidado de qualidade, considerados estratégicos por governos de diversos paises
(SERAPIONI, 2013).

Pensar a resolutividade da AB é somar a tematica da qualidade a da pesquisa
avaliativa, cujo grande desafio € o desenvolvimento de métodos avaliativos
adequados a um tema polissémico como a qualidade, especialmente em um modelo
complexo, como o definido pelo Ministério da Saude (MS) para a AB (UCHIMURA,;
BOSI, 2007; SERAPIONI, 2013).

As primeiras iniciativas de institucionalizacdo da avaliacdo da AB comecaram desde
final da década de 1990, estimuladas principalmente pela Reforma Administrativa do
Estado, com o gerencialismo nas politicas publicas e implantagdo da gestdo
baseada em resultados, decorrentes da pressdo de Orgaos internacionais de
financiamento (BRASIL, 2005; MERCADO et al., 2013). posteriori, com a expansao
da cobertura da ESF, o MS realiza investimentos nos Sistemas de Informacao e cria,

em 2000, a Coordenacdo de Investigacdo, no Departamento de Atencdo Bésica
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(DAB), que, em seguida, passa a se denominar de Coordenacdo de
Acompanhamento e Avaliagdo (CAA). A CAA promove ampla discussdo sobre a
institucionalizacdo e elabora uma detalhada proposta de avaliacdo voltada para AB.
Esta avaliacdo foi entendida como um processo continuo e sistematico de cunho
Af ormati vo, pedag-gico e reorientadoro
entre atores sociais e devendo a gestdo assegurar mecanismos participativos, nao

deixando tal atribuicdo a cargo de avaliadores externos.

Paralelamente, o MS, por meio do Programa de Expanséo e Consolidacdo da Saude
da Familia (PROESF), vincula a transferéncia de recursos financeiros a melhoria em
indicadores de saude, pactuados pelos municipios (ALMEIDA; GIOVANELA, 2008).
A primeira etapa do PROESF transcorreu entre 2002 e 2009 e a segunda fase foi
redesenhada, de modo a constituir o Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencédo Basica (PMAQ-AB), homologado pela Portaria 1654 de junho
de 2011 (BRASIL, 2011).

O tema da avaliacdo da qualidade na AB ganha poténcia com o PMAQ-AB, que
objetiva disparar um processo de mudanca de cultura do modelo de atencdo a
saude, em todos os seus ambitos, na assisténcia e na gestdo, em todas as esferas
de governo. Desenvolvido em ciclos (Ciclos de Qualidade), o programa teve inicio
em 2012 (primeiro ciclo) e o segundo ciclo transcorreu em 2013. Cada ciclo consiste
em quatro fases: 1) Adesdo ao programa: trata da contratualizacdo de
compromissos, por meio do preenchimento de um formulario eletrénico,
disponibilizado pelo Ministério da Saude; 2) Desenvolvimento: consta de quatro
estratégias visando a mudanca nos resultados alcancados pelas equipes de saude:
autoavaliacdo; monitoramento; educacdo permanente; e apoio institucional; 3)
Avaliacdo externa e certificacdo: busca-se perceber as evidéncias de padrdes de
qualidade, definidos pelo MS, no cotidiano das equipes e na gestdo municipal de
saude, e a certificacdo destes padrdes, com a classificacdo de desempenho das
equipes, referéncia para o valor do incentivo financeiro a ser recebido, via
transferéncia fundo a fundo; 4) Recontratualizacdo de novos compromissos por meio

da pactuacéo de novas metas e indicadores de saude (BRASIL, 2011; 2012).

Serapioni (2013) considera que a avaliacdo da qualidade em saude é decisivamente
influenciada pelo conceito de salde adotado pelo sistema, pelos fatores

socioeconémicos, culturais e institucionais, que definem as nog¢fes de qualidade do

( BRA
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cuidado, pela peculiaridade do processo de trabalho, cujo produto € imaterial, e, por
fim, pela metodologia escolhida para a avaliacao.

Este estudo adotou como objetivo analisar o discurso oficial dos documentos que
embasam o PMAQ-AB. E de grande relevancia refletir sobre a concepcio de
qualidade presente nesta politica e sobre as suas implicacdes para o cotidiano do
cuidado. A Teoria das RepresentacBes Sociais embasa a andlise do contexto

discursivo.

Vinculado aos paradigmas do conhecimento cientifico, que organizam e orientam a
chamada vertente sociologica da Psicologia Social (PALMONARI; CERRATO, 2011),
e desenvolvido por Serge Moscovici (2005) na segunda metade do século XX, o
complexo conceito de representacbes sociais defende que os fendmenos sao
construidos dentro de um processo dinamico e historico, sendo os individuos e
grupos sociais protagonistas da mudanc¢a social, transformando ativamente seu
contexto sociocultural de insercao e pertencimento, e sendo por ele, dialogicamente,
construidos e transformados (SANTOS, 2005).

Moscovici (2005) busca entender como um conteudo é transformado do universo
reificado (saber especialista) para o universo consensual (senso comum). Na
dimensdo do senso comum, 0os mais diferentes objetos sociais sao elaborados e
construidos cotidianamente pelas comunidades humanas, em didlogo com a esfera

hegemaonica, cultural e normativa da nossa temporalidade e contexto.

Nesse sentido, compreender a representacdo social construida pelo MS, ao formular
uma politica que pretende estimular a qualificacdo da AB, pressupfe a busca de
conceitos pré-existentes, nos quais se inseriu a nova normativa, postulada pela
politica. Esta tarefa encontra suporte analitico no conceito de ancoragem, da Teoria
das Representacbes Sociais. A ancoragem aproxima-se do processo de
categorizacao social, tornando-se um organizador das relacdes sociais, produzindo
novos significados a partir de ideias ja consolidadas no pensamento social
(designacao de sentido e enraizamento num sistema de pensamento) e orientando

as praticas cotidianas (instrumentacéo do saber) (JODELET, 2001).
CONSIDERACOES METODOLOGICAS

Realizou-se uma pesquisa quali-quantitativa, de natureza descritiva e exploratoria,

por meio da analise dos documentos oficiais que embasam o PMAQ-AB, tendo sido
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selecionados a Portaria 1654/2011(BRASIL, 2011) e o Manual Instrutivo do PMAQ-
AB/ 2012(BRASIL, 2012).

Os documentos selecionados foram analisados pelo software Analyse Lexicale par
Contexte d'um Ensemble de Segments de Texte (ALCESTE), que processa dados
textuais por meio de uma analise estatistica, em funcdo da representatividade,
distribuicdo e correlacdo lexical de palavras, dentro de segmentos de textos,
indicando os termos mais significativos e as relacfes entre eles, no contexto da
andlise. O conjunto destes documentos constitui o corpus textual, composto pelas
Unidades de Contexto Inicial (UCI), que no caso em andlise € formado pela Portaria
1654/2011, que corresponde a UCI 1, e o Manual Instrutivo PMAQ-AB/2012, que se
refere a UCI 2.

Inicialmente, o software dividiu todo o texto em classes, diferenciando os termos que
as constituem quanto a suas raizes semanticas. Esse processo se repete até que a
andlise se estabilize, constituindo-se, neste estudo, seis classes estaveis com 0s
termos representativos de cada classe. Na sequéncia, o programa procede a uma
analise de Classificacdo Hierarquica Descendente (CHD), gerando uma figura em
formato de dendrograma que permite visualizar as aproximacdes destas classes
entre si. Por meio da CHD, é possivel identificar a frequéncia e a forca de
associacdo de cada palavra, em relagcdo a sua classe, bem como o valor do qui-
quadrado (ki?), demonstrando a contribuicdo de cada palavra & constituicdo daquela
classe especifica. O software, baseado nestes calculos, gera ainda um grafico,
denominado Classificagdo Ascendente Hierarquica (CAH), mostrando a relacéo
entre os termos de uma mesma classe. Além disso, o0 ALCESTE disponibiliza os
segmentos textuais, onde se inserem 0s termos representativos de cada classe,
fragmentos do corpus que sdo denominados Unidades de Contexto Elementar
(UCEs) (CAMARGO, 2005).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foi analisado um total de 15.335 palavras do corpus textual, formado pelos
documentos oficiais citados. Estas constituiram um conjunto de 484 UCEs, das
quais foram selecionadas e classificadas 368 UCEs, correspondendo a um
aproveitamento de 76,03% do material original. Dentre as seis classes originadas do
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corpus textual, as trés primeiras classes sdo as mais representativas, somando

68,21% do total do material analisado. As porcentagens de UCEs e 0s termos com

maiores valores de ki®, de cada uma das classes, podem ser vistos na Figura 1.

Figura 1 - Dendograma da Classificagdo Hierarquica Descendente
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Desempenho 36%

Fonte - As autoras, para este estudo

Dualidade na Assisténcia 26%
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O programa, inicialmente, separou o material em dois eixos, o primeiro formado

pelas classes 2 e 5, e um segundo constituido pelas classes 1, 3, 4 e 6. O segundo

eixo se dividiu novamente em um subconjunto com as classes 1 e 4 e outro com as

classes 3 e 6. O software realizou divisdes conforme as correlagdes entre os termos

significativos de cada classe (Figura 1), permitindo identificar, desta forma, uma

hierarquizacdo entre os temas presentes nos documentos oficiais, com proximidades

e oposicoes.

A classe 1, com 105 palavras analisadas e 95 UCEs, equivale a 25,82% de todo
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sistematico de mudanca em padrdes e indicadores de saude. O programa objetiva

Estimular processo continuo e progressivo de melhoramento dos padrbes e
indicadores de acesso e de qualidade que envolva a gestdo, o processo de

retrat
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trabalho e os resultados alcancados pelas equipes de sadde da Atencao
Basica (UCI 1; Ki*: 20).

Transparéncia em todas as suas etapas, permitindo-se o continuo
acompanhamento de suas acfes e resultados pela sociedade; envolver,
mobilizar e responsabilizar os gestores federal, estaduais, do Distrito
Federal e municipais, as equipes de salde da Atencdo Basica e o0s
usuarios, num processo de mudanca de cultura de gestéo e qualificacdo da
Atencio Basica (UCI 1; Ki®:25)

Na analise, a qualificacédo é definida pelo MS, por meio de resultados mensuraveis:

Considerando a diretriz do governo federal de qualificar a gestéo publica por
rezsultados mensuraveis, garantindo acesso e qualidade da atengdo (UCI 1;
Ki®: 13).

A concepcdo de qualidade, proposta pela politica, refere-se a melhoria de
indicadores e padrdes, definidos a priori pelo MS, sendo mensuraveis, pois se
destinam a comparacdo estatistica entre os resultados alcancados por diferentes
gestdes locais e equipes de salude da AB, e pelas mesmas equipes e gestdes, em
momentos diferentes, ao longo do tempo. A concepcao de qualidade apresentada
tem, assim, uma conotacdo ancorada no paradigma positivista, ainda hegeménico

nas pesquisas avaliativas (UCHIMURA; BOSI, 2007; SERAPIONI, 2013).

A reducao da amplitude da concepcao de qualidade, segundo Uchimura e Bosi
(2007), tende a valorizar o quantificavel e restringir a subjetividade. A qualidade do
cuidado, na visdo destas autoras, envolve dimensdes objetivas e subjetivas. A Otica
objetiva, adequada aos aspectos técnicos do cuidado, abarca a eficacia e eficiéncia
de acbes e a metodologia quantitativa € necessaria e suficiente. De outro modo, 0s
estudos avaliativos, relacionados a dimensao subjetiva da qualidade, propdem-se a
compreender os sentidos dos fendmenos, que escapam aos instrumentos numéricos
e estruturados, fazendo-se necessarias metodologias qualitativas. Estas avaliam a
efetividade, uma vez que buscam as implicacdes praticas das acdes, para os atores
envolvidos. As autoras propdem uma concepc¢ao ampliada de avaliacdo, utilizando
metodologias quantitativas e qualitativas, de modo complementar, como sendo mais

compativel com o conceito amplo de saude, adotado pela PNAB.

A analise aponta também um comprometimento da politica com principios da PNAB,
tais como o foco nas necessidades e satisfacdo dos usuarios e o envolvimento e

responsabilizacdo de todos 0s sujeitos envolvidos.

Estimular a efetiva mudanca do modelo de atencdo, o desenvolvimento dos
trabalhadores e orientacdo dos servicos em funcdo das necessidades e
satisfacdo dos usuarios (UCI 1; ki’ 23; e UCI 2, Ki*:23).
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O termo 6émecanismosé (Figura 1) remete ° p
todos os atores envolvidos, a pactuagéo e corresponsabilizacéo.

Possuir mecanismos que assegurem a participacdo democratica dos
envolvidos constituindo um processo de negociacdo e pactuacdo entre
sujeitos que compartilham corresponsabilidades (UCI 2; Ki?: 21).

A criacdo de uma mobilizacdo de gestores, trabalhadores e usuarios, nas
trés esferas de governo, em processo pela ampliacdo do acesso e da
qualidade da atengdo a salde que envolve participacdo voluntaria,
contratualizacdo, autoavaliacdo, avaliagdo (UCI 2; Ki*:18).

Chama a atencéo, no entanto, na CAH desta classe (Figura 2), a proximidade entre

os termos 6égovernod, dbavalia-«ofatodeésgatem!| i d ac
em di stribui-«o graficament e opost a aos
0trabal hadoresdéd, oOresponsabiliza-«0d6 e 0O0qua

e com consideravel proximidade, encontram-s e o0s ter mos Opesdeul t ad
sauded e O6gest«o municipal 6. Esta rela-«o
entre o0s niveis locais, estaduais e federal e entre os diversos atores envolvidos, tais

como 0s gestores municipais e trabalhadores da AB e 0s usuarios.

De acordo com os resultados desta pesquisa, cabe ao nivel local, gestores e
trabalhadores, alcancarem os resultados padronizados e definidos pelo MS. A
analise permite afirmar que estes atores serdo responsabilizados e qualificados pelo
nivel central, ou seja, o MS, que detém a responsabilidade na conducédo do
programa, e € referéncia para a concepcao de qualidade na atencao e para sua
abordagem avaliativa. Nesse contexto do PMAQ-AB, é importante ressaltar que o
envolvimento dos usuarios deu-se durante a avaliacdo externa, por meio do uso de
um questionario estruturado e padronizado, o qual ndo se constituiu em parametro

para a classificacdo do desempenho das equipes (BRASIL, 2012).

Nota-se, assim, que o PMAQ-AB tem uma concepcéo ancorada no entendimento do
Ciclo da Politica (BAPTISTA; REZENDE, 2011) como uma sucessdo de etapas
estanques e como se a normatizagdo garantisse a implementacao das acdes, tal
como foram elaboradas. Ou seja, como se a homologacdo da portaria disparasse
automaticamente as mudancas pretendidas, desconsiderando o jogo de interesses,
0os varios atores implicados e as diferencas nos cenarios de implementacdo da

politica.
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Esta conformacao classica das politicas € entendida, segundo Santos Filho (2009),
como sendo produto de uma cultura organizacional verticalizada, hierarquizada e
pouco participativa. Este modelo segmentado, com grande distanciamento entre
gquem planeja, executa e avalia, € justificado pelas dimensbes territoriais e
diversidade do pais, porém, compromete severamente 0 processo de
implementacdo e os resultados das politicas publicas (DALFIOR; LIMA; ANDRADE,
2015).

Os resultados também demonstram a ambivaléncia da participacdo social. Em
algumas Unidades de Contexto Elementar (UCEs) dos documentos analisados, a
sociedade apenas acompanha o processo, sendo a responsabilidade atribuida
apenas aos gestores e trabalhadores. Em outros segmentos textuais, o tema é

abordado como processo democratico de corresponsabilizacdo de todos os atores.

A classe 4, definida como “cotidiano do trabalho com foco nas demandas coletivas,
apresenta-se, na CHD, como a mais proxima da classe 1, com 75 palavras
analisadas e 44 UCEs, corresponde a 11,96% de todo o material analisado (Figura
1). Nesta classe reafirma-se o papel atribuido a AB, de porta de entrada preferencial

a rede de atencéo.

Ou ainda se responsabilizar com a resposta, ainda que ela seja ofertada em
outros pontos de atencdo da rede. A proximidade e a capacidade de
acolhimento, vinculacdo e responsabilizacdo sdo fundamentais para a
efetivacdo da AB como contato e porta de entrada preferencial a rede de
atencéo (UCI 2; Ki%: 37).
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Figura 2 - Classificagao Ascendente Hierarquica da Classe 1
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Também séo valorizados pela politica principios da PNAB, tais como o acolhimento,

vinculo, responsabilizacdo e longitudinalidade, representados, nesta classe, pelos

termos6demandasdé e 6modod (Figura 1).

Suporte a implantacdo do acolhimento a demanda esponténea, suporte a
construcdo de projetos terapéuticos singulares, facilitacdo da organizacao
de intervencdes intersetoriais; analise de indicadores e informacdes em
saude; facilitacdo dos processos locais de planejamento; discusséo do perfil
de encaminhamentos da unidade (UCI 2; Ki*: 56 ).

A longitudinalidade do cuidado pressupde a continuidade da relacgéo clinica,
com construcdo de vinculo e responsabilizacdo entre profissionais e
usudrios ao longo do tempo e de modo permanente (UCI 2; Ki?: 36).

Dentre os termos mais caracteristicos desta classe destacam-s e ai nd a

referindo-se aos problemas mais frequentes das organizacfes, que se constituirdo

em norteadores para a mudanca da AB, e o termo 6col et

movimentos de mudanca, originarios da coletividade, e também as coletividades as

quais o apoio institucional da suporte técnico-pedagdgico e clinico-assistencial.

Da me s ma

institucional.

Ele deve assumir como objetivo a mudanga nas organiza¢gbes, tomando
como matéria prima os problemas e tensdes do cotidiano. O apoio
institucional deve ainda operar como um forte disparador de processos que
propiciem o suporte ao movimento de mudanca deflagrado por coletivos,
buscando fortalecé-los (UCI 2; Ki*:36).

A revelacdo e andlise dos problemas e dificuldades das equipes/ coletivos
apoiados deve estar atrelado a um esfor¢co de potencializacdo das equipes
e suas experiéncias, evitando a culpabilizacéo e impoténcia, o que ndo quer
dizer desresponsabilizagéo (UCI 1; Ki?: 36 ).

6cot

A

VOO

7

f or ma, 0s termos O6trabal hod e 6s

Discutir casos complexos de modo a ampliar a clinica, dentre tantos outros
neste contexto, o apoio institucional, na saude deve adotar como diretriz a
democracia institucional, a autonomia dos sujeitos e a producao do cuidado
integral, uma vez que o trabalho do apoiador envolve sempre a sua insergcao
em espacos coletivos (UCI 1; Ki?: 37).

Para que fagam mais sentido e tenham mais valor de uso, com relagéo a
vinculagao dos processos de educacao permanente, as estratégias de apoio
institucional, avalia-se o grande potencial de desenvolvimento de
competéncias de gestdo e cuidado na atengéo basica (UCI 2; Ki%: 34 ).

O apoio institucional, contudo, € visto de forma antagdnica, em outros segmentos do

corpus.

Facilitando ainda a sistematizagcdo de ferramentas tecnologicas da gestéo e
do cuidado, o apoio institucional. O apoio institucional deve ser pensado
como uma funcéo gerencial que busca a reformulacdo do modo tradicional

e
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de se fazer coordenacédo, planejamento, supervisdo e avaliagdo em salde
(UCI 2; Ki*: 56).

Configura-se, nesta analise dos documentos oficiais, uma ambiguidade na
concepcao dada ao apoio institucional, ora entendido como disparador de todo o
processo da mudanca, no sentido da qualificacdo, ora compreendido como uma
funcdo gerencial. O apoio institucional nasce dentro da Politica de Humanizacéo,
onde foi idealizado para uma atuacgéo transversal; ou seja, em todos os niveis da
rede de atencdo a saude para, assim, propiciar um dialogo resolutivo entre os varios
pontos do sistema, entre gestdo e trabalhadores e entre estes e 0s usuérios. A
atuacdo dos apoiadores institucionais, vinculados a equipes de saude definidas,
inseridas em um contexto especifico, estimula a qualificacdo e empoderamento do

trabalho destas equipes junto as necessidades das comunidades adscritas.

De modo contrério, a representacdo do apoio institucional apresentado como uma
funcdo gerencial tem uma concepcéo fortemente ancorada nas teorias cientificas da
administracdo, introduzidas nas politicas publicas brasileiras com o Plano Diretor da
Reforma do Aparelho do Estado. Surge dai a figura dos gerentes de programas e as
avaliacbes anuais de desempenho. Nessa mesma época, 0s programas de Gestao
da Qualidade Total (GQT) implantados em principio na industria automobilistica de
modo pontual, por meio de um departamento de controle de qualidade, transformam-
se em cultura institucional e introduzem-se na area da saude. Os hospitais privados
foram os primeiros a adotarem os protocolos de qualidade, na légica da necessidade
de acreditacdo, logo apos, a GQT € introduzida no subsistema publico,
primeiramente na alta complexidade e depois na AB (BRASIL, 1995; NOGUEIRA,

1994; WALTON,1999, BONATO, 2007).

Esta dualidade, referida ao apoio institucional, encontra-se representada
graficamente na CAH desta classe 4 (Figura 3) e envolve também 0s principios

citados da PNAB. Os t er mos 60senti dodd

& mo

Ousus8riosao, rel ati vos -sanuhiextremordo gréfiso edr A B,

extremo opost o, 6cotidianod, otrabal

implementadas pela portaria. No centro da CAH, entre estes extremos, aparecem 0s

hobo

ter mosa-b«eauger manented e Oapoio institucion

Reafirmando o que foi sinalizado na anélise, um estudo recente em gue se analisou

o discurso dos gestores da ESF, Sulti et al. (2015) afirmam que o poder disciplinar,
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presente na figura do apoiador institucional, se constitui na acdo de ordenar e
corrigir o exercicio das tarefas, no ambito da gestdo do trabalho prescrito. Para estas
autoras, existe uma ambiguidade entre o papel do apoio institucional, sendo
evidente o assujeitamento dos trabalhadores na presenca do apoiador e de outros
gestores, pois a figura do apoiador representa os interesses da alta-direcdo da
secretaria de saude. Chama ainda a atencdo, no discurso dos gestores, o papel
atribuido ao apoio institucional, que consiste em realizar 0 monitoramento dos

indicadores in loco, as orientacbes quanto a producdo do relatério mensal de

atividades e a mediagdo das demandas entre a secretaria de salde e as equipes.

Figura 3 - Classificagéo Ascendente Hierarquica da Classe 4
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Fonte - Andlise de documentos oficiais do PMAQ-AB pelo software ALCESTE versao 4.8
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qualidade em saude. A qualidade é apresentada vinculada a um conceito amplo de
saude e, concernente a ele, uma atencdo resolutiva e embasada em principios

definidos pela PNAB. Esta representacdo de qualidade no cuidado ofertado
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encontra-se ancorada na concepcdo de saude como direito, fruto de ampla
discussédo e ampliacdo do conceito de saude defendido pela OMS, no periodo pés-
guerra, como sendo um estado de bem-estar fisico, mental e social. No Brasil, a
nocéo de saude como direito vem com a luta da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB)

e a homologac&o do Sistema Unico de Saude (SUS) na Constituicdo 1988.

Porém, nos documentos oficiais do PMAQ-AB, a qualidade é também apresentada
como o alcance de metas ou resultados em indicadores, mensuraveis e comparaveis
por meio de médias estatisticas. Estes indicadores séo definidos a priori pelo MS e
padronizados nacionalmente, desconsiderando as diferencas nas necessidades dos

usuarios dos diversos territorios.

Esta concepcdo de qualidade tem uma ancoragem no paradigma positivista,
hegembnico na area da saude, especialmente nas pesquisas avaliativas. Com
relacdo ao apoio institucional, esta dualidade fica evidente, sendo retratado ora
como instituido pela Humanizacdo e ora como pensado pela Teoria da

Administracéo Cientifica.

Como caracteristica importante de uma politica publica avaliativa, Santos Filho
(2009) aponta 0 emprego de parametros construidos coletivamente, e ndo dados a
priori. Nesse sentido, os indicadores usados devem refletir a producédo dos servicos
(organizacgao, resolutividade, qualidade) e a produgcdo dos sujeitos (mobilizacéo,
crescimento e autonomia de trabalhadores e usuarios). Este autor propbde o
monitoramento avaliativo, realizado de maneira processual, pelas equipes de saude
e apoiadores institucionais, como forma de se conseguir envolvimento efetivo e
atribuicdo de significado a avaliacao, fazendo com que ela dialogue com o cotidiano

do cuidado.

A classe 2, Cenfponente die qualidade ao piso variavel da AB (PAB
Variavel) 6 , com 90 pal avr ass, rapneaehta 33H54Vado materied

analisado. Os termos mais representativos da classe (Figura 1) apontam para a

for-a da rel a-«o entre as pal avr as O0Di

6contratualiza-«00.

Observadas as seguintes etapas: formalizacdo da adesao pelo municipio e
pelo Distrito Federal, que sera feita por intermédio do preenchimento do
formulario eletrénico especifico a ser indicado pelo Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da AB, contratualizacdo da equipe de
satde da familia (UCI 1; Ki’: 36).

7
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ApOs a homologagédo da contratualizagéo/recontratualizagdo pelo Ministério
da Saude o municipio receberd mensalmente, mediante transferéncia fundo
a fundo, 20% do valor integral do componente de qualidade do piso variavel
da AB. (UCI2; Ki%: 28).

A proximidade dos t er mo s 0Distrito Federal 0, O mut
6componente de qualidade do PABO6 ® evidenci
4) . No centro deste gr8fico est«o 0s ter mo:
bades«o0od e, nade,ut aparexd/amrim® BaAIBO , 6gestor
Ohomol oga- «00. Est a rela-«o gr 8fica apont
financeiros, representados pela adesdo ao programa, pelos municipios e gestdes

municipais.

Proxima a classe 2, na CHD, encontra-se a classe 5, com 50 palavras analisadas e
46 UCEs, correspondendo a 12,50% do corpus analisado. Esta classe foi nomeada

de o6Certifica-«o0o de desempenho6é (Figural).

As equipes participantes do PMAQ-AB serdo certificadas conforme o seu
desempenho, considerando: implementacdo de processos autoavaliativos,
verificacdo do desempenho alcancado para o conjunto de indicadores
contratualizados, verificagdo de evidéncias para um conjunto de padrées de
qualidade (UCI 2; Ki?: 44).
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