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RESUMO

A busca pela qualidade é um desafio crescente nas instituicdes que desejam produtos e
servigos cada vez melhores, e abrange todos os setores, inclusive o setor saude. A ampliacédo
da rede de atencdo basica (AB), em especial, das equipes da Estratégia Saude da Familia
(ESF) no Brasil, alargou o acesso a este nivel de atencdo em saude, configurando-se num
passo importante em direcdo da universalizagcio do Sistema Unico de Saude (SUS). No
entanto, a efetiva reorganizacdo do modelo de atencdo em saude a partir da atencdo bésica
exige também melhora na qualidade da atencdo ofertada na porta de entrada do sistema.
Diversas iniciativas para a avaliacdo da qualidade dos programas e servicos de salde tém
surgido, dentre elas, o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica
(PMAQ-AB) implantado pela Portaria 1.654, de 19 de julho de 2011 pelo Ministério da
Saude. O programa ja realizou dois ciclos avaliativos, nos anos 2011-2012 e 2013-2014,
respectivamente. O municipio de Manaus, através da sua Secretaria Municipal de Salde
(SEMSA), participou de ambos os ciclos com equipes da atencdo basica do seu territorio. Este
estudo objetivou descrever os significados da qualidade em salde na atencdo bésica para
trabalhadores da atencdo basica na cidade de Manaus, estado do Amazonas. A pesquisa
realizada foi de cunho qualitativo, do tipo descritivo-exploratorio. Os sujeitos da pesquisa
foram os trabalhadores da AB (equipes de gestdo e equipes da ponta), no ambito da SEMSA
Manaus, que participaram do 1° e 2° ciclos do PMAQ-AB. Para apreender a percepcdo dos
aspectos comuns e divergentes no discurso das equipes, o0 estudo realizou 12 grupos focais
com 102 participantes, a partir do sorteio de equipes da AB nos quatro Distritos de Sanitarios
da cidade. Na analise dos dados, utilizou-se a analise de contetdo do tipo tematica, conforme
proposta por Minayo (2008), organizada em dois grupos (“‘equipe-gestao” e “equipe-ponta’) e
em duas categorias analiticas (“qualidade na AB” e “vivéncias da qualidade na AB”). O
projeto de pesquisa foi aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal
de Saude de Manaus e pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Amazonas. Dentre os resultados encontrados, as falas das equipes-ponta que obtiveram
melhor desempenho na avaliacdo feita pelo PMAQ-AB evidenciaram a polissemia dos
significados da qualidade na AB para as equipes ESF e maior associacdo entre a qualidade em
salde e a presenca de atributos da AB no trabalho rotineiro das equipes. Em contrapartida, as
equipes-ponta que obtiveram desempenhos mais baixos na avaliagdo do PMAQ-AB
enfatizaram infraestrutura e recursos materiais como elementos de maior peso na obtencdo da
qualidade. Por sua vez, as equipes-gestdo associaram a qualidade em saude na AB com a
resolutividade das equipes-ponta. Identificou-se também nos depoimentos a auséncia do uso
regular e sistematico de parametros de qualidade da AB em sete das nove equipes ESF
pesquisadas, bem como relatos de vivéncias negativas nos processos avaliativos ditos
verticalizados, estressantes, trabalhosos, e de baixa capacidade de inducdo de mudancas
efetivas nas aces e servicos da AB.

Palavras-chave: Atencdo Basica a Saude; Estratégia Saude da Familia; Avaliagdo em Salde;
Qualidade em Saude.



ABSTRACT

The search for quality is a growing challenge in the institutions that want products and
services better and better, and covers all sectors, including the health sector. The expansion of
the Brazilian primary care network (AB), especially the teams of the Family Health Strategy
(ESF), expanded access to this health care level, setting up an important step towards the
universalization of the Unified Health System (SUS). However, the effective reorganization
of the health care model from the primary care also requires improvement in the quality of
care offered in the system gateway. A number of initiatives for assessing the quality of health
programs and services have emerged, among them the Brazilian National Program for
Improving Access and Quality of Primary Care (PMAQ-AB) implemented by Ordinance
1,654, of July 19, 2011 by the Ministry of Health. The program has conducted two evaluative
cycles in the years 2011-2012 and 2013-2014, respectively. The city of Manaus, through its
Municipal Health Department (SEMSA), participated in both cycles with primary care teams
in their territory. This study aimed to describe the meanings of health quality in primary care
to primary care workers in the city of Manaus, state of Amazonas. The research was
qualitative, descriptive and exploratory. The study subjects were employees of AB
(management teams and leading teams) within the SEMSA, who participated in the 1st and
2nd PMAQ-AB cycles. To grasp the perception of common and divergent aspects in the
discourse of the teams, the study conducted 12 focus groups with 102 participants from the
draw AB teams in the four city Sanitary Districts. In the data analysis, we used the thematic
content analysis as proposed by Minayo (2008), organized into two groups (“management-
team™ and "tip-team™) and two analytical categories ("Quality in AB "and" quality
experiences in AB"). The research project was approved by the Ethics Committee in Research
of Manaus Municipal Health Department and the Ethics Committee of the Federal University
of Amazonas. Among the findings, the lines of tip-teams that had better results in assessment
by PMAQ-AB showed the polysemy of quality meanings in AB for the ESF teams and
greater association between the quality of health and the presence of attributes AB the routine
work of the teams. In contrast, tip-teams that had lower performances in PMAQ-AB
assessment emphasized infrastructure and material resources as most weight elements in
achieving quality. In turn, the management-teams associated health in quality in AB with the
resoluteness of tip-teams. Also identified in the statements the absence of regular and
systematic use of AB quality parameters in seven of the nine surveyed ESF teams as well as
negative experiences reports in evaluative processes said verticalized, stressful, labor-
intensive and low-induction capacity actual changes in programs and services of AB.

Keywords: Primary Health Care; Family Health Strategy; Health Evaluation; Quality in
Health.
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INTRODUCAO

A busca pela qualidade ¢ uma demanda contemporanea que leva consumidores a
exigirem produtos e servigos cada vez mais confiaveis e livres de defeitos. Da preocupagéo
com a qualidade dos produtos avangou-se para a preocupacao com a qualidade dos servicos,
tornando a busca por qualidade o desafio mais importante a ser enfrentado pelas instituicdes,
inclusive pelo setor satde (SAVASSI, 2012).

No Sistema Unico de Saude (SUS), a qualidade na atencdo ali prestada deve ser
entendida a partir dos principios da integralidade, universalidade, equidade e participacédo
social. A partir destas bases o entdo Programa Saude da Familia (PSF) — atual Estratégia
Saude da Familia (ESF) - foi implantado no ano de 1994 pelo Ministério da Satde (KAMI et
al, 2012). A proposta de reversdo do modelo assistencial através do PSF situa-o como porta
de entrada do sistema e a familia como foco da atencdo das equipes de saude, gerando o
desafio da superacdo do modelo biomédico centrado na doenca (BRASIL, 1997).

A principio, o PSF concentrou esforcos na extensdo da cobertura, implantando
unidades em &reas de maior risco social. Em 1998, o Programa ganhou forca na agenda
governamental tornando-se a principal estratégia para implementacdo da Atencdo Primaria a
Salde (APS) — também chamada de Atencdo Basica a Saide (AB) no Brasil'.
(GIOVANELLA et al, 2009).

A expansdo da Saude da Familia no Brasil - enquanto estratégia prioritaria no contexto
da ampliacdo da rede de atencdo primaria a salude, mas ndo a Unica existente - alargou o
acesso a atencdo primaria da populacdo e configurou-se como um passo importante em
direcdo ao principio da universalizagcdo do SUS. Contudo, a efetiva reorganizacdo do modelo
de Atencdo Baésica a Saude implica, para além da multiplicacdo de equipes do tipo saude da

familia na AB, na melhora da resolubilidade?, capacidade de integracdo com demais pontos da

! Atencdo Baésica é o termo adotado pelo governo brasileiro para referir-se a Atencdo Priméaria & Sadde, ainda
gue ndo se tratem de sinbnimos no sentido estrito da palavra, conforme se verd mais a frente.

2 «A resolubilidade diz respeito & combinacio dos graus de efic4cia e eficiéncia das acdes em sadde. A eficacia
fala da producéo da saide como valor de uso, da qualidade da atencdo e da gestdo da salde. A eficiéncia refere-
se a relacdo custo/beneficio, a0 menor investimento de recursos financeiros e humanos para alcancar o maior
impacto nos indicadores sanitarios.” (BRASIL, 200-?, s/p, negrito nosso). E, portanto, um constructo que integra
a dimensdo da gestao em saude da rede de atencédo basica. Por outro lado, o constructo resolutividade refere-
se a dimensado clinico-sanitaria da AB em busca de solugbes para as demandas de saude que se lhe
apresentam. Na Nova Politica de Atengdo Bésica (PNAB), a funcio “ser resolutiva” da AB refere-se a “[...]
identificar riscos, necessidades e demandas de salde, utilizando e articulando diferentes tecnologias de cuidado
individual e coletivo, por meio de uma clinica ampliada capaz de construir vinculos positivos e intervengGes
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rede e qualidade na atencdo ofertada na porta de entrada do sistema de salde.
(CASTANHEIRA et al, 2009). Segundo dados do Departamento de Atengdo Primaria do
Ministério da Saude, a cobertura da ESF alcanca hoje 56,37% da populacdo, correspondendo
a 34.715 equipes de SF implantadas e distribuidas nos 5.346 municipios da Federacédo
(BRASIL, 2014a).

E crescente a preocupacgio em avaliar a qualidade dos programas e servigos de satide
nos Ultimos anos, principalmente em consequéncia da ampliacdo da oferta dos servigos, do
aumento significativo dos custos na incorporacdo tecnoldgica para diagnosticar e tratar
enfermidades e dos novos desafios decorrentes dos processos de transicdo demografica e
epidemioldgica (FRIAS et al., 2010). Nesse sentido, o Ministério da Saude investe, desde
2003, em diversas acbes visando a implantacdo e a institucionalizacdo de uma politica
sistematica de avaliacdo da atencdo basica, ja que boa parte dos avancos no campo da
avaliacdo em salde no Brasil constituiu-se em pesquisas especificas, acdes pontuais, estudos
de casos ou producdo periodica de dados sem a equivalente regularidade de analise dos
mesmaos, orientada para as necessidades da gestdo (FELISBERTO, 2006).

A institucionalizacdo é uma estratégia que pretende incorporar a avaliacdo em salde
no cotidiano de gestores e profissionais dos sistemas de salde, a partir de uma visdo
abrangente dos processos avaliativos que ultrapassa em muito a simples prestagéo de contas e
medicdo de resultados. Objetiva a qualificacdo da atencéo basica de acordo com os principios
do SUS, contribuindo assim na estruturacdo e sistematizacdo dos processos em todos os niveis
da gestdo, do cuidado e do impacto no perfil epidemiolégico (FELISBERTO, 2006).

Fonseca et al. (2012) ressaltam que a instituicdo da cultura avaliativa afeta a formacéo
dos sujeitos envolvidos no processo de avaliacdo, pois ao relacionar a avaliagdo com o
cotidiano, as possibilidades de institucionalizacdo da avaliagdo séo vinculadas aos interesses
potenciais desses sujeitos na avaliacdo das suas praticas e na transformacao dos seus fazeres.
Para os autores, “Essa elaboracdo é sustentada pela premissa de que existe um nivel decisorio,
em que os atores sociais intervém, mobilizando recursos para responder aos problemas postos

pelo presente, e que este nivel ndo estd, necessariamente, na mesma esfera de quem avalia.”

clinica e sanitariamente efetivas, na perspectiva de ampliacdo dos graus de autonomia dos individuos e grupos
sociais.” (PNAB, 2012, p.26). Para Merhy (1994, p.139), resolutividade “[...] é colocar a disposicdo do paciente
toda a tecnologia disponivel a fim de se conseguir o diagnéstico e o tratamento adequado a cada caso, a fim de
abordar a dimensdo individual e coletiva dos problemas de salde. Implica em criar um processo que tenha como
desdobramento uma alteragdo do quadro do usuério e uma satisfagio do mesmo.” Em momento anterior, o
Ministério da Salde (BRASIL, 1990, p.05) definiu como resolubilidade “[...] a exigéncia de que, quando um
individuo busca o atendimento ou quando surge um problema de impacto coletivo sobre a salde, o servico
correspondente esteja capacitado para enfrentd-lo e resolvé-lo até o nivel da sua competéncia.”, aproximando,
portanto, do conceito de resolutividade.
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(idem, p.521) Desse modo, 0 processo avaliativo em si ja teria a capacidade de gerar
aprimoramento profissional e efeitos positivos nos trabalhos dos prdprios profissionais
avaliados.

Dentre as ac¢Oes do gestor nacional para a qualificacdo do SUS e institucionalizacdo da
avaliacdo em salde na AB estdo as iniciativas da Avaliagdo para Melhoria da Qualidade
(AMQ), voltada para a requalificacdo da atencdo primaria, e o Programa de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB) implantado pela Portaria 1.654, de 19
de julho de 2011, com o objetivo de induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade
da atencdo basica.

Participaram do 1° Ciclo de Avaliacdo do PMAQ-AB (2011-2012) 3.972 municipios,
correspondente a 70% de adesdo ao Programa do total de municipios brasileiros. No 2° Ciclo
de Avaliacdo (2013-2014), a adeséo subiu para 94% com a participacdo de 5.213 municipios,
dentre eles, o municipio de Manaus/AM, local escolhido para o desenvolvimento deste
Projeto de Pesquisa, que participou de ambos os Ciclos®.

A natureza dos problemas envolvidos na complexidade da atencdo basica requer a
ampliacdo do escopo da avaliacdo da qualidade ao considerar-se a (inter)subjetividade como
inerente a producédo do cuidado (BOSI; PONTES; VASCONCELOQOS, 2010). O imperativo de
compreender o significado das agdes — ¢ do proprio termo “qualidade em saude na AB” — na
Gtica dos atores implicados no processo, no caso, trabalhadores das equipes ESF e gestores da
AB, se imp0e, pois, no final das contas, sdo eles que dao concretude aos valores, principios e
normas que caracterizam uma atencdo de qualidade a populacdo, e constituiu-se no principal
fator motivador da realizagdo da pesquisa que gerou a presente dissertacdo. Nesse contexto, as
perguntas que a pesquisa buscou responder perguntas foram: quais os sentidos da qualidade
na aten¢do bésica a salde para as equipes da atengdo basica? H& semelhancas e diferencas nos
olhares desses atores sobre qualidade na AB? Em qual modelo de atencdo — explicito ou
implicito — ancoram suas ideias sobre qualidade na atencdo basica? Como essas idéias sobre
qualidade refletem as préticas profissionais dos sujeitos pesquisados?

Delineou-se como objetivo geral da pesquisa “descrever os significados da qualidade
em saude na atengdo basica para trabalhadores da atencdo basica em Manaus”, do qual
decorreram trés objetivos especificos: 1) Apreender os significados que trabalhadores da
atencao basica em saude atribuem a expressao “qualidade em saude na atencdo basica”; 2)

Investigar como os trabalhadores vivenciam a busca pela qualidade na salde e 0s processos

* Ver sitio do PMAQ-AB http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmag.php. Acesso em: 20 Jan. 2014.
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avaliativos instituidos nos servi¢cos em que atuam; 3) Identificar os pardmetros da qualidade
em saude na atencdo basica utilizados pelos trabalhadores das equipes pesquisadas para 0
monitoramento e a avaliacdo cotidianos das suas praticas em salde no territorio.

O resultado do esforco dissertativo deste estudo esta organizado na forma de capitulos.
No primeiro capitulo, faz-se uma revisdo da literatura acerca das categorias centrais abordadas
na pesquisa, a saber: atencdo bésica a salde, qualidade em salde e avaliagdo em saude. No
segundo capitulo serdo descritas as estratégias metodologicas utilizadas e a trajetéria da
pesquisa, além de oportunas reflexdes sobre o campo.

De cunho qualitativo, a coleta dos dados de pesquisa foi centrada nos gestores e
equipes da estratégia saude da familia da Secretaria Municipal de Saude de Manaus que
participaram do 1° e 2° ciclos do PMAQ-AB, sujeitos integrantes dos grupos focais realizados
no periodo de outubro a abril de 2015. No terceiro capitulo, estdo dispostos os principais
achados da pesquisa, instituindo reflexdes que articulam a literatura estudada as informacdes
que emergiram do campo.

O projeto de pesquisa que deu origem a esta disserta¢do vincula-se a linha de pesquisa
“Dindmica dos Agravos e das Doencas Prevalentes na Amazonia”, sub-linha “Perfil de
Politicas Publicas de Satde”, de forma imediata e relevante: a atencdo bésica é a politica
ordenadora de todo o sistema de salde e a busca do atributo qualidade na AB é
reconhecidamente fundamental para o alcance da efetividade dos principios da integralidade,
universalidade, equidade e participacdo social no SUS.

Deseja-se que os achados deste estudo sejam uma contribuicdo para o debate da
qualidade em salde nos servicos de saude da aten¢do basica da cidade de Manaus ao fomentar
a reflexéo e o protagonismo dos profissionais na construcdo e implementacgéo das politicas de

salide, a partir da Otica da qualidade em saude.
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CAPITULO | - REVISAO DA LITERATURA

1.1 Atencéo bésica em saude

De acordo com Giovanella e Mendonga (2012), a Atengdo Priméaria em Saude (APS)
corresponde a atencdo ambulatorial de primeiro contato com o paciente, servindo de porta de
entrada do sistema. Para as autoras, a APS possui diferentes concepcGes que orientam sua
implementacdo, podendo ser interpretada de quatro modos principais, a saber: a) programa
focalizado e seletivo, b) nivel de atencdo de primeiro contato, com ou sem ac¢des de saude
publica e de servicos a populacdo em geral, c) abrangente e integral, modelo assistencial que
organiza o sistema de saude e d) filosofia emancipadora pelo direito universal a satde.

Starfield (2002) reporta a sistematizacdo dessas quatro formas de visualizar a atencao
priméaria a Vuori (1984) e apresenta uma definicdo que dialoga com as trés ultimas
interpretacdes do autor ao conceituar a atencdo priméaria como

[...] aquele nivel de um sistema de servigo de saide que oferece a entrada no sistema
para todas as novas necessidades e problemas, fornece atencdo sobre a pessoa (hdo
direcionada para a enfermidade) no decorrer do tempo, fornece atencdo para todas as
condicfes, exceto as muito incomuns ou raras, € coordena ou integra a atengdo
fornecida em algum outro lugar ou por terceiros. [...] compartilha caracteristicas com
outros niveis dos sistemas de salde [...] a atengdo primaria € uma abordagem que
forma a base e determina o trabalho de todos os niveis dos sistemas de salde. A
atencdo primdaria aborda os problemas mais comuns na comunidade, oferecendo
servigos de prevencdo, cura e reabilitagdo para maximizar a saide e o bem-estar. [...]

E a atencdo que organiza e racionaliza o uso de todos os recursos, tanto béasicos como
especializados, direcionados para a promog¢do, manuten¢do e melhora da salde.

(Starfield, 2002, p.28).

Promovida pela Organizacdo Mundial da Saldde (OMS) e pelo Fundo das Nacdes
Unidas pela Infancia (UNICEF), a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de
Saude, realizada em Alma-Ata, de 06 a 12 de setembro de 1978, foi um divisor de aguas na
concepgdo e organizagdo da atencdo priméria, movida pela necessidade de promover a saude
para todos os povos do mundo. (OMS/UNICEF, 1978).

Essa Conferéncia Internacional langou as bases para uma APS de alcance global com
propostas frutos dos consensos dos paises ali reunidos, formalizadas no documento conhecido
por “Satde para todos até o ano 2000”. Nele, a APS é descrita como

[...] cuidados essenciais de salde baseados em métodos e tecnologias praticas,
cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance

universal de individuos e familias da comunidade, mediante sua plena participagao e a
um custo que a comunidade e o pais possam manter em cada fase de seu
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desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e autodeterminagdo. Fazem parte
integrante tanto do sistema de salide do pais, do qual constituem a fungéo central e o
foco principal, quanto do desenvolvimento social e econémico global da comunidade.
Representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade
com o sistema nacional de salde, pelo qual os cuidados de salide sdo levados o mais
proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o
primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a sadude. (OMS/UNICEF,
1978).
Frente a magnitude conceitual da APS em Alma-Ata, Giovanella e Mendonga (2012)
assinalam que nos paises periféricos a efetiva implantacio da APS deu-se,
predominantemente, através de programas seletivos, em contraposi¢do aos paises europeus
que implementam a APS como primeiro contato e integrada ao sistema de salde de cobertura
universal. Entende-se por APS seletiva “[...] a concepgdo de atengdo primaria como cesta
restrita de servicos basicos selecionados, voltados a populacdo em situacdo de maior pobreza
[...]” (idem, p.499). De acordo com as autoras, esse pacote de acdes restritas de satde surgiu
como proposicdo de agéncias financeiras internacionais, como o Banco Mundial, que
imprimiram uma estratégia restritiva as propostas mais abrangentes de Alma-Ata.

Decorridos 30 anos ap6s Alma-Ata, o Relatério Mundial de Saide da OMS publicado
em 2008 - “Aten¢ao primaria em satde: agora mais do que nunca” - indicou uma reorientagdo
dos sistemas de salde baseados na atengdo primaria como resposta aos desafios oriundos dos
determinantes das iniquidades em salde que continuavam a requerer respostas politicas e
técnicas que afetavam setores diferentes da sociedade. (OMS, 2008).

O Relatério Mundial de Saude indica as frentes prioritarias de atuacdo a serem
perseguidas pelos governos estatais para que os sistemas de saude reduzam as lacunas entre a
aspiracdo e a real implementacdo da APS nos servicos de saude. Para tal fim, a OMS propde
quatro conjuntos de reformas na APS, a saber: reformas na cobertura universal (para
promover mais equidade em salde com acesso e qualidade); reformas na prestacdo de
servigos (para orientar os sistemas de salde para as pessoas); reformas na lideranca (para
estimular uma gestdo em salde mais participativa e inclusiva) e reformas politicas (para

promover e proteger a satide das comunidades). (OMS, 2008) .

* Para aprofundar o entendimento, cita-se um trecho do Relatorio sobre as reformas propostas: “Reformas que
garantam que os sistemas de salde contribuam para a equidade em saude, justica social e para o fim da excluséo,
primordialmente através do progresso do acesso universal e da protecdo social da salde — reformas da cobertura
universal; reformas que reorganizem os servicos de salide como preconizado pela atencéo priméria, isto €, em
torno das necessidades e expectativas das pessoas, de forma a torna-los socialmente mais relevantes e que
respondam melhor ao mundo em mudanga, enquanto produzem melhores resultados — reformas da prestacéo de
servigo; reformas que garantam comunidades mais saudaveis, integrando a¢es de salde publica na atencédo
primaria em saudde e almejando politicas publicas saudaveis nos varios setores — reformas de politica publica;
reformas que substituam o comando e controle autoritario e o laissez-faire descomprometido do Estado, por uma
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Vérias denominacBes da APS ao longo do tempo refletiram derivagdes do sentido
original proposto na Conferéncia de Alma-Ata em 1978, sendo o conceito de “atencdo
priméria renovada” a mais recente®.

A APS renovada é uma proposta da Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS)
que toma como documento-base a Declaragdo de Montevidéu no ano de 2005. Para a OPAS, a
APS renovada € uma estratégia para organizagdo dos Sistemas de Salde, devendo constituir-
se na “base dos sistemas nacionais de saude por ser a melhor estratégia para produzir
melhorias sustentaveis ¢ uma maior equidade no estado de satde da populacdo” (OPAS, 2011,
p.52).

Na definicdo da APS renovada, a OPAS sistematizou conjuntos de valores, principios
e elementos estruturantes que caracterizam essa estratégia. Sdo eles: conjunto de valores
(direito ao mais alto nivel de salde, solidariedade e equidade); um conjunto de principios
(responsabilidade governamental, sustentabilidade, intersetorialidade, participagdo social
entre outros); e um conjunto de elementos estruturantes indissociaveis da rede de servigos de
salde (acesso de primeiro contato, integralidade, longitudinalidade, coordenacdo, orientacao
familiar e comunitaria e competéncia cultural). (OPAS, 2005). Tais conjuntos nao sao
exaustivos, mas pretendem servir de fundamentos para organizar e implementar os
componentes de um sistema de satde baseado na APS.

O modelo de APS atualmente praticado no Brasil possui trés caracteristicas que o
distingue dos demais paises. S&o eles: “equipes multidisciplinares responsaveis por territorios
geograficos e populagdo adscrita”, “presenca singular dos agentes comunitarios de saude” e
“inclusdo da satde bucal no sistema publico de saude” (OPAS, 2011, p.24). Tais elementos
sdo importantes ferramentas para o enfrentamento local da tripla carga de doencas, realidade
no pais que ainda se vé as voltas com doencas infecciosas, parasitarias e emergentes
coexistindo com o aumento das condi¢fes cronicas e fatores de risco, além da violéncia e
causas externas de morbi-mortalidade. (OPAS, 2011).

A APS brasileira é designada pelo termo Atencdo Bésica (AB) que, de acordo com o0s
documentos oficiais, seria um modo de diferenciar as proposi¢cdes de uma APS simplificada

dirigida aos pobres — modelo predominante nos paises em desenvolvimento - da proposta

lideranga com base na negociacéo, participativa e inclusiva exigida pela complexidade dos sistemas de salde
contemporaneos - reformas da lideranca.” (OMS, 2008, p.xvi, destaques do texto).

® Para saber mais sobre as diferentes interpretacdes da APS, consultar o documento produzido pela OPAS,
Renovacdo da Atencao Primaria nas Américas. Washington: PAHO/WHO, 2005.
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principal do Ministério da Saude, a Estratégia Satde da Familia (SF). (BRASIL, 2007). Tal
negacdo desvela exatamente o que se desejaria obscurecer, pois
...dos anos 1960 a até a metade da década de 1980, prevalecia 0 modelo
médico-assistencial privatista, periodo em que a proposta de APS ganha forca
e 0s programas de extensdo de cobertura comecam a ser desenvolvidos em

diversas regides do pais, predominando a concepgdo de atencdo primaria
seletiva. (SOUZA; MARQUES; SILVA, 2012, p.28).

Ainda que Giovanella et al (2009, p.784), referindo-se a década seguinte, assinalem que “no
Brasil, nos anos noventa, a concep¢do de APS também foi renovada”, considerando-se o
contexto da regulamentagdo do SUS baseado na universalidade, equidade e integralidade e
nas diretrizes organizacionais de descentralizagédo e participacdo social, ndo se pode concluir
pela equivaléncia pacifica dos termos APS e AB.
Para Souza, Marques e Silva (2012) a definicdo e a distincdo APS e AB, mesmo apés
a edicdo da Nova Politica Nacional da Atencdo Bésica (PNAB, 2012), continua a gerar
controvérsias. Basta lembrar que a definicdo original de APS na Declaracdo de Alma-Ata
(1978, s/p) envolvia “além do setor saude, todos os setores e aspectos correlatos do
desenvolvimento e comunitario, entre estes a agricultura, a pecuaria, a producao de alimentos,
a industria, a educagdo, a habitagdo, as obras publicas, as comunicagdes € outros setores.”
Borges e Baptista (2010), alicercadas nas reflexdes tedricas de Conill (2008), Fausto e
Matta (2007) e Ribeiro (2002), confrontam a idéia equivocada de que o discurso politico da
prioridade da atencdo basica foi uma constante na construcdo de uma atencdo primaria
nacional, ao assinalarem que
[...] a APS também ndo apresentou consensos nem unanimidades, exceto pela
percepcdo de que os diversos sentidos de APS refletem uma disputa que ocorre tanto

em ambito académico quanto no campo das a¢des de governo e politicas de saude.
(BORGES; BAPTISTA, 2010, p.32).

Dai a importéncia, concluem as autoras, de contextualizar cada movimentacdo em torno da
politica de atencdo basica para compreender sua direcionalidade e contetdo, visto que ndo ha
isencao na elaboracdo dos sentidos da APS.

Gil (2006), em artigo de revisdo sobre os termos APS, AB e salde da familia no
Brasil, pontua que a trajetoria historica que gerou o conceito de APS, bem como sua evolugao
e as ambiguidades nas defini¢bes terminoldgicas nos foruns internacionais, resultaram nas
diferentes interpretacfes sobre atencdo primaria que se tém. Portanto, a idéia de que a

terminologia APS e AB sdo sempre tomadas como sindnimas nao se sustenta.
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Mello, Fontanella e Demarzo (2009), em relagdo aos termos APS e AB, constatam
que, “[...] uns entendem “basica” vindo de base, fundamental, e ndo de basico, simples; outros
interpretam “primdrio” como primeiro, principal, € ndo como elementar ou rudimentar.”
(p.205). Tal incerteza permeia, inclusive, os documentos oficiais do Ministério da Saude que,
segundo os autores, apresentam oscilagdo terminoldgica e sugerem uma disputa ideoldgica.

Franco e Merhy (2007, p.95) identificam uma diretriz “[...] racionalizadora e de forte
cunho economicista [...]” nas definicdes de Cuidados Primarios em Saude, e Programa Saude
da Familia. A simplificagdo de uma “cesta basica” de agdes em saude, para eles, “[...] s@o
propostas que partem de uma avaliacdo consensual dos altos custos dos sistemas de salde,
incompativeis com as possibilidades de financiamentos dos Estados com politicas
universalizantes”. (FRANCO; MERHY, 2007, p.95).

Gastdo Campos (2008, p. S17) aprofunda o debate em tom é&cido e corajoso ao

constatar a existéncia de

...um amplo desacordo cultural, epistemolégico e politico sobre a atencdo basica no
pais. Essa auséncia de consenso tem dificultado a construgdo de diretrizes nacionais
que permitam uma rapida expansdo da atengdo priméria. Os gestores do Ministério da
Saude, desde 1994, sucessivamente, tém subestimado esse obstaculo, na medida em
que tentam ultrapassa-lo ndo pelo debate, mas por meio de inducdo financeira e de
emissdo de portarias doutrinarias. Mudam-se 0s governantes, € 0 que ndo se altera é a
postura olimpica e arrogante das autoridades federais brasileiras.

Fato € que existe uma distancia inegavel, como assinala Giovanella et al (2008), ndo apenas
entre as concep¢des de APS e AB, mas também uma multiplicidade de implementacdes de
modelos de APS no pais, que ora se afastam e ora aproximam-se dos delineamentos de uma

APS seletiva ou abrangente.

1.1.1 Atencéo Baésica e Estratégia Saude da Familia

A Estratégia Salde da Familia (ESF), a época sob a denominacdo de Programa
Médico da Familia (PMF) - ainda sem o status de estratégia - foi implantada a partir de 1994,
inspirada nas experiéncias de Cuba, Inglaterra e Canada, com foco na expanséo da cobertura e
nos moldes de uma APS seletiva (BRASIL, 2001). Aos poucos este programa adquiriu
centralidade na agenda do governo e, por fim, alcou o patamar de estratégia estruturante dos
sistemas municipais de saude e modelo de APS. (GIOVANELLA et al, 2009).

Por “estratégia estruturante” tenciona-se afirmar que o PSF deixou de ser apenas um
programa de salde — conjunto restrito de acdes de salde - para tornar-se 0 eixo organizador

da atencdo em saude nos municipios. Ainda que os documentos basicos do Ministério da
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Saude indicassem que o PSF ndo seria “[...] uma intervencdo vertical e paralela as atividades
dos servigos de saude” (PAIM, 2012, p.478), afastando-se, portanto, da concepgéo usual de
programas de saude, sua conversao em ‘“‘estratégia” indica que, a partir de entdo, a ESF
passaria a orientar a reorganizacdo do sistema de salde em torno da APS, considerando as
necessidades da populagéo. De acordo com Gusso, Bensenor e Olmos (2012, p.96), a ESF
ganhou o status de “[...] estratégia de Estado para reorientacdo da Atencdo Priméria
brasileira”, conferindo-lhe um carater mais flexivel e inserido-a na rede de atencdo do sistema
de saude.

Adotar a ESF como modelo de Atencdo Priméaria a Saude significa substituir o modelo
anterior baseado na livre demanda e na queixa-conduta, por uma nova maneira de pensar e

praticar saude

[...] transformando o tradicional modelo sanitario brasileiro, médico, medicamentoso,
curativo e individual que tem no hospital o l6cus de solugdo de todo e qualquer
problema de saide, em um modelo de saide coletivo, multi e interprofissional,
centrado na familia e na comunidade. O desafio que se coloca é a transformagéo da
atencdo sanitaria centrada no procedimento em uma atengdo centrada no usuario.
(COSTA et al, 2009, p.114).

Por modelo de atencdo entende-se “[...] uma espécie de Idgica ou racionalidade que orienta
uma dada combinagdo tecnoldgica nas praticas de satde.” (PAIM, 2012, p.463). Trata-se,
portanto, da mudanca na légica que orienta as praticas de satide a partir da ESF®.

Em 2006, a Politica Nacional da Atencdo Basica (PNAB) — integrante do Sistema
Unico de Salde (SUS) - caracterizou a Atengdo Bésica de Satde “[...] por um conjunto de
acbes que abrangem a promoc¢do e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, O
diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutenc¢do da salde, [...] que considera o sujeito
em sua singularidade, na complexidade, na integralidade e na inser¢do socio-cultural”.
(BRASIL, 2006). A PNAB reafirmou a Saude da Familia como estratégia prioritaria para a
expansdo e consolidacdo da atencdo basica, firmando sua posicdo como principal porta de
entrada e centro de comunicacdo da rede de atencédo a saude.

O langamento da Nova PNAB em 2011 atualizou conceitos, introduziu elementos
relacionados a ordenacdo das Redes de Atencdo, e a avangou na gestdo e coordenagdo do
cuidado do usuério, afirmando-se acolhedora e resolutiva. O novo conceito de atencéo basica

passou a ser

® Em estudo recente de reviso sobre a ESF e o seu papel na reorientacdo do modelo de atencéo, Silva, Casotti e
Chaves (2013), concluiram que “... apesar da melhoria do processo de trabalho na atengéo primaria, seu carater
substitutivo ndo foi evidenciado na maioria dos estudos.” (p.221). Verificaram-se diferentes graus de
implantacdo da ESF, mas que ainda ndo resultaram na reorganizacao do sistema no nivel local.
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[...] um conjunto de acBes de agBes de salde, no ambito individual e coletivo, que
abrange a promogdo e a protecdo da saulde, a prevencédo de agravos, o diagnéstico, o
tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencao da salde com o objetivo
de desenvolver uma atencdo integral que impacte na situacdo de salde e autonomia
das pessoas e nos determinantes e condicionantes de saude das coletividades.
(BRASIL, 2012, p.19).

Neste trabalho, utilizaremos o conceito de AB informado pela Nova PNAB por condensar as
diretrizes e os principios que balizam a qualidade em salde no contexto brasileiro.

No mais, é preciso assinalar que a politica da atencdo bésica, seja a atual, seja a
anterior, bem como o PSF, ndo goza de unanimidade. Autores como Cohn (2008) criticam o
esvaziamento da dimensdo politica das estratégias de implementacdo da APS no Brasil e
alertam para as consequéncias indesejaveis do PSF se ater a dimensdo técnica do modelo
assistencial por ele veiculado, ja que desigualdades sociais ndo podem ser reduzidas apenas
pela intervencdo assistencial, como proposto no programa.

Ja Franco e Merhy (2003) ha quase uma década denunciam a excessiva normatividade
adotada pelo Ministério da Saude na implantacdo e desenvolvimento do PSF e criticam a
inducdo financeira exercida pelo MS para garantir a adocéo das acOes priorizadas pelo gestor
federal. Eles argumentam que isso tanto impossibilita a preconizada mudanga no modelo
assistencial - ja que as equipes e sistemas municipais de salde se perpetuam no papel de
meros repetidores de normas técnicas emanadas do governo federal - como também inibe a
expressdo da variabilidade social e cultural, de fato existente no pais, em favor de um
conjunto de normas padronizadas e, com frequéncia, inadequadas as singularidades do plano

local.

1.1.2 Atencéo basica e Redes de Atencdo a Saude

Em artigo que analisa a Nova PNAB, Fontenelle (2012, p.06) destaca que a “maior
inovacgdo conceitual desta PNAB, em relacdo a anterior, foi reconhecer que a APS se articula
com 0s outros servicos de satde na forma de redes de atencdo a saude [...]”. A APS ganhou
centralidade na organizacdo do SUS e deixou de ser apenas um nivel mais “basico” da
atencdo a saude.

Na engenharia organizacional anterior do sistema de salde, equivalente a piramide
classica (SOLLA; CHIORO, 2012), a atencdo primaria constituia-se tdo-somente no primeiro

nivel de uma estrutura hierarquica definida por niveis de complexidade crescente,
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respectivamente, atencdo basica, média complexidade e alta complexidade, abrindo espaco
para a desvalorizacdo da atengdo primaria frente as praticas com maior densidade tecnolégica.
(BRASIL, 2011a). Essa visdo equivocada do papel da APS foi corrigida na Nova PNAB
inserindo-a na concepc¢do poliarquica de uma rede horizontal de atencdo a saude, com
diversos pontos de atencdo a salde de distintas densidades tecnoldgicas e seus sistemas de
apoio, sem ordem e sem grau de importancia entre eles (MENDES, 2011).

A necessidade de organizacdo de redes de atencdo em salde no SUS orientadas pela
APS decorre do reconhecimento de que, a semelhanca do que ocorre nos sistemas de saude de
outros paises, o SUS também se mostra como um sistema fragmentado o que resulta em
dificuldade de acesso, descontinuidade assistencial e compromete a integralidade do cuidado.
(LAVRAS, 2011). Tal fragmentacdo impede que o sistema responda as exigéncias na
mudanca do quadro de necessidades de saude marcado pelo envelhecimento da populacao,
aumento das condigdes cronicas e morbimortalidade por causas externas. (LAVRAS, 2011).

Para Mendes (2011, p.82), redes de atencdo a satde (RASS)

[...] séo organizagdes polidrquicas de conjuntos de servicos de sadde, vinculados entre
si por uma missdo Unica, por objetivos comuns e por uma agdo cooperativa e
interdependente, que permite ofertar uma atencdo continua e integral a determinada
populacdo, coordenada pela Atencdo Primaria & Salde - prestada no tempo certo, no
lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa e de forma humanizada, e com
responsabilidade sanitaria e econdmica por esta populagéo.

Dessa definicdo emergem os conteldos basicos das RASs (organizacbes sem hierarquia entre
0s pontos de atencdo, cuidados continuos etc) adotados integralmente pela Portaria Ministerial
n° 4.279 de 30, de dezembro de 2010, que instituiu as diretrizes para a organizacao da rede de
atencdo a satde no &mbito do SUS ao reconhecer o desenvolvimento da RAS como estratégia
de reestruturacao do sistema de salde, tanto na organizacao quanto na qualidade e impacto da
atencdo prestada a populacdo (BRASIL, 2010c).

As RASs constituem-se de trés elementos fundamentais: populacdo, estrutura
operacional e modelo de atengdo (MENDES, 2011). Ao tratar da populacéo, a Portaria n°
4.279/2010 define que esta deve ser identificada e delimitada com clareza, e viver em
territorios singulares sob a responsabilidade sanitaria da RAS. Em relacdo a estrutura
operacional’, as RAS envolvem cinco componentes: APS como centro de comunicagdo, 0s
pontos de atencdo secundarios e terciarios, sistemas de apoio (diagnostico e terapéutico, de

assisténcia farmacéutica e de informacdo em saude), sistemas logisticos (centrais de

" Na estrutura da RAS, “os trés primeiros [componentes] correspondem aos nds das redes e, o quarto, as ligacdes
que comunicam os diferentes nos”. (MENDES, 2011, p.82).
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regulacdo, registro eletrdnico em salde e sistemas de transporte sanitérios) e sistema de
governanga (governanga solidaria controle social, financiamento). E quanto ao modelo de
atencéo a saude, o SUS adotou a ESF como o principal modelo da APS. (BRASIL, 2010c).

A APS como centro de comunicacdo da RAS “... € 0 n6 intercambiador no qual se
coordenam os fluxos e contrafluxos do sistema de aten¢do a satide” (MENDES, 2011, p.88);
deve ser formada por unidades ou equipes de APS e possui um papel chave na estruturacéo do
sistema como ordenadora da RAS e coordenadora do cuidado.

Segundo as normativas da Portaria n°® 4.279/2010, no papel de ordenadora da RAS, a
APS ¢ o primeiro contato de individuos, familias e comunidades no SUS, aproximando 0s
servicos de saude dos lugares de vida e trabalho de pessoas, constituindo-se no primeiro
elemento de um processo continuo de atencdo no exercicio de um conjunto de a¢des de salde,
individuais e coletivas que envolvem promocao e protecdo da salde, prevencdo de agravos,
diagndstico, tratamento, reabilitacdo e manutengdo da satde. No papel de coordenadora do
cuidado a APS deve exercer praticas democraticas e participativas, atuando através do
trabalho em equipe, que se dirige a populacdes de territérios bem delimitados pelas quais
possui responsabilidade sanitaria, levando em conta a dinamicidade existente no territorio
dessas populacdes. Essa coordenacdo envolve, portanto, a responsabilidade de integrar
verticalmente os servigos que, via de regra, sdo ofertados de maneira fragmentada nos
diversos pontos de atencdo da rede de servigos de satde. (BRASIL, 2010c).

A Nova PNAB estabelece ainda, além das fun¢des de coordenar o cuidado e ordenar
as redes, mais duas: ser base e ser resolutiva (BRASIL, 2012). Para ser base, a AB deve
constituir-se na modalidade de atencdo e de servico de salde com o mais elevado grau de
descentralizacdo e capilaridade e de cuja participacdo no cuidado faz-se sempre necessaria.
Para ser resolutiva, a AB necessita resolver a grande maioria dos problemas de salde da
populacéo, identificando riscos, necessidades e demandas de salude, utilizando e articulando
diferentes tecnologias de cuidado, individual e coletivo, por meio de uma clinica capaz de
construir vinculos positivos, e intervencdes clinico sanitarias efetivas, na perspectiva de

ampliacdo do grau de autonomia dos individuos e grupos sociais. (BRASIL, 2012).

1.2 Qualidade em saude

1.2.1 Conceito de qualidade
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As acepgdes da palavra “qualidade” sdao multiplas, pois se trata de um conceito
relativo e complexo que “[...] varia de acordo com o contexto historico, politico, econémico e
cultural de cada sociedade, além dos conhecimentos cientificos acumulados” (BRASIL,
2010b, p.18). Compreende-se a qualidade, portanto, como uma construcdo social que se
produz a partir das referéncias dos sujeitos envolvidos na sua construgdo (PINTO; SOUZA,
FLORENCIO, 2012).

Lato sensu, a qualidade é um fendmeno que acompanha 0 homem através dos tempos
e o faz empregar esforcos a favor da perfeicdo. Enquanto movimento, a qualidade remonta a
segunda metade do século XX, a partir de pensadores norte-americanos, com destaque para
Deming. Foi no contexto industrial que conceitos de geréncia da qualidade foram
desenvolvidos, alcancando sua fase d&urea na industria japonesa do pOs-guerra
(D’INNOCENZO; ADAMI; CUNHA, 2006).

Pensadores importantes da qualidade sdo Crosby, Deming, Juran, Ishikawa e Taguchi,
tedricos que trouxeram enfoques inovadores para a producdo e os servicos desenvolvendo
maneiras de implantar, manter e avaliar a qualidade. Em texto de revisdo sobre o tema da
qualidade, D’Innocenzo, Adami e Cunha (2006, p.84) assinalam que “Concepg¢des como
auséncia de defeitos, fazer certo da primeira vez, conformidade com as exigéncias e
expectativas do cliente, sentir orgulho do que se faz, sintetizam o que seria significaria
qualidade”.

Os conceitos de geréncia com qualidade desenvolvidos nos Estados Unidos,
aperfeicoados no Japdo na década de 50, e difundidos no restante do mundo (MALIK;
SCHIESARI, 1998), somente encontraram eco nos servicos de saude no final dos anos 60 e
inicio da década de 70 (D’INNOCENZO; ADAMI; CUNHA, 2006), com o pioneirismo de
Avedis Donabedian, na Universidade de Michigan (EUA), o primeiro a desenvolver a idéia de
medir a qualidade dos servigos de saitde (NORMAN, 2012).

1.2.2. Conceito de qualidade em satde

Quando comparada a qualidade em sentido amplo, a polissemia do termo qualidade
em saude traz igual dificuldade para a sua conceituagdo. Tal complexidade depende da
concepcédo de saude, variedade de atores envolvidos, carater multidimensional do conceito de

qualidade, peculiaridades das a¢Ges de salde e, por fim, contextos historicos, politicos, sociais
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e institucionais que cercam a elaboragdo do conceito de qualidade em saude sob analise.
(SERAPIONI, 2006).

A polissemia do conceito de qualidade reflete-se diretamente nos critérios utilizados
para caracterizar um servico de saude quanto a qualidade. Neste caso, 0s balizadores ndo sao
definitivos/absolutos, mas dependem da “[...] evolu¢cdo do conhecimento e [d]a dinamica
social [que] estdo sempre a exigir mudancas e aprimoramentos na forma como se prestam 0s
servigos”. (CAMPOS, C., 2005, p.564).

Esse carater multidimensional do termo qualidade é frisado por autores como
Uchimura e Bosi (2002) e Bosi, Pontes e Vasconcelos (2010) que se referem a
“multidimensionalidade intrinseca” e a “multidimensionalidade extrinseca”. A primeira
corresponde aos diversos significados que a palavra qualidade assume, de natureza objetiva e
subjetiva, a depender da capacidade de mensuracdo que oferece o sentido em apreco. A
segunda, diz respeito a variacdo de acepc¢des da qualidade em funcdo dos interesses dos
grupos ou atores sociais envolvidos, assim como da relagdo que guardam com o0 servi¢o ou
programa em questao.

De acordo com Serapioni (2006), em razdo da complexidade do conceito de qualidade
em salde, muitos autores optam por destacar variadas dimensdes da qualidade, protegendo-se
do perigo de conceituacOes restritivas. Uchimura e Bosi (2002) destacam alguns autores
classicos que trabalham com atributos, elementos, fatores ou dimensdes da qualidade em
salde, a saber, Donabedian (1990), Lee e Jones (1933), Gattinara et al (1995), Vuori (1991) e
Acurcio et al (1991).

Destaca-se a defini¢do de qualidade em saide de Donabedian (1990, p.12) para quem
a qualidade ¢é definida como o “[...] grau em que 0s servicos de saude atendem as
necessidades, as expectativas e o padrdo de atendimento dos pacientes.” Um conceito mais
refinado é o de Hernandez (1993, p.08) para quem qualidade em saude ¢é a “[...] proviséo de
Servigos acessiveis e equitativos, com um nivel profissional 6timo, tendo em conta 0s recursos

disponiveis, de forma a alcancar a adeséo e satisfagdo do usuario”.
1.2.3 Conceito de qualidade na atencdo primaria
Inimeros paises tém priorizado a busca de uma atencdo priméria de qualidade, e,

segundo Carlos Campos (2005), tais iniciativas se baseiam em evidéncias de que “‘sistemas

nacionais de salde que priorizam as a¢Ges primarias como eixo organizador das praticas
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sanitarias alcancam melhores indicadores de salde, menores custos e maior satisfagdo dos
usuarios” (p.s65).
Starfield (2002, p.409), tratando do significado da qualidade da atencdo primaria,
explica que
A qualidade da atengéo significa 0 quanto as necessidades de saude, existentes ou
potenciais, estdo sendo atendidas de forma otimizada pelos servicos de salde,

dado o conhecimento atual a respeito da distribuicdo, reconhecimento, diagnostico e
manejo dos problemas e preocupac0es referentes a salide. (negritos nossos).

Para a autora, servicos de alta qualidade voltam-se para prevencdo e melhoras futuras da
salde, e ndo se limitam a efetividade curativa. A qualidade da atencdo também envolve a
satisfagdo com 0s servicos, custos da atencdo, qualificacdo do pessoal, seguranca dentre
outras caracteristicas.

Brasil (2011) resume os seis principios — denominados atributos essenciais e derivados
listados por Starfield (2002) — que, se obedecidos, indicam a existéncia de uma APS de
qualidade®. S&o eles:

O primeiro contato: que é 0 acesso ao uso dos servigos para 0 novo problema para o
qual se procura a atencdo a salde.
A longitudinalidade: é o aporte regular e consistente de cuidados pela equipe de
salde em um ambiente humanizado e de relagdo mutua entre equipe de salde,
individuos e familias.
A integralidade: € o conjunto de servicos que atendam aos problemas mais comuns
da populagdo adscrita, no que se refere aos problemas bioldgicos, psicolégicos e
sociais que causam a doenga.
A coordenacdo: capacidade de garantir a continuidade da atencao.
A focalizacdo na familia: considerar a familia como sujeito da atengdo e o
conhecimento integral dos seus problemas de salde.
A orientagdo comunitéria: é o reconhecimento das necessidades familiares em razo
do contexto social, econdmico e cultural, na perspectiva da salde coletiva. (BRASIL,
2011, p.189, negritos nossos).
Carlos Campos (2005) entende que a busca pela qualidade na atencdo a saude implica em
otimizar seus efeitos desejaveis, minimizar efeitos indesejaveis e, sobretudo, alcar respostas
as expectativas e necessidades dos usuarios. Também considera fundamental conhecer o perfil
de salde e doenga da comunidade com vistas a reduzir desigualdades de acesso e riscos de
adoecimento.
A Nova Politica Nacional da Atencdo Basica (BRASIL, 2012, p.23), em relacdo a

qualidade da AB, menciona explicitamente que

® Nos Gltimos anos, essa definicdo operacional da APS sistematizada por Starfield (2002) na forma de principios
vem sendo muito utilizada, inclusive pelo Ministério da Saide (BRASIL, 2010a). Esses principios correspondem
aos elementos estruturais do conceito da APS renovada proposta pela OPAS, ja comentada anteriormente.
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[..] a qualificacdo da Estratégia Salde da Familia e de outras estratégias de
organizagdo da atencdo basica deverdo seguir as diretrizes da atencéo basica e do
SUS, configurando um processo progressivo e singular que considera e inclui as
especificidades locorregionais. (negritos nossos).

Assim, ao referir-se a qualidade na AB brasileira, a Nova PNAB vislumbra a consecucéo
dos principios, fundamentos, diretrizes e funcbes na Rede de Atengdo a Saude nela prescritos.
Dentre os principais fundamentos e diretrizes da AB, destacam-se a territorializagio e
responsabilidade sanitaria (delimitacdo e o conhecimento da populagéo adstrita), adstri¢éo
dos usuarios e vinculo (vinculacdo das pessoas do territorio com os profissionais da equipe
através da construcdo de relacdes de afetividade e confianca), acessibilidade, acolhimento e
porta de entrada preferencial (mecanismos que assegurem a equipe da atencdo bésica
acolher, escutar e ofertar servigos), cuidado longitudinal (continuidade do atendimento),
trabalho em equipe multiprofissional e a participacao do usuario (BRASIL, 2012).

No mais novo instrumento de autoavaliagcdo da atencdo basica de autoria do Ministério
da Satde, a chamada AMAQ® — Autoavaliacdo para a Melhoria do Acesso e da Qualidade, 1é-
se que a qualidade em saude é

[...] o grau de atendimento a padrdes de qualidade estabelecidos frente as normas,
protocolos, principios e diretrizes que organizam as ac¢les e praticas, assim como
aos conhecimentos técnicos e cientificos atuais, respeitando valores culturalmente
aceitos e considerando a competéncia dos atores. (BRASIL, 2012, p.22)
Ao sorver do SUS e da Nova PNAB seus principais balizadores, esse conjunto de declaragdes
tedrico-técnicas informa a qualidade esperada no que se refere a estrutura, aos processos €
aos resultados das acdes da atencdo basica no Brasil e entra em sintonia com a Politica
nacional de qualificacdo da AB.
Autores como Castanheira et al (2011, p.939) reconhecem que:
Embora a atengdo basica ndo seja um “programa” e sim uma proposta organizacional
de base sistémica, ndo se restringe a essa dimensdo e possui de fato um escopo
propriamente tecnolégico, articulado as propostas politicas e técnicas que representa.
Nesse sentido, pode-se identificar nos documentos oficiais e nas falas institucionais
uma ''teoria", ou seja, um conjunto de proposicfes ético-normativas que

orientam o ""dever ser", isto é, 0 quadro de valores que orientam a construcéo de
normas, critérios e indicadores da avaliacdo [da AB]. (negritos nossos).

% A AMAQ é parte integrante de uma das fases de desenvolvimento do ciclo de qualidade do Programa de
Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencdo Basica - PMAQ-AB, que inclui uma autoavaliacdo das equipes
credenciadas, porém, o uso do instrumento ndo € obrigatorio. Tais processos autoavaliativos na atencéo béasica
devem ser continuos e permanentes, de modo a internalizar uma cultura de monitoramento e avaliagcdo que
identifica na realidade local, as fragilidades e potencialidades da rede de atengdo basica, para planejamento de
intervenc¢do na melhoria do acesso e qualidade dos servigos (BRASIL, 2012, grifos nossos).
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Em outras palavras, é esse arcabougo “tedrico” institucional, prenhe de valores previamente
estabelecidos nos documentos oficiais, que operard como parametro para indicar a presenca, a
auséncia ou os graus de qualidade na AB, a partir da construcdo de instrumentos avaliativos
nele contidos, oriundos das determinacgdes do poder central, aqui representado pelo Ministério
da Saude.

1.2.4 Qualidade em saude na perspectiva dos atores sociais

Jé se explanou que o entendimento sobre qualidade na atencéo a saude é polissémico,
pois depende de critérios estabelecidos em cada época sobre a expectativa do alcance de uma

salde otima. Carlos Campos (2005, p.S65) frisa que tal concepc¢do depende também do lugar

1
I 0

que cada ator social™ ocupa no sistema de salde, pois aqueles

[...] responséaveis pela provisdo e gestdo dos servicos tendem a focalizar a sua
atencdo em determinados aspectos e interesses, tais como rendimento, custo e
eficiéncia. J& no ambiente da prestacdo dos servicos, os profissionais de salde tém
outras expectativas. De uma forma geral, estdo preocupados com a satisfacdo pessoal,
0 reconhecimento profissional, a exceléncia técnica, o acesso a tecnologia, 0
aprimoramento dos processos individuais e coletivos do cuidado a satde e um bom
ambiente de trabalho, incluindo o conforto, a seguranca etc. Por outro lado, o cliente
ou usudrio entende como qualidade a obtencdo dos beneficios esperados diante de
demandas, expectativas, carecimentos e necessidades de salde (negritos nossos).

Essa riqueza de olhares — usudrios, trabalhadores e gestores — reflete, portanto, a perspectiva
de cada ator social que recai sobre as énfases afeitas aos interesses do lugar que ocupam e que
devem ser levadas em consideracdo no processo avaliativo e de producédo de salde.
Tratando das percepcdes dos atores sociais sobre a qualidade dos servi¢os de saude,
Uchimura e Bosi (2002, p.1567) afirmam que essas percepcdes tambeém
[...] sdo determinadas por suas experiéncias inerentes a vivéncia junto aos programas
[de salde] em questdo. Esse entendimento permitiria compreender ndo apenas o
significado da qualidade para os diferentes grupos, mas também as formas pelas
guais esta se apresentaria ou ndo nesses programas. (negritos nossos).
Ao voltar-se para a atencdo basica, Bosi, Pontes e Vasconcelos (2010) reconhecem também
que propria a natureza dos problemas envolvidos na complexidade desse nivel de atencéo ja
amplia o escopo da avaliacdo da qualidade ao considerar a intersubjetividade como inerente a

producdo do cuidado.

10 gujeitos ou atores sociais sdo os individuos (usuérios, trabalhadores do SUS, gestores) ou coletivos
(instituicGes, orgdos, comunidades, equipes de trabalho, etc) que participam, de forma organizada, dos processos
de gestdo, interferindo técnica, politica ou eticamente no planejamento e monitoramento da salde publica.
(BRASIL, 2009, p.16).
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Em artigo sobre a percep¢do dos usuarios e profissionais de saude sobre a atencéo
bésica, Von Stranlen et al (2008, p.S157) pontuam que

[...] ndo podemos deixar de considerar que transformacdes de sistemas de salide em
grande parte se realizam como conseqiiéncia ndo apenas de politicas de salde, mas de
processos relativamente autbnomos, tais como a racionalizagdo funcional da atengéo a
salde e a mudangas de concepgdes dominantes sobre os processos de
saude/doenca e a atencdo a salde. (negritos nossos).
Isso significa que as concepcdes dos profissionais de salde sobre atencdo bésica refletem-se
diretamente na producdo do cuidado e, por conseguinte, a qualidade alcangada e/ou desejada
nesse fazer, também sofre influéncias desse entendimento. De fato, h4& um fendmeno de
retroalimentacdo no processo de fazer saude em que “[...] os trabalhadores de salude sdo
produtos do sistema de relacbes em que estdo mergulhados, mas sdo, a0 mesmo tempo,
produtores deste mesmo sistema. Sujeito e objeto, no mesmo momento ¢ em todo o tempo.”
(CAMPOS, G., 1998, s.p.).

A subjetividade do trabalhador em salde opera a realidade no sentido de que “[...] o
modo singular como cada um significa o trabalho e o cuidado, agencia 0 modo como se
produz o agir em saude.” (FRANCO; MERHY, 2012, p. 152). Para os autores, em qualquer
situagdo, seja no trabalho prescritivo ou no trabalho acolhedor com estabelecimento de
vinculo, é a subjetividade que agencia as opcdes de cuidado, sendo, portanto, uma das muitas
dimensGes que compdem o cenario complexo do trabalho em sadde.

Assim, o papel da atencdo basica como porta de entrada do sistema de satde faz com
que sejam as acOes dos atores nela envolvidos (gestores, profissionais e usuarios) que
determinem a consolidagdo do SUS, de modo que “[...] a falta de compreensédo do modelo
assistencial proposto e as respectivas mudancas, pelos mesmos atores, comprometem 0s
resultados do programa e do sistema de saude como um todo.” (LENTSCK;
KLUTHCOVSKY; KLUTHCOVSKY, 2010, p. 3456), inclusive no que tange a qualidade

dos servicos oferecidos.

1.3 Avaliagcdo em saude

A semelhanca da qualidade, o termo avaliagdo também é polissémico e bastante antigo.
Revalorizou-se paulatinamente diante dos desafios dos varios setores ligados ao planejamento
de agdes sociais, como o setor da saude, seja como “ferramenta de gestdo”, seja como

“instrumento de democratizagdo ¢ empoderamento.” (BOSI; UCHIMURA, 2006, p.89).



31

Para Contandriopoulos et al (1997, p.31), “avaliar consiste fundamentalmente em
fazer julgamento de valor de uma intervencdo ou sobre qualquer um de seus componentes,
com o objetivo de ajudar na tomada de decisdes.” Avaliar, portanto, implica em julgar a
qualidade de um objeto, no caso, uma intervencdo. Tal julgamento ocorre a partir de critérios
previamente estabelecidos com os participantes e deve ser vista como oportunidade de
mudanca, pois a avaliacdo diferencia-se do diagndstico em funcdo de ser também uma
ferramenta de intervencdo como vistas a mudar uma realidade. Nemes (2001) acrescenta que
uma “boa” avaliacdo deve julgar, mas uma “boa” e “completa” avaliacdo julga e explica.

No éambito da necessidade de intervencbes e da indugdo de mudancas,
Contandriopoulos et al (1997) distinguem dois modelos de avaliacdo de servicos de saude. A
avaliagdo normativa “consiste em fazer um julgamento sobre uma intervencgdo [...]; neste
caso, costuma-se comparar 0S recursos empregados e a Sua organizagdo (estrutura), os
servicos ou 0s bens produzidos (processo), e o0s resultados obtidos.”
(CONTANDRIOPOULOS et al, p.34). Por sua vez, a pesquisa avaliativa é descrita como
“um julgamento ex-post de uma intervencdo usando métodos cientificos, analisando a
pertinéncia, os fundamentos tedricos, a produtividade e os rendimentos de uma intervencao,
assim como as relagdes existentes entre a intervencdo e o contexto no qual ela se situa”
(CONTANDRIOPOULOS et al, p.37).

A avaliacdo normativa abarca no seu desenvolvimento a abordagem sistémica de
Donabedian (estrutura — processo - resultado), conforme ressalta Brasil (2010b), e destina-se
comumente ao apoio de gerentes e trabalhadores nas rotinas dos servigos. Quanto a pesquisa
avaliativa, esta exige mais experiéncia do pesquisador — teoria e método apurados —
prestando-se a “avaliar um tema pouco pesquisado ou uma nova abordagem teorico-
metodologica” (BRASIL, 2010b, p.28).

Carlos Campos (2005) assinala que o modelo proposto por Donabedian € o0 mais
tradicionalmente usado na avaliacdo em saude, inclusive na atencdo primaria. Fundamenta-se
na medicdo no nivel de qualidade a partir da comparacéo e analise das informagdes oriundas
das dimensdes estrutura-processo-resultado, com base em critérios estabelecidos
previamente. Tais critérios (ou atributos) sdo conhecidos como “os sete pilares da qualidade”,
a saber, eficiéncia, eficacia, efetividade, otimizacao, aceitabilidade, otimizacgéo, legitimidade e
equidade.

Frias (2010) discorre sobre os sete atributos da qualidade propostos por Donabedian

e acrescenta outros atributos igualmente importantes elaborados por autores da area no intuito
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de caracterizar melhor a qualidade em salde, a depender do contexto ou do objeto a ser

avaliado. Séo eles:

Eficacia: capacidade de produzir o efeito desejado quando o servico é colocado em
“condigdes ideais de uso”. Isto em ele pode funcionar?

Efetividade: capacidade de produzir o efeito desejado quando “em uso rotineiro”;
consiste na relagdo entre o impacto real e o potencial. Isto é, 0 programa ou servico
funciona?

Eficiéncia: relagdo entre o impacto real e o custo das a¢Bes. Ou seja, 0 programa ou
servico vale a pena funcionar com os recursos empregados?

Equidade: distribuicdo dos servicos de acordo com as necessidades da populacéo.
Tratar desigualmente os desiguais e priorizar para intervengdo 0s grupos sociais com
maiores necessidades de sadde.

Acesso: remocgao de obstaculos a utilizagdo dos servicos disponiveis. Relacéo entre os
recursos de poder dos usudrios e 0s obstaculos colocados pelos servicos de salde.
Adequacao/cobertura: suprimento de numero suficiente de servicos em relacdo as
necessidades e a demanda. Mede a propor¢do da populacdo que se beneficia do
programa.

Aceitacdo: fornecimento de servigos de acordo com as normas culturais, sociais e
expectativas dos usuérios e seus familiares.

Legitimidade: grau de aceitabilidade por parte da comunidade ou da sociedade como
um todo dos servigos ofertados.

Otimizacdo: maximo cuidado efetivo obtido pelo programa. Ou seja, uma vez
atingido determinado estagio de efetividade do cuidado, melhorias adicionais seriam
pequenas diante da elevacdo dos custos.

Qualidade técnico-cientifica: aplicacdo das agdes de acordo com o conhecimento e a
tecnologia disponivel. (FRIAS, 2010, p.52, negritos do autor).

O autor esclarece que a selecdo dos atributos da qualidade deve ser especificada em cada
contexto de avaliacdo em funcdo do objeto avaliado de forma que apresente coeréncia e
interdependéncia entre os atributos, pois o julgamento de valor sofre influéncia do nimero e
exatiddo com que estes atributos sdo explorados na avaliagéo.
Para Nemes (2001), ndo se pode esperar que a avaliagdo em saude seja capaz de julgar
e explicar praticas sociais em suas multiplas determinacdes e conflitos éticos-politicos, posto
que a proépria racionalidade cientifica que a constitui também a limita. Por outro lado, a
“potencialidade ética” da avaliacdo em satde pode contribuir para formas mais efetivas de
controle social das praticas de saude em geral. Assim, continua a autora,
Parece-me ainda que esta potencialidade serd tdo mais desenvolvida quanto mais
pensarmos a avaliacdo como decodificadora da realidade e, neste sentido, como
produtora de insumos para o debate politico. Neste caso, sua maior densidade
cientifica interessa menos como produtora imediata de verdades e mais como modo de
maximizar a objetividade do debate. (NEMES, 2001, p.13, negritos nossos).
E preciso considerar também que o referencial tedrico proposto por Donabedian, que continua
sendo o mais utilizado para avaliar a qualidade em saude, foi elaborado a partir da pratica
médica centrada no cuidado individual e que a extrapolacdo para avaliar programas e servicos
de saude requer um olhar critico para suas potencialidades e limitacGes (FRIAS, 2010).
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1.3.1 Avaliacdo em saude na atencdo basica

A avaliagdo em saude na AB distingue-se da avaliacdo realizada num ambiente
ambulatorial e hospitalar porque “a qualidade na APS abrange aspectos que a diferenciam dos
demais niveis de atenc¢do do sistema de satde” (CAMPOS, C., 2005, p.S67). Na AB, por
exemplo, o cuidado continuado e o vinculo sdo elementos fundamentais para o éxito no
processo de trabalho junto a populacéo adscrita ao territorio, caracteristicas ndo comumente
presentes no cuidado hospitalar.

Na realidade brasileira, a busca pela qualidade na atencdo primaria, bem como a
avaliacdo desta qualidade, é bastante recente. Carlos Campos (2005) ressalva que normas e
critérios para nortear a qualidade na APS circunscreveram-se a elaboracdo pelas &reas
técnicas responsaveis pelos diversos programas de salde através da publicacdo de rotinas e
procedimentos. Tais parametros, portanto, “[...] quase sempre foram construidos a partir de
segmentos envolvidos na gestdo e na assisténcia” (CAMPOS, C., 2005, p.S65) e, da mesma
maneira, “[...] foram propostos de forma segmentada e fragmentada, para atender aspectos
particulares da Atengdo Primaria a Saude.” (CAMPQOS, C., 2005, p.S65).

Em artigo de revisdo sobre estudos de avaliacdo da ESF, Lentsck, Kluthcovsky e
Kluthcovsky (2010) afirmam que desde sua proposicdo em 1994 até o aparecimento dos
primeiros estudos em 2001, houve um lapso temporal de sete anos sem producéo significativa
de avaliacbes do PSF. Esse periodo silente, concluem os autores, pode mais do que
representar a incipiéncia do programa, indicar as dificuldades de se sistematizar o processo de
avaliacdo. De 2005 a 2007, concentraram-se 65% dos demais estudos avaliativos realizados.

Lentsck, Kluthcovsky e Kluthcovsky (2010) verificaram tambem que
independentemente do delineamento metodoldgico utilizado, a maioria (57,7%) dos estudos
apresentou avaliacdo geral insatisfatoria para o PSF. Para melhorar esse cenério, propdem que

...a avaliacdo dentro do PSF deve ser problematizada, discutida e institucionalizada,
através de estudos académicos ou pesquisas, € também como parte do trabalho da
equipe multidisciplinar. Para tanto, deve-se levar em consideracdo que ndo ha um
processo definitivo na avaliacdo do PSF, mas um processo em construcdo em que
mudancas sdo referendadas e exigidas a cada dia, tanto no programa como na

avaliagdo. (LENTSCK; KLUTHCOVSKY; KLUTHCOVSKY, p.3464, negritos
N0Ss0s).

Essa dinamicidade do processo avaliativo confere maior fidedignidade & avaliacdo e

possibilita a reorientacdo das acdes e servigos da ESF no contexto da AB.
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Uma das iniciativas mais recentes, que busca institucionalizar a avaliagcdo da qualidade
na Atengdo Baésica foi a Portaria ministerial n.° 1.654, de 19 de julho de 2011, que criou o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ) e, pela primeira vez,
vinculou o repasse de recursos a implantacdo e ao alcance de certos padrdes de acesso e de
qualidade pelas equipes de atengdo basica, em particular pela ESF, tornando o PMAQ um
componente da Nova Politica de AB.

O principal objetivo do PMAQ ¢ induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da
qualidade da atencdo basica, com garantia de um padrdo de qualidade comparavel nacional,
regional e localmente de maneira a permitir maior transparéncia e efetividade das agoes
governamentais direcionadas a Atencdo Béasica em Salde. (BRASIL, 2011b).

O Programa se compde de quatro fases complementares (contratualizacdo -
desenvolvimento - avaliacdo externa — recontratualizacdo) e que conformam um ciclo
continuo de melhoria do acesso e da qualidade. (BRASIL, 2011b).

De acordo com Pinto, Souza e Floréncio (2012, p.03),

[...] as dimensBes e os padrBes propostos pelo PMAQ operam como afirmagdo das
diretrizes [da AB] e de uma caminhada para a superacdo dos problemas priorizados. A
qualidade ndo é apreendida como topos ou platd e sim como “fluxo” e movimento

L.].

Os padrdes avaliativos do PMAQ estéo divididos em cinco dimens@es: gestdo municipal para
desenvolvimento da AB; estrutura e condi¢bes de funcionamento da UBS; valorizacdo do
trabalhador; acesso e qualidade da atencdo e organizacdo do processo de trabalho, além da

utilizacdo, participacdo e satisfacdo do usuario, conforme explicam os autores:

Na dimensdo “gestdo municipal para desenvolvimento da AB” se avalia
fundamentalmente a estrutura e equipes de gestdo da AB do municipio e o apoio que
ela da as EAB aderidas ao programa. Trata-se também de uma checagem de
compromissos assumidos pelo gestor municipal na contratualizacdo da primeira fase
do programa.

Na “estrutura e condi¢does de funcionamento da UBS” sdo verificadas, além da
infraestrutura, acessibilidade, ambiéncia e condi¢des de trabalho, a disponibilidade de
equipamentos, insumos e medicamentos importantes para a atencdo a salde com foco
nas linhas de cuidado priorizadas.

Na “valoriza¢do do trabalhador” avalia-se a formacdo dos membros da EAB, o
investimento feito pela gestdo municipal no desenvolvimento profissional, formacéo e
educacgdo permanente da EAB, a garantia de diretos trabalhistas, vinculos de trabalho,
existéncia de carreira e implantacdo de dispositivos desejaveis de gestao do trabalho.
No “acesso e qualidade da ateng¢io e organizagio do processo de trabalho” avalia-
se na perspectiva do profissional e do usuario: 0 acesso; a implantacéo de dispositivos
como o acolhimento, agenda compartilhada, ferramentas de gestdo do cuidado e
gestdo colegiada do processo de trabalho; além de avaliar também padres de
qualidade relacionadas a atencdo das linhas de cuidado priorizadas, dentre tantos
outros.



35

Por fim, ha ainda a dimenséo “utilizagio, participagio e satisfacio do usuario” que
avalia a utilizacdo dos servicos pelo usuario, varias dimensGes de sua satisfacdo e a
implantacdo de dispositivos e espacos de participacdo dos usuarios e de exercicio do

controle social. (PINTO; SOUZA; FLORENCIO, 2012, p.10, negritos nossos).

As caracteristicas estruturais do PMAQ aproximam-no da avaliacdo de tipo normativa,
ancorada na abordagem sistémica de Donabedian (estrutura — processo - resultado), com
acréscimo da perspectiva e avaliagdo do usuério.

O PMAQ-AB jé realizou dois ciclos de avaliacdo. O primeiro ciclo ocorreu em 2011-
2012, com possibilidade de adesdo de ate 50% do total de equipes de saude da familia e
equipes de saude bucal por Municipio participante. No segundo ciclo, em curso no periodo
2013-2014, ndo houve limites para adesdo de equipes de salde da familia e equipes de satde
bucal, e os Nucleos de Apoio da Saude da Familia (NASF) e os Centros de Especialidades
Odontoldgicas também puderam aderir, de acordo com informacdes recentes do sitio na
internet do PMAQ no MS™.

Ainda que a avaliacdo sistematica da AB seja desejavel para garantia da qualidade da
atencdo prestada, o programa tem recebido questionamentos. Fontenelle (2012, p.08)
guestiona a instituicio do PMAQ-AB na Nova PNAB “[..] uma vez que ja existem
instrumentos consagrados e validados como o AMQ e o Primary Care Assessment Tool
(PCATool), fica dificil entender a necessidade de se criar um novo instrumento, ainda que
baseado em instrumentos pré-existentes”. A despeito disso, 0 PMAQ-AB ja é uma realidade
no contexto da avaliacdo em salde na atencdo primaria e que, portanto, merece a atencdo da

pesquisa sobre seus intentos e efetivos resultados no SUS.

1 para mais informacdes, consultar o endereco http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmag.php. Acesso em: 15
Ago. 2013.
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CAPITULO Il - ESTRATEGIAS E TRAJETORIA METODOLOGICAS

2.1 Do campo da pesquisa: dimensdes organizativas da atencdo basica em

Manaus

Este estudo foi realizado na cidade de Manaus, capital do Estado do Amazonas, que se
localiza a margem esquerda do Rio Amazonas, sendo 0 mais importante centro econémico-
financeiro da Regido Norte do pais, com éarea territorial de 11.401,092 Km?, densidade
demogréafica de 158,06 hab./Kmz2, e uma populacdo estimada em 2.020.301 habitantes para o
ano de 2014, correspondente a um pouco mais da metade da populacdo do Estado (IBGE,
2014). Tal como ocorre em todo o Brasil, 0 Municipio de Manaus possui sua rede de atencdo
basica que enfrenta diversos problemas de organizagdo e cobertura.

Ao abordar as dimensdes organizativas da atencdo basica em Manaus, Souza e
Garnelo (2008) informam que o Municipio estava habilitado na gestdo plena da atencéo
basica desde 2003. No seu sistema de salde coexistiam Unidades Basicas de Saude (UBS)
com e sem PSF, sendo que as Ultimas também estavam voltadas para o atendimento da
demanda espontanea, sem atuacdo adequadamente territorializada.

Silva, Garnelo e Giovanella (2010), assinalam que, dentre os percal¢os que cercaram a
implantacdo e expansdo da ESF na cidade a partir do ano de 1999, ndo foi previsto a
conversdo do modelo tradicional de atencdo basica para a ESF, perdurando um paralelismo de
modelos. Essa realidade parece ndo ter se modificado nos anos mais recentes, pois documento
da Secretaria Municipal de Manaus, datado de 2013, afirma que as UBSs na rede de AB
possuem varias denominagdes, a saber, “USA, Casinha, Casona, Unidade de Horario
Estendido, Mdédulo, Posto de Satide, Unidade de Satde” (MANAUS, 2013, p.15), todas com
oferta de servicos de atengdo primaria a populagéo.

Dados oficiais da ESF em Manaus, datados de junho de 2014, indicam uma cobertura
de 31,50% da populagdo manauara com 170 equipes ESF implantadas, além de 82 Equipes de
Saude Bucal e 03 Nucleos de Apoio a Saude da Familia (BRASIL, 2014b). A par disso,
existiam ainda 46 UBS tradicionais em funcionamento (CNES, 2014).

Os pontos de atencdo bésica da cidade estdo distribuidos nos cinco Distritos Sanitarios
de Saude (DISA) que organizam a rede. Sdo eles: DISA Norte, DISA Sul, DISA Leste, DISA
Oeste e DISA Rural. Cada DISA, a excecdo do Rural, abrange em torno de 450 mil

habitantes. De acordo com Moura (2011), o processo de distritalizacdo, que estava na pauta de
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discusséo nacional desde 1986 com a V1l Conferéncia Nacional de Saude, iniciou tardiamente
em Manaus nos anos de 2005 a 2006, com base na Lei Municipal n° 590, de 13 de margo de
2001, que criou os Distritos de Saude no ambito da Secretaria Municipal de Saude. A Figura 1
mostra a distribuicdo espacial das Unidades da AB no territério urbano de Manaus por
Distrito de Saude, bem como os territérios de abrangéncia das UBSF destacados em verde-

limé&o.

Figura 1 - Distribuicdo espacial dos pontos de atencdo urbanos da rede municipal de satde de
Manaus por Distrito Sanitéario
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Fonte: SEMSA, 2014.

ORACAO: SETOR DE GEORREFERENCIAMENTO.

A Secretaria Municipal de Satde de Manaus (SEMSA) é o 6rgao do Poder Executivo
Municipal responsavel pela execucdo de politicas e servigcos publicos em saude no ambito
municipal. E dirigida pelo Secretario Municipal de Saude, auxiliado por dois Subsecretarios,
um de Gestdo Administrativa e Planejamento e outro de Gestdo da Saude. (MANAUS,
2013a). Sua estrutura organizacional sofreu varias mudancas nos ultimos anos, obedecendo a
seguinte divisdo em 6rgdos: | — Orgéos colegiados (Conselho Municipal de Satide e Comisséo
Permanente de Licitacdo), Il — Orgdos de assisténcia e assessoramento (Chefia de gabinete,
assessoria, ouvidoria municipal do SUS etc), 111 — Orgéos de apoio & gestdo (Subsecretaria de

Gestdo Administrativa e Planejamento e seus departamentos), 111 — Orgdos de atividades
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finalisticas (Subsecretaria de Gestdo de Salde e seus departamentos — dentre eles, o
Departamento de Atencdo Priméria-, e os Distritos de Saude). (MANAUS, 2011, 2012,
2013a, 2013b, 2013c).

Destacam-se nas competéncias do Departamento de Atencdo Primaria (DAP) pelo
interesse dessa pesquisa, 0s itens seguintes:

Il — coordenar a implementacéo do modelo de atengdo a salide;
IV — definir estratégias, diretrizes e indicadores de avaliacdo de desempenho,
referentes a prestacao de servicos ofertados pela Rede Municipal de Sadde;
VI - coordenar a implantagéo de sistemas de qualidade de atencéo a saude na
rede de Atencdo Primaria;
VII - coordenar, monitorar e avaliar o desempenho da Rede de Aten¢do Primaria
em conjunto com as Diretorias do nivel central e Distritos de Salde. (MANAUS,
2013c, p.17, negritos nossos).
Este Departamento divide-se em duas Geréncias, de Ac¢des Programaéticas e da Estratégia
Salde da Familia, sendo que esta Ultima contém a Divisdo de Apoio Matricial, que se
subdivide em dois setores, Setor de Territorializacdo e Setor de Georreferenciamento.
(MANAUS, 2013c).

A Divisio de Apoio Matricial cabe, dentre outras atribuicbes, fomentar o
monitoramento e avaliacdo no ambito da APS, contribuir para a implantacdo de programas de
melhoria da qualidade na APS, promover a qualificacdo de profissionais para o
monitoramento e avaliacdo em salde e identificar a necessidade, fomentar e articular estudos
avaliativos para a APS. (MANAUS, 2013c). Esta Divisdo, que também possuia um Nucleo de
Monitoramento e Avaliacdo, perdeu-o, no regimento interno vigente, para o Departamento de
Informacdo, Controle, Avaliacdo e Regulacdo (DICAR) que, na nova estrutura, passou de
Nucleo para Divisdo de Monitoramento, Controle e Avaliagdo o qual, basicamente, ocupa-se
da produtividade dos estabelecimentos de salude da SEMSA. (MANAUS, 2013a, 2013b,
2013c).

Cada Distrito de Saude, a semelhancga da sede SEMSA, também possui um Nducleo de
Monitoramento e Avaliagéo, vinculado a Divisdo de Atencdo a Salude da estrutura distrital. A
estes Ndcleos compete monitorar e avaliar o processo de trabalho das unidades de satde no
ambito do Distrito, de acordo com padrdes estabelecidos e; acompanhar as normas e rotinas
relacionadas a administracdo dos sistemas de informacdo (MANAUS, 2013c).

Em outubro de 2013, o gestor municipal langou a iniciativa chamada “Rede Saude
Manauara” com o intuito de desencadear um processo de mudanga no sistema de saude de
Manaus a partir do reordenamento da APS e da implantagdo da RAS (MANAUS, 2013d). Tal
iniciativa visa ampliar a cobertura da ESF para 70% até 2016. Estdo previstas aces para o
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desenvolvimento da capacidade técnica, reorganizagdo dos processos de trabalho, construcéo
de novas unidades, reforma e ampliacdo das unidades existentes e promog¢éo de uma reforma
administrativa (MANAUS, 2013d). Até junho de 2015, dados de cobertura da ESF do
Departamento de Atencdo Basica/MS indicavam uma cobertura de 35,39% da populacédo
manauara, com 191 equipes ESF implantadas, um avanco bastante discreto se comparado a
meta de cobertura pretendida até 2016 (BRASIL, 2015).

A SEMSA participou do 1° Ciclo de Avaliacdo do PMAQ-AB (2011-2012) com 34
Equipes de Saude da Familia, das quais apenas duas equipes obtiveram resultado “muito
acima da média”. No 2° Ciclo de Avaliagdo (2012-2013) participam 152 Equipes de Salde da
Familia e, desta vez, apenas uma equipe alcancou o resultado acima da média esperada
enquanto 71,1% das equipes credenciadas apresentaram resultado “mediano ou abaixo da

media”, conforme se observa na Tabela 1.

Tabela 1 - Desempenho das equipes ESF no PMAQ-AB em Manaus

DESEMPENHO Distrito NORTE  Distrito SUL Distrito LESTE  Distrito OESTE Distrito RURAL Todos os Distritos
PMAQ-AB

1Ciclo 2Ciclo 1Ciclo 2Ciclo 1Ciclo 2Ciclo 1Ciclo 2Ciclo 1Ciclo 2Ciclo [1Ciclo % 2Ciclo %

INSATISFATORIO - 1 - - - 1 - - - - - - 2 1,3%
MEDIANO OU

2 - 0, 0,
ABAIXO DA MEDIA 6 25 3 37 3 16 1 28 2 13 382% (108 71,1%
ACIMA DA MEDIA 5 10 5 8 - 13 9 9 - 1 19 559%) 41 27,0%
MUITO ACIMA DA : ) } : ) ) ) o 0
MEDIA 1 1 1 2 5,9% 1 0,7%

ESFTotal| 34 152

ESF: Estratégia Satide da Familia; PMAQ-AB: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atengéo Basica; Distrito: Distrito Sanitério de
Saude; 1 Ciclo: Primeiro Ciclo Avaliativo do PMAQ-AB no anos de 2011-2012; 2 Ciclo: Segundo Ciclo Avaliativo do PMAQ-AB em 2013-2014.

Fonte: elaboracdo propria a partir dos resultados dos dois ciclos do PMAQ-AB disponibilizados pela SEMSA
Manaus, 2015.

2.2 Da caracterizacdo da pesquisa

Durante a revisdo da literatura, no caminho artesanal da construgdo do objeto de
pesquisa e no consequente delineamento da abordagem metodologica, pairava uma
inquietacdo quase audivel sobre os “bastidores do campo” na pesquisa, por assim dizer, na
mente dessa iniciante pesquisadora. Os resultados discutidos nos artigos cientificos pareciam
“brotar” quase que instantaneamente apos a exposicao dos pressupostos tedricos, seguidos,

ndo raro, de econémicas linhas metodolodgicas. Pode-se argumentar que ndo ha espaco para
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discussdo dos (des)caminhos que 0 pré-campo, 0 campo e 0 pds-campo tomam nas pesquisas,
ao considerar-se as escassas linhas que se dispde na escrita de artigos cientificos. Por certo,
assim o é. Contudo, é inegavel que tal fendbmeno se observa também nas producgdes da pés-
graduacdo, nas dissertacdes e teses de doutoramento, inclusive — para nossa surpresa - nas
pesquisas de corte qualitativo. Rosélia Duarte (2002, p.140) pontua que:
[...] ao escrevermos nossos relatorios de pesquisa ou teses de doutorado, muitas vezes
nos esquecemos de relatar o processo que permitiu a realizacdo do produto. E como se
0 material no qual nos baseamos para elaborar nossos argumentos jé estivesse la, em
algum ponto da viagem, separado e pronto para ser coletado e analisado; como se 0s
“dados da realidade” se dessem a conhecer, objetivamente, bastando apenas dispor dos
instrumentos adequados para recolhé-los.
A constatacdo da autora, escrita hd mais de uma década, continua atual. Existe um movimento
que se processa durante antes, durante e apds 0 campo que precisa de espago para expressar-
se enquanto processo construtivo de saber, tdo relevante quanto a discussdo dos resultados
que se apresenta no texto final da pesquisa.

De modo semelhante, Souza (2011) observa que o processo de escolha dos
referenciais tedricos que balizam a pesquisa, se relaciona a um caminho ndo linear no qual
ocorre 0 entrelagcamento de observacdes e subjetividades que conferem movimento ao
fendmeno da construcdo e desconstrucdo das teorias e hipoteses explicativas, influenciando
diretamente na escolha do referencial tedrico e nas demais etapas de construcdo do
conhecimento.

Nessa secdo do estudo, procurou-se dissecar a trajetéria metodoldgica pensada e
percorrida para aproximar o leitor do tracado inicial da pesquisa e das mudancas que a

soberania do campo introduz.

2.2.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma pesquisa qualitativa do tipo descritivo-exploratdria delineada para
mergulhar na descricdo dos significados da qualidade em salde na atencdo basica para
trabalhadores da atencéo béasica na cidade de Manaus, estado do Amazonas.

De acordo com Pope e Mays (2009, p.16), a pesquisa qualitativa cresce em uso nos
estudos sobre organizagdo de servigos e politicas de satde, pois ¢ “[...] usada para desvelar, de
forma realmente independente [da pesquisa quantitativa], processos sociais ou acessar areas
que ndo estdo abertas ou receptivas a pesquisa quantitativa”. O que escapa aos procedimentos

estatisticos e a outras técnicas de quantificacdo esta ao alcance da pesquisa qualitativa que
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pode tocar a complexidade dos fendmenos, abordando-os de um modo proprio, a fim de
produzir resultados interpretativos factiveis (STRAUSS; CORBIN, 2008), frutos da interacéo
do pesquisador com o objeto pesquisado. A escolha de debrucar-se sobre o universo dos
conceitos e vivéncias que envolvem o fendmeno subjetivo e complexo da qualidade em saude
na Otica das equipes da AB mergulhou a pesquisadora em significados, motivacdes,
aspiracOes, crencas, valores e atitudes, que ndo podem ser reduzidos & operacionalizagdo de
variaveis, caracteristicas préprias de uma pesquisa qualitativa (MINAYO, 2008).

O carater descritivo-exploratorio justifica-se pela sua utilizacdo em areas e sobre
problemas dos quais h& pouco ou nenhum conhecimento acumulado ou sintetizado (TOBAR;
YALOUR, 2003), como o trabalhado por esta pesquisa que se deparou com escassez de

publicacbes sobre o tema.

2.2.2 Unidade de analise e selecéo de informantes

Os sujeitos da pesquisa foram as equipes de trabalhadores da AB (equipe de gestdo e
equipe de ponta) participantes do processo de reestruturacdo da atencdo basica no ambito da
Secretaria Municipal de Saude de Manaus. Para fins dessa pesquisa, convencionou-se chamar
de “equipe-gestiao” o conjunto de trabalhadores de saude que atue essencialmente na gestéo
do sistema de saude no ambito da atencdo béasica e que possui diferentes graus de autonomia,
a depender do lugar que ocupe na estrutura organizacional. Ja a “equipe-ponta” foi o termo
pelo qual designamos toda equipe de trabalhadores de salde da atencdo basica que atue
diretamente com 0s usuarios na producao do cuidado.

Determinar e descrever preliminarmente a unidade de analise € um dos itens
principais no desenho da pesquisa, indicando se € uma pessoa, um grupo, uma organizagao,
ou um setor, por exemplo. (MINAYO, 2008). Isto porque a unidade adotada sera referencia
para coleta, analise, interpretacdo dos dados e conclusdes da pesquisa. Assim, sdo unidades de
andlise deste projeto, as equipes da AB incluidas na selecéo de informantes.

A amostragem na pesquisa qualitativa “[...] preocupa-se menos com a generalizacao
e mais com o aprofundamento, a abrangéncia e a diversidade no processo de compreensao
[...]” (MINAYO, 2008, p.196). Uma amostra qualitativa ideal, para a autora, reflete a
totalidade das multiplas dimensBes do objeto de estudo. Assim, ainda que se deseje uma
amostra ideal, as condicionalidades da realidade empirica influem indelevelmente na selecéo

do universo pesquisado.
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Foram incluidos na selec@o equipes-ponta das equipes da Estratégia Sadde da Familia
e equipes-gestdo dos Distritos de Saude e da sede da Secretaria Municipal de Saude de
Manaus que participaram do PMAQ-AB na cidade de Manaus, de acordo com os critérios de
inclusdo descritos adiante.

a) Selecdo das equipes-ponta: como critério geral de inclusdo, foram selecionadas
apenas as equipes que participaram de ambos os ciclos avaliativos do PMAQ-AB, 1° e do 2°
Ciclos, respectivamente. Para acompanhar a dindmica instituida pelo processo avaliativo do
PMAQ-AB e considerando o consolidado de desempenho no 1° Ciclo da PMAQ-AB® por
Distrito de Saude (Tabela 2), a selecdo incluiu, pelo menos, uma equipe por classificacdo de
desempenho em cada Distrito de Saude, na forma abaixo:

i.  Desempenho “muito acima da média”: como apenas duas equipes alcancaram esse
patamar, uma no Distrito Norte e outra no Distrito Sul, essas equipes foram
automaticamente selecionadas, totalizando 2 equipes para esta categoria;

ii.  Desempenho “acima da média”: foi sorteada uma equipe por Distrito de Saude, a
excecdo do Distrito Leste que ndo apresentou equipe neste tipo de resultado,
totalizando 3 equipes;

iii.  Desempenho “mediano ou abaixo da média”: foi sorteada uma equipe dentre os
Distritos de Saude, com excecdo do Distrito Oeste que apresentou apenas uma
equipe neste tipo de resultado que foi automaticamente selecionada, totalizando 4
equipes para esta categoria.

A idéia de usar o consolidado de desempenho na avaliacédo feita pelo PMAQ-AB para
orientar a selecdo das equipes a serem pesquisadas, visava facilitar a apreenséo do conjunto e
da diversidade dos Distritos de Saude. Com essa providéncia, um passo importante foi dado
para assegurar que a escolha do locus e do grupo de observagéo e informacdo contivessem o
conjunto das experiéncias e expressdes objetivadas na pesquisa (MINAYO, 2008). Ressalte-

se que a época da selecdo, apenas os resultados do 1° ciclo avaliativo estavam disponiveis.

'2 De acordo com o Manual do PMAQ-AB (BRASIL, 2012), o desempenho final das equipes no PMAQ-AB é
composto, em percentual, pelas notas da autoavaliacdo (10%), dos indicadores (20%) e da avaliagdo externa de
cada equipe. Esses desempenhos estdo organizados da seguinte maneira: a) Desempenho mediano ou abaixo da
média (Regular): equipes cujo resultado alcancado foi menor do que a média do desempenho das equipes de
salide do seu estrato. b) Desempenho acima da média (Bom): equipes cujo resultado alcancado foi maior do
que a média e menor ou igual a +1 (mais um) desvio padrdo da média do desempenho das equipes em seu
estrato. Desempenho muito acima da média (Otimo): equipes cujo resultado alcancado foi maior do que +1
(mais um) desvio padrdo a média do desempenho das equipes em seu estrato.

3 Os resultados do 2° Ciclo do PMAQ-AB dependiam de apuracéo pelo Ministério da Satde no momento da
selecdo das equipes, por isso utilizarmos apenas os resultados do 1° Ciclo na estratificacdo por desempenho da
selecdo da pesquisa.
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Excluiu-se da selecdo a equipe-ponta: 1) que ndo participou dos Ciclos do PMAQ-AB
ou que participou de apenas um deles; 2) na qual mais da metade dos profissionais fossem
recém-lotados na equipe (menos de trés meses de lotacdo) ou néo tivessem experienciado pelo
menos um dos Ciclos do PMAQ-AB. Destaca-se que as equipes ESF do Distrito Rural ndo
participaram do 1° Ciclo do PMAQ-AB e foram automaticamente excluidas do plano

amostral.

Tabela 2 - Selecdo amostral da pesquisa a partir do desempenho no 1° Ciclo PMAQ-AB das

equipes-ponta por Distrito de Saude.

Distrito Leste Distrito Norte Distrito Oeste Distrito Sul
Desempenho o o o o N equipes N equipes
noPMAQ-AB . < 9 L = 9§ L = F L & G desempenho pesquisa
& =z £ & z & § z 8 § z #
z2 = z = z2 2 2 z
Muitoacima 56 3 1 - . - a6 1 1 2 2
da média
306
315
201 319 404
Acima da 216 324 409
média - - - 222*% 5 1 327 9 1 412 5 1 19 3
246* 338 418
247 339 443
342
345
205
2 *
Medianoou 115 222 401
abaixo da 142 3 1 6 1 344 1 1 405 3 1 13 4
média 143 227 417
230
236*
Total 34 9

ESF: cddigo de identificagdo da equipe de saude da familia; N PMAQ: numero de equipes ESF por desempenho na PMAQ
para sorteio; N PESQ: numero de equipes ESF para inclusdo na pesquisa; N EQUIPES DESEMPENHO: numero total de
equipes ESF por desempenho no PMAQ; N EQUIPES PESQUISA: nimero de equipes selecionadas para a pesquisa.
* Para a selegdo, essas equipes foram excluidas do sorteio por ndo terem participado do 2° ciclo avaliativo do PMAQ-AB.

Fonte: elaboracdo propria a partir dos dados fornecidos pelo Departamento de Atencdo Primaria/Secretaria
Municipal de Saude de Manaus (MANAUS, 2013e).

b) Selecéo da equipe-gestdo: uma vez selecionadas as equipes da ESF, a sele¢do da
equipe gestdo considerou que os Chefes da Divisdo Atencdo a Saude e os Chefes dos Nucleos
de Monitoramento e Avaliacdo dos Distritos de Saude correspondentes, assim como o Chefe
da Divisdo de Apoio Matricial, o Gerente da Estratégia Saide da Familia e o Diretor do
Departamento da Atencdo Primaria da Sede SEMSA, todos a época do 2° Ciclo do PMAQ-
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AB, estavam automaticamente selecionados. Com a mudanca de gestdo municipal na
transi¢do dos anos 2012-2013, o acesso aos gestores do 1° Ciclo tornou-se inviavel ja que, por
pertencerem a grupos politico-partidarios distintos, a maioria dos gestores foi substituida.

Exclui-se da selecdo o trabalhador da equipe-gestéo: a) que ndo participou de nenhum
dos Ciclos do PMAQ-AB como gestor da AB; b) que foi recentemente lotado (menos de trés
meses) na funcdo gerencial que ocupa.

Ao final do processo de selecdo das equipes-ponta, nove equipes integraram a
amostra da pesquisa, numa populacdo de 156 equipes ESF da SEMSA Manaus participantes
do PMAQ-AB nos ciclos avaliativos, totalizando 89 participantes nos grupos focais das
equipes-ponta. Quanto a amostragem das equipes de gestores, despontaram dois grupos
distintos: uma equipe-gestora distrital composta por cinco gestores distritais da area urbana
e uma equipe-gestora de nivel central composta por trés gestores da sede da SEMSA. Mais
tarde, por indicacdo dos informantes-chave no pré-campo, incluiu-se mais cinco técnicos de
carreira nesses grupos das equipes-gestao, tanto dos Distritos de Saude quanto da gestdo
central, totalizando treze participantes nos grupos focais realizados com as equipes de
gestdo. Os critérios de inclusdo dos participantes levou em conta a participacdo ativa desses
atores nos processos avaliativos empregados pela Secretaria e como depositarios das

memarias vivas institucionais.

2.1.3 Instrumentos e coleta de dados

Para apreensdo das experiéncias e os significados da qualidade em saude na atencédo
basica pelas equipes selecionadas, optou-se pelo uso de duas estratégias de coleta de dados
comumente empregadas em pesquisas qualitativas, uma principal e outra subsidiaria: o grupo
focal e o diario de campo. A primeira estratégia facilita a percepcdo dos aspectos comuns e
divergentes nos discursos dos participantes e a segunda permite que o registro de aspectos
antes, durante e apos a realizacdo dos grupos focais, desde o processo de agendamento dos
grupos, que possuam alguma importancia e potencial interpretativo para o estudo. (POPE E
MAYS, 2009; MINAYO, 2008; DUARTE, 2002).

Inicialmente, ao imaginar a baixa probabilidade de éxito na realiza¢do de grupos focais
com as equipes-gestdo, visto a dificuldade de orquestrar as varias agendas desses sujeitos, 0
desenho original da pesquisa previu a utilizacdo de mais uma técnica principal de pesquisa,

alternativa ao uso do grupo focal com as equipe-gestdo: a entrevista individual de carater
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semi-estruturado. Esse tipo de entrevista oferece ao pesquisador “[...] a possibilidade de
discorrer sobre o tema sem se prender a indagagdo formulada” (MINAYO, 2008, p.261),
dando maior liberdade para a dindmica da entrevista sem perder de vista os objetivos da
pesquisa. Ocorre que, no pré-campo da pesquisa com o0s gestores, um informante-chave
sinalizou a possibilidade concreta de reunido dos gestores em grupos focais, 0 que de fato
aconteceu. As entrevistas individuais foram, entdo, deixadas para um eventual
aprofundamento com sujeitos selecionados nédo participes dos GF, caso se fizesse necessario.
Na inocorréncia dessa eventualidade, nenhuma entrevista individual foi realizada.

A técnica do grupo focal (GF) implica num conjunto de pessoas selecionadas e
reunidas para discutir e comentar um tema, que é o objeto da pesquisa, a partir de sua
experiéncia pessoal (GATTI, 2005). Seu principal valor é proporcionar aos participantes um
espaco de interacdo onde emergem opinides, atitudes, posicionamentos e processos
emocionais que abrem um campo rico de oportunidades de andlise para o pesquisador, ja no
momento da coleta dos dados e a posteriori (MINAYO, 2008).

Para a conducdo do grupo focal com as equipes da pesquisa, elaborou-se um roteiro
para as equipes-ponta (Apéndice A) e outro roteiro para as equipes-gestdo (Apéndice B). Os
roteiros foram compostos por perguntas norteadoras do tipo semi-estruturadas subdividas nas
duas principais temadticas: “qualidade em saude na AB” e “vivéncias da busca pela qualidade
na saude na AB”. No verso dos roteiros havia uma planilha com dados de identificagdao de
cada participante do grupo focal, bem como da codificacdo que receberam para fins de sigilo.
A partir dos conteidos emergentes das falas dos participantes do grupo focal, novas perguntas
foram adicionadas pela pesquisadora para o aprofundamento de informacgfes pertinentes ao
tema.

Uma equipe de pesquisa de campo previamente treinada, composta por um
facilitador, um relator e um assistente, conduziu a realizacdo de cada grupo focal que teve
duracdo média de 2 horas. O papel de facilitador foi ocupado pela prépria pesquisadora; a
relatoria e a assisténcia no GF ficaram por conta de duas psicologas voluntarias que se
dispuseram a ajudar na coleta de dados. A facilitadora ocupou-se da condugéo das discursoes
no GF, a relatora digitou em tempo real as falas dos participantes e a assistente auxiliou nas
tarefas de organizacao do grupo. O critério de saturacdo do tema - quando os relatos passam
por sucessivas repeticbes e o grupo da sinais de que o problema esta relativamente
compreendido (MINAYO, 2008) - foi o critério utilizado para a decisdo da facilitadora em
quando avancgar nas questfes norteadoras do roteiro do GF. O registro dos grupos focais

ocorreu em audio, via gravador mp3, e em tempo real, através de digitacdo no Microsoft
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Word pelo relator. Posteriormente, fez-se a transcricdo na integra dos &udios dos grupos
focais e comparou-se com o0s registros da relatora e assistente que envolveram também
descricdes ambientais e comportamentais dos participantes.

Os grupos focais receberam uma codificacdo propria (GF1, GF2, GF3 e assim por
diante) seguindo a ordem de sua realizacgdo, e os participantes foram codificados com a partir
da sua categoria profissional, como se vé abaixo:

a) Equipes-ponta: médico (M1), enfermeiro (E1), dentista (D1), técnico de
enfermagem (T1, T2, T3), agente comunitario de saude (ACS1, ACS2, ACS3
etc), agente de endemias (ACEL), técnico de salde bucal (TSB1, TSB2) e auxiliar
de saude bucal (ASB1, ASB2);

b) Equipes-gestdo: G1, G2, G3 e assim por diante.

Essa codificacdo foi escrita nos crachas dos participantes dos GFs e usada para a transcri¢do
dos grupos. N&o existe qualquer correlacdo entre a numeracdo dos cOdigos que seguiu a
sequencia realizacdo dos GF com a identificacdo real das equipes pesquisadas.

Fez-se também um GF piloto que suscitou alteracdes na sequéncia de algumas
perguntas do roteiro para facilitar a expressdo dos participantes, bem como se incluiu uma
dindmica de aquecimento inicial que comegava com a apresentacdo de cada participante.
Apo0s a rodada de apresentacdes no GF, sem se identificar, cada um escrevia num papel em
branco o que entendia por qualidade em salde na AB e entregava para a facilitadora. Em
seguida, comecava-se 0 GF a partir do que haviam escrito no papel em branco. A utilizacdo
dessa técnica nos grupos focais, com o uso da escrita precedendo a verbalizacdo, além de
preparar 0 grupo para a discursdo, possibilitou o registro inicial de opinifes pessoais sem
influéncia das falas dos outros membros grupo (BONFIM, 2009). Também se verificou a
necessidade da criagdo de um questionario de identificagdo individual para os
participantes das equipes de gestores (Apéndice B) para explorar melhor a formacéo
académica e a trajetdria do profissional na AB.

A pesquisa também envolveu um extenso pré-campo com 0s gestores da atencao
bésica distritais e centrais da Secretaria Municipal de Salde para apresentacdo do projeto e
ciéncia por escrito da entrada no campo, do inicio de agosto a meados de outubro de 2014.
Em seguida, fez-se contato com cada equipe selecionada para agendar uma visita in loco na
UBS. Nessa visita, a pesquisadora fez o convite a equipe para participacdo na amostra,
apresentou o projeto em linhas gerais e deixou uma copia do Termo de Anuéncia da SEMSA,
ja alinhavando o aceite da equipe com uma data proxima para realizacdo do GF. A realizacao

do pré-campo foi fundamental para identificar informantes-chave, obter o endereco e o
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contato das equipes, conhecer o ambiente de cada UBS antes do GF, observar a equipe num
dia de funcionamento normal da Unidade, calcular a rota e 0 tempo necessario para chegada
no local, dentre outros detalhes.

A coleta de dados ocorreu no periodo de outubro de 2014 a abril de 2015. Foram
realizados 12 grupos focais, 10 com equipes-ponta e dois com equipes-gestdo, sendo que uma
equipe ESF - correspondente ao GF06 - foi excluida da amostra em funcédo de um erro na
selecdo. Participaram dos grupos focais 102 trabalhadores da AB, 89 participantes somente
das equipes ESF.

Integraram os grupos focais médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, agentes
comunitarios de satde (ACS), agente de endemias (ACE), dentistas, auxiliares de satde bucal
(ASB) e técnicos de saude bucal (TSB) das equipes-ponta, distribuidos conforme critérios de
sexo, idade e tempo de atuacdo na AB e na UBSF de origem, de acordo com a Tabela 3

abaixo.

Tabela 3 — Caracterizacdo dos participantes dos grupos focais

Unidade de Tempo de atuagdo Tempo de atuagdo
. N Cargo Sexo Idade
analise n na AB (anos) na UBSF (anos)

M F Média Min-Max Média Min-Max Média Min-Max

Equipes-ponta 9 Médico 6 2 4 438 (3554 11,8 (0,7-16) 6,5 (0,7-14)
Enfermeiro 9 3 6 423 (3352 11,2 (8-18) 4,3 (1,5-12)
Técnico de Enfermagem 12 1 1 4 (23-59) 91 (0,3-21) 4,6 (0,3-16)
Agente Comunitario de Saiude 47 2 45 452 (30-62) 14,8 (10-17) 7,7 (0,6-17)
Agente de Endemias 2 -2 44 (36-52) 8,5 (1-16) 1,5 (0,5-1)
Dentista 6 2 4 39,2 (27-51) 15,3 (2-23) 4,1 (1-8)
Técnico de Saude Bucal 2 - 2 42 (38-46) 3,9 (0,75-7) 3,9 (0,75-7)
Aucxiliar de Saude Bucal 5 5 42 (34-52) 5,9 (1,3-9) 1,6 (1-2,5)

Tempo de atuagdo Tempo de atuagdo
Sexo Idade na gestdo da AB no cargo atual
(anos) (anos)
M F
1 - 1 33 10,1 1

Equipes-gestdo 2 Diretor do Departamento da Atencao Primaria
Gerente da Estrategia Saude da Familia 1 1 35 10,3 0,8
Chefe da Divisao de Apoio Matricial 1 1 35 6,3 1
Tecnico e Ex-Chefe da Divisao de Apoio Matricial 1 1 44 6,3 0,8
Tecnico da Divisao de Apoio Matricial 1 1 51 6 6

M F Média Min-Mdx Média Min-Max Média Min-Max
Chefe Distrital da Divisdo de Atengdo a Saude 2 1 32 (31-33) 5 (4,9-5) 0,3 (0,25-0,3)
Chefe Distrital do Nucleo de Monitoramento e Avaliagdo 3 1 35 (29-41) 2,8 (0,1-8,2) 2,1 (0,1-6)
Tecnico Distrital da Divisdo de Atengdo a Satde 3 1 43 (34-49) 6,9 (4,7-11) 6,9 (4,7-11)

AB: Atencdo Basica; UBSF: Unidade Basica de Saude da Familia.
Fonte: Elaboragdo propria a partir dos dados extraidos do instrumento de identificacdo dos

participantes dos grupos focais, Mendes (2015).

Nas equipes ESF, 87,5% sdo mulheres, na faixa etaria de 23 a 62 anos, enquanto 0s
homens da amostra apresentam idades entre 27 e 54 anos. O trabalhador que apresentou maior

tempo de atuacdo na AB e tempo de permanéncia na mesma equipe ESF, foi o ACS, em
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média de 14,8 anos, e 7,7 anos, respectivamente. Nas equipes-gestdo, excetuando-se 0S
técnicos distritais e centrais que participaram da pesquisa, a média de idade é de 34 anos. Ha
uma equipe jovem e academicamente qualificada em atuacdo no nucleo decisério da AB na
SEMSA, formada por mestres e especialistas em saude coletiva, em sua maioria, enfermeiras

oriundas de universidades publicas.

Quadro 1 - Tipologia das equipes participantes e locais de realizacdo dos grupos focais

GF Tipo de equipe Descrigdo da tipologia n participantes Local de realizacdo do GF

Equipe ESF que funciona numa
1 estrutura fisica com mais de 10 Consultério médico da UBSF
) ) .. 130m2, em geral, com mais duas
Médulo de Saude da Familia .
equipes ESF, e a presenga de um
4 gerente administrativo 6 Sala de uma ONG no territério

responsavel pelo Médulo.

2 9 Consultério médico da UBSF
7 Equipe ESF que funciona numa 9 Hall de espera da UBSF
8 UBSF ampliada estrutura fisica de 130 m2 sem 12 Consultério odontoldégico
9 gerente administrativo. 7 Consultério odontoldégico
12 12 Hall de espera da UBSF
3 Equipe ESF que funciona dentro 12 Consultorio de ginecologia da UBS
UBSF inserida em UBS da estrutura fisica de uma UBS
5 tradicional. 12 Sala de grupos da UBS
Gestores distritais da atencdo
basica com cargos
10  Nivel distrital & 8 Sala de Estudos do ILMD/Fiocruz

comissionados nos Distritos de
Saude selecionados.

Gestores da atengdo basica com
11  Nivel central cargos comissionados na Sede 5 Sala de Estudos do ILMD/Fiocruz
da SEMSA Manaus selecionados.

ESF: Estratégia Saude da Familia; UBS: Unidade Basica de Saude; UBSF: Unidade Basica de Saude da Familia; ONG:
Organizagdo ndo-governamental; ILMD/Fiocruz: Instituto Le6nidas e Maria Deane/Fundagdo Oswaldo Cruz.
Fonte: elaboragdo proépria a partir dos dados extraidos dos roteiros dos grupos focais e didrio de campo,

Mendes (2015).

A técnica do grupo focal foi aplicada a todas as equipes selecionadas, de maneira que
os trabalhadores que aceitaram participar da pesquisa — apds anuéncia por escrito no Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice C) - integraram o grupo focal, de acordo
com o agendamento prévio. Os grupos focais ocorreram no local de trabalho a que
pertenciam 0s sujeitos, sempre que possivel, dada a dificuldade de deslocamento dessas
equipes para um local mais protegido. No caso das equipes-gestao, a realizacdo dos grupos
focais fora da estrutura fisica da SEMSA mostrou-se mais viavel e desejavel para favorecer a
desenvoltura nas falas dos participantes. O Quadro 1 mostra a tipologia das equipes
pesquisadas, 0 numero de participantes de cada GF e os locais de realizagdo. O nimero de
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participantes dos GF variou de cinco a doze trabalhadores, de modo que o numero de
informantes atendeu ao parametro operacional da técnica que gira em torno de seis a oito
informantes por grupo focal (MINAYO, 2008), podendo essa variacdo na literatura chegar até
15 participantes (BOMFIM, 2009).

A soma dos audios dos grupos focais alcancou 25 horas, 59 minutos e 21 segundos,
gerando na transcricdo um volume de 734 péginas e 23.552 linhas, incluidas as anotagdes do

diario de campo e as primeiras impressdes sobre os grupos focais.

2.2.4 Uma trabalhadora da saude pesquisando trabalhadores da saude.

Véarios foram os desafios ao longo dessa pesquisa de mestrado. Alguns ja
descortinados no inicio - como organizar, implementar e analisar onze grupos focais num
curto espaco de tempo - e outros solenemente desconhecidos, como a proximidade da
violéncia urbana que parece sitiar varias equipes ESF na periferia da cidade. Por vezes, as
equipes nos puseram em alerta para finalizar os grupos focais antes de determinado horério
para “ndo corrermos perigo” pela permanéncia desavisada no territorio.

Os limites tedrico-empiricos inerentes ao novo pesquisador nos langam na inseguranca
do saber-quase-nada e, a0 mesmo tempo, nos impulsionam para ultrapassar nossas
fragilidades. Apesar de trabalhar na SEMSA Manaus ha quase dez anos, estive vinculada todo
0 tempo a area da salde mental. Pouco conhecia da realidade da atencdo bésica e das bases
tedricas que sustentam o campo. Essas duas condicBes exigiram uma revisdo da literatura com
tal consisténcia que me possibilitasse lidar com conceitos-chave no recorte da qualidade em
salde na atencdo basica, e um extenso pré-campo para conhecer minimamente o territorio das
equipes pesquisadas.

Na revisao da literatura, verifiquei a caréncia de trabalhos cientificos que abordassem
0 tema pesquisado, especialmente que considerassem o PMAQ-AB por tratar-se de um
programa relativamente novo no ambito do Ministério da Saude. No pré-campo, o desafio da
entrada nas Unidades, desde o contato e a apresentacdo do projeto de pesquisa para 0S
gestores até a realizacdo dos grupos focais propriamente ditos, envolveu planejamento,
empenho e muita criatividade para enfrentar condi¢cGes adversas — dificuldades no
agendamento, auséncia de profissionais, espagos com dimensdes diminutas para realizacdo do

grupo focal, dentre outros.
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E necessario assinalar que a formagdo em Psicologia me ajudou a lidar com a
organizacdo e implementacdo dos grupos focais. Além do mais, consegui duas psicologas
voluntarias para a equipe de coleta que estiveram comigo em todos 0S grupos, uma na
relatoria e outra no papel de assistente. Destaco aqui a realizacdo do grupo focal piloto,
crucial para calibrar a equipe, testar a pertinéncia e adequacgdo do roteiro sugerido, além de
ajudar na definigcédo das etapas na condugéo do grupo focal.

Outra condicao crucial para o éxito dessa pesquisa, desde sua concepcdo até a redacéao
final do trabalho, foi a longa experiéncia, ndo apenas académica, mas, sobretudo, vivencial da
minha orientadora, e a sua postura pedagdgica ao longo da nossa trajetéria de pesquisa. Sua
dupla insercdo como trabalhadora da salde e pesquisadora na atencdo basica deu-lhe
condi¢cdes de conduzir com maestria esse processo, com generosidade no compartilhar
conhecimentos e vivéncias, se dispds ao meu lado em parceria real na construcdo desse
trabalho, — 0 que me alegrava muito nos nossos encontros - e me trazia 0 peso da
responsabilidade de estar com uma pesquisadora de renome.

Se por um lado, a condicdo de trabalhadora da salde na Secretaria de Saude facilitou
meu acesso aos sujeitos da pesquisa, retirando entraves burocraticos que um pesquisador “de
fora” certamente enfrentaria, por outro, trouxe embaragoS que precisam ser sopesados. Em
praticamente todos os grupos focais, inicialmente, fomos confundidas com o pessoal da
gestdo da SEMSA. Essa situacdo fez-nos empregar mais tempo do que o previsto com as
equipes para explicar que, apesar de sermos trabalhadoras da SEMSA, naquele momento,
estdvamos na condi¢do de pesquisadoras, e que ndo pertenciamos a gestdo central ou distrital
da Secretaria. Além do mais, a garantia do sigilo/confidencialidade assegurada por escrito
pelo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, bem como a disponibilizagcdo impressa do
Termo de Anuéncia da Comissdo de Etica em Pesquisa da SEMSA e da aprovacio do Comité
de Etica em Pesquisa da UFAM, foram fundamentais para testemunhar a seriedade da
pesquisa e a veracidade do que afirmavamos.

O contato com o cotidiano das equipes ESF e o perpassar dos seus discursos nos GF,
transformou meu olhar sobre a ESF e qualidade esperada desta, dando-lhe contornos mais
realisticos do que aqueles descritos nos manuais. Ofereceu-me a oportunidade de rever
concepcdes e posicionamentos ndo apenas a partir da literatura, mas também de fazer o
contraponto entre a macro e a micropolitica que se desenrolam nos territérios das equipes e
além deles.

De forma semelhante, ouvir as equipes-gestdo, trouxe-me a clara nocdo do

distanciamento existente entre a qualidade da atencdo primaria pensada pelos gestores
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SEMSA e essa mesma qualidade do ponto de vista das equipes que atuam nos territérios. A
impressdo recorrente de que gestores e trabalhadores pareciam falar de Secretarias de Salde
distintas, se desvela na necessidade urgente de diminuir tal distancia caso se deseje, de fato,
qualificar as acdes da ESF e da gestéo.

Em resumo, posso afirmar que a oportunidade de interagir com outros trabalhadores
da salde na perspectiva da pesquisa em saude foi duplamente positiva: 1) possibilitou-me dar
0S primeiros passos na seara da pesquisa qualitativa em salde, provando os sabores e
dissabores do campo; 2) fez-me experimentar e conhecer a realidade da atencéo basica a partir
da escuta dos trabalhadores em salde da ponta e da gestdo, com aproximacles e
distanciamentos sucessivos que me possibilitaram rever meu papel de trabalhadora da saude a

partir do enriqguecimento do meu horizonte teérico-vivencial.

2.2.5 Aspectos éticos

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Amazonas (CEP/UFAM) através do Parecer n° 834.081 -
CEP/UFAM, de 16/10/2014, e de acordo com a Resolucdo n° 466, de 12 de dezembro de
2012, do Conselho Nacional de Saude, apds submissao a Plataforma Brasil e a autorizacdo da
Comissdo de FEtica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude de Manaus
(COEP/SEMSA). Apds manifestacdo explicita de apoio dos gestores de saude locais e parecer
favoravel do Comité de Etica, iniciou-se o projeto.

Os beneficios do presente estudo constituem uma importante contribuicdo ao
conhecimento sobre a qualidade em saude na atencdo basica, além proporcionar um espaco de
reflexdo para os participantes da pesquisa. Os riscos envolvidos foram 0s inerentes aos
projetos de natureza qualitativa que, via de regra, ndo incluem riscos/desconfortos fisicos. Os
desconfortos que 0s sujeitos pesquisados poderiam sentir foram os de compartilhar
informagdes pessoais ou confidenciais, ou em alguns topicos, sentirem-se incomodados em
falar. Para minimiza-los, o pesquisador deixou claro que os sujeitos ndo precisavam responder
a qualquer pergunta ou parte de informacdes obtidas em entrevista/grupo focal, se sentissem
gue a resposta era muito pessoal ou que causaria desconforto em falar. Também se assegurou
o sigilo ético e a confidencialidade das informacdes dos sujeitos para minimizar riscos sociais
como discriminacdo e estigma. Nesse sentido também o cuidado com a devolucdo e

comunicacdo dos resultados para evitar situacdes de conflitos e/ou abalo de vinculos nos
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grupos de pertencimento. Todos os participantes dos grupos focais assinaram Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice C).

Considerando a presenca de uma equipe de pesquisa qualificada, a supervisao técnica
do orientador de pesquisa no acompanhamento ético e a observancia das normas preconizadas
pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisas em Seres Humanos, pode-se afirmar que os

riscos desse estudo foram proximos de zero.

2.3 Da andlise e interpretacdo dos achados no campo de pesquisa

Para apreender os significados atribuidos a qualidade na AB e a vivéncia dos
trabalhadores na busca pela qualidade na AB — em consonancia com os objetivos especificos
da pesquisa - ap6s a coleta dos dados atraveés dos grupos focais e diario de campo, foi
utilizada a analise de conteido do tipo tematica, organizada em dois grupos (“equipes-
gestdo” e “equipes-ponta”) ¢ duas categorias analiticas (“qualidade na AB” e “vivéncias da
qualidade na AB”). Também fez-se uma analise estratificada por desempenho no PMAQ-AB
(“muito acima da média”, “acima da média” e “mediano ou abaixo da média”) com as
categorias analiticas (“qualidade na AB” e “vivéncias da qualidade na AB”) apresentadas
pelos trabalhadores-ponta. A andlise se deu também a partir da estratificacdo por desempenho
no PMAQ-AB e por Distrito de Salude, sempre que foi possivel abordar tal perspectiva
considerando as informagdes coletadas.

Bardin (2011, p.48) define a anélise de conteudo como:

Um conjunto de técnicas de analise de comunicacao visando obter, por procedimentos
sistematicos e objetivos de descricdo do conteldo das mensagens, indicadores
(quantitativos ou ndo) que permitam a interferéncia de conhecimentos relativos as
condicOes de producdo/recepcdo destas mensagens.

Esse método de anélise permite que, a partir dos dados encontrados na pesquisa qualitativa, 0
autor realize andlises sobre o tamanho das respostas, a frequéncia dos conteldos,
convergéncias e divergéncias nos discursos para que, com base no referencial teérico adotado,
faca inferéncias de sua autoria.

Minayo (2008, p.316) aponta que “fazer uma analise tematica consiste em descobrir os
nacleos de sentido que compde uma comunicagdo, cuja presencga ou frequéncia signifiqguem
alguma coisa para o objeto analitico visado”. Significa dizer que, a partir dos objetivos da

pesquisa, identifica-se a presenca, auséncia, repeticdes e contradi¢bes na fala dos participantes
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em relacdo aos temas investigados. Para tanto, os seguintes procedimentos foram adotados: a)
pré-andlise: leitura flutuante do material coletado; b) exploracdo do material: codificacdo e
recortes dos elementos constitutivos do objeto de estudo em duas categorias analiticas —
“qualidade na AB” e “vivéncias da busca pela qualidade na AB”; e c) tratamento e
interpretacdo: processo analitico de significacdo e validacéo dos resultados.

Na busca dos nucleos de compreensdo dos textos transcritos dos GFs, a exploragdo do
material gerou categorias, aqui entendidas como “[...] expressdes ou palavras significativas
em funcdo das quais o contetido de uma fala esta organizado.” (MINAYO, 2008, p.317).
Desta forma, as categorias que emergiram dos discursos das equipes foram sistematizadas da
seguinte forma: 1) categoria: “qualidade na AB”, 1.1) subcategoria: “conceito de qualidade na
AB”, 1.2) subcategoria: “parametros de qualidade na AB”; 2) categoria: “vivéncias da busca
pela qualidade na AB”, 2.1) subcategoria: “trajetorias vivenciais nos processos avaliativos”,
2.2) subcategoria: “dificuldades e avangos nos processos avaliativos”, 2.3) subcategoria:
“sentimentos ligados as vivéncias nos processos avaliativos”. Os Quadros 2 e 3 resumem a
diversidade encontrada nos discursos das equipes a partir da categorizacdo dos conteudos

emergentes.
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Quadro 2 - Categorias, subcategorias e suas defini¢ces a partir da anélise de contetido do tipo

temaética das equipes-ponta.

Categoria Subcategoria

Descrigdo da subcategoria

Sintese dos contetidos emergentes

Conceito de qualidade na
atencdo basica

Qualidade na

atencdo basica
Parametros de qualidade na
atencdo basica

Concepgbes emergentes das equipes da AB
sobre o significado da qualidade em saude
na atengdo basica.

Parametros utilizados pelas equipes da AB
para o monitoramento e avaliagdo
cotidianos de suas praticas em saude.

Dificuldades para conceituar qualidade na AB; associada
aos atributos da atengdo bdsica e aos fundamentos e
diretrizes da AB; dependente de fatores externos a AB
(resolutividade da atengdo especializada, p.ex.);
dependente de condigdes estruturais adequadas;
depende de ambiente de trabalho adequado
(valorizagdo do trabalhador, p.ex.); vinculada a aspectos
subjetivos (satisfagdo do usuario, p.ex.); prejudicada
por: a) atuagdo disfuncional dos atores sociais, b)
cobertura insuficiente da AB.

Auséncia de uso sistematico de parametros de
qualidade; imprecisdo conceitual; inidicagdo dos
pardmetros mais utilizados pelas equipes com
predomindncia do senso comum; estratégias de
monitoramento e avaliagdo utilizadas; dificuldades
identificadas para o monitoramento e avaliagdo das
equipes; predominio de pardmetros quantitativos;
relagdo persecutdria com a gestdo distrital/sede SEMSA.

Trajetodrias vivenciais nos
processos avaliativos

Dificuldades e avangos nos
processos avaliativos

Vivéncias da busca
pela qualidade na
atengdo basica

Sentimentos ligados as
vivéncias nos processos
avaliativos

Relatos sobre a vivéncias das equipes nos
diversos processos avaliativos instituidos
pela SEMSA .

Obstaculos e melhorias decorrentes das
experiéncias das equipes com processos
avaliativos.

Afetos positivos e negativos ligados as
vivéncias dos processos avaliativos pelas
equipes.

Vivéncias pontuais com descontinuidade dos processos
avaliativos no cotidiano; obrigatoriedade na participagdo
dos processos avaliativos; pouco protagonismo das
equipes nos processos avaliativos.

Raramente identificam vantagens/melhoras advindas
dos processos avaliativos; caracterizam os processos
avaliativos como "estressantes e trabalhosos"; escassas
mudangas nos processos de trabalho associadas aos
processos avaliativos.

Predominancia de sentimentos de menos valia e falta de
reconhecimento; sensagdo de "perda de tempo".

AB: atencgdo basica; SEMSA: Secretaria Municipal de Saude de Manaus.

Fonte: elaboragdo prépria a partir dos dados dos roteiros dos grupos focais, Mendes (2015).
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Quadro 3 - Categorias, subcategorias e suas defini¢cdes a partir da anélise de contetido do tipo

temaética das equipes-gestao.

Categoria Subcategoria

Descri¢do da subcategoria

Sintese dos conteudos emergentes

Conceito de qualidade na
atengdo basica

Parametros de qualidade na
atengdo basica

Qualidade na
atengdo basica

Concepgdes emergentes das equipes da AB
sobre o significado da qualidade em saude
na atengdo basica.

Parametros utilizados pelas equipes da AB
para o monitoramento e avaliagdo
cotidianos de suas praticas em sadde.

Conceito varia de acordo com o contexto considerado; associado aos atributos da AB e aos
fundamentos e diretrizes da AB, principalmente, a resolutividade; associado as fungdes da AB na
RAS, principalmente, a resolutividade; associada as dimensdes da qualidade na RAS
(pontualidade, seguranga, p.ex); equivalente a resolutividade; estabelecimento e alcance de
padrdes de qualidade derivados da politica da AB; dependente de agBes da gestdo direcionadas
ao trabalhador da ponta para induzir a resolutividade; otimizagdo da estrutura ja existente na AB
(gestdo, infraestrutura, recursos humanos); em Manaus, prejudicada por: a) infraestrutura
deficitdria, b) falta de gestdo local nas Unidades, c) sobrecarga administrativa das equipes, d)
impacto negativo na operacionalizagdo dos atributos da AB.

1. Parametros e estratégias atuais da gestdo para monitoramento e avaliagdo: a) Objetivos
principais: minimizar o problema das equipes-ponta sem gestor e diminuir a distancia entre os
modelos de atengdo a saude; b) Estratégias principais: b1) Monitoramento e avaliagdo in loco com
a figura do apoiador institucional; b2) Escolha dentre 127 indicadores, inclusive indicadores do
PMAQ-AB e PQAVS, de 23 indicadores prioritrios; b3) acompanhamento dos indicadores na ESF e
UBS tradicionais; c) Implantagdo da Rede Sadde Manauara: cl) Objetivo: ordenar a rede e
coordenar o cuidado a partir da APS; c2) Grupos de trabalho; c3) Painel de bordo; d) Melhoria da
gestdo da informagdo; 2. Fragilidades no monitoramento e avaliagdo das equipes-ponta: a)
Dificuldade das equipes-ponta se identificarem com os pardmetros de qualidade da AB; b)
Conflito entre os modelos de atengdo a saude; c) Problemas na gestdo da informagdo (E-SUS que
ndo gera relatérios, desativagdo do SIAB, p.ex.); d) Falta de entendimento das equipes-ponta
sobre qualidade na AB, vez que associam qualidade a estrutura fisica; 3. Papel do PMAQ-AB na
busca da melhoria do acesso e da qualidade na SEMSA: a) Sintese da busca de acesso e qualidade
atraves da Rede Saude Manaura; b) énfase na mudanca de processos de trabalho; c) sujeito a
vieses: avaliagdo externa muito subjetiva; d) pardmetro de acompanhamento: termémetro de
como o produto saude pensado pela gestdo estd sendo produzido na ponta; e) resultado final
dependente da micropolitica local nas unidades; f) tentativa de vinculo da gestdo central com as
equipes; g) adesdo voluntdria é do municipio e ndo das equipes; 4. Avaliacao e monitoramento
como prioridade da gestdo que, paulatinamente, vai ganhando importancia no cotidiano das
equipes-ponta.

Trajetoérias vivenciais nos
processos avaliativos

Dificuldades e avangos nos
processos avaliativos

Vivéncias da busca
pela qualidade na
atengdo basica

Sentimentos ligados as
vivéncias nos processos
avaliativos

Relatos sobre a vivéncias das equipes nos
diversos processos avaliativos instituidos
pela SEMSA .

Obstaculos e melhorias decorrentes das
experiéncias das equipes com processos
avaliativos.

Afetos positivos e negativos ligados as
vivéncias dos processos avaliativos pelas
equipes.

Trajetdria na busca da qualidade pela gestdo da SEMSA: a) No inicio, conhecimento e praticas
muito insipientes de monitoramento e avaliagdo na ponta e na Sede SEMSA; b) Em 2006, criou-se
o Setor de Monitoramento e Avaliagdo na Sede da SEMSA, identificado como um processo "lento,
dificil e doloroso" de construgdo/aprendizagem sobre os indicadores de sadde e sua interlocugdo
com as areas técnicas de atengdo a salde da SEMSA; c) Em 2007, adogdo da AMQ_pela Secretaria
trouxe a nogdo de padrdes de qualidade para a ESF, mas ainda sem o reconhecimento devido da
sua importancia pela prépria gestdo que também ndo se permitia avaliar-se e possuia como foco
de atuagdo a infraestrutura das Unidades; d) Até 2010, a AMQ permaneceu como referéncia de
qualidade na AB na SEMSA; e) Em 2011, o PMAQ-AB trouxe o ineditismo do repasse financeiro
que atraiu os olhares da gestdo; f) Em 2015: f1)busca da qualidade reconhecida como importante
para a gestdo que coordena diretamente o processo na Secretaria; f2) houve investimento na
proximidade da gestdo com as equipes de saiude da ponta, principalmente, através dos
apoiadores institucionais e definigdo de indicadores prioritarios; f3) desafio diario de nédo
fragmentar as agdes em areas técnicas e da construgdo de um olhar transversal e compartilhado
sobre a busca da qualidade entre gestdo e a ponta.

1. Avangos institucionais na busca de qualidade em saude: aumento do conhecimento técnico-
cientifico das equipes-gestdo; consultoria com Dr. Vilaga Mendes; adesdo compulséria das
equipes ao PMAQ-AB mediante a adesdo voluntdria do Municipio ao Programa; elaboracdo do
planejamento estratégico da SEMSA até o ano de 2023; visdo de trabalhar a integralidade das
acdes em saude sem fragmentar a atencgdo a satde; estudos de territorializagdo aliado ao uso da
inteligéncia epidemioldgica; validagdo das linhas-guia de cuidado; maior articulagdo em rede com
a SUSAM; ampliagdo do nimero de conselhos locais de sadde; 2. Dificuldades institucionais na
busca de qualidade em saude: disparidade no alinhamento conceitual entre as equipes-gestdo e
as equipes-ponta; lento processo de mudanga na busca de qualidade nas equipes-ponta; baixa
cobertura da AB e alguns territérios com sobreposicdo de servigos da AB; limitagdo no
financiamento da AB; fragmentagdo/desarticulagdo da RAS; desvalorizagdo da AB em relagdo a
atengdo especializada por profissionais e usudrios; poucos médicos com especializagdo em
medicina da familia e comunidade; existéncia de Unidades com infraestrutura precaria;
descompromisso de alguns profissionais das equipes-ponta; diferencas de remuneragdo entre
profissionais de mesmo nivel de escolaridade; sobreposigdo de ciclos avaliativos do PMAQ-AB;
intersetorialidade insipiente.

Entusiasmo com a possibilidade de implementar novos processos avaliativos; desanimo inicial
frente a resisténcia das equipes-ponta com processos avaliativos, a deficiéncia da infraestrutura
das Unidades ESF e a dificuldade da gestdo de acompanhar as equipes na fase de
desenvolvimento dos processos avaliativos; desconforto geral com os desempenhos obtidos pela
equipes no PMAQ-AB; novo animo com a valorizagdo dos processos avaliativos pela alta gestdo;
valorizagdo dos processos avaliativos como indutores de mudangas nos processos de trabalho das
equipes-ponta; demora do MS na divulgagdo do detalhamento dos desempenhos gera
frustragdo/desestimulo e dificulta dialogo de melhorias com as equipes-ponta.

AB: atengdo basica; SEMSA: Secretaria Municipal de Saiude de Manaus; RAS: Rede de Atengdo a Satde; PQAVS: Programa de Qualificagdo das A¢des de Vigilancia em Sadde; AMQ: Avaliagdo para
Melhoria da Qualidade na Estratégia Saude da Familia; PMAQ-AB: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atengdo Basica. SUSAM: Secretaria de Saude do Estado do

Amazonas; MS: Ministerio da Saude.

Fonte: elaboragdo prépria a partir dos dados dos roteiros dos grupos focais, Mendes (2015).
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CAPITULO 111 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

3.1 Da decisdo metodoldgica sobre um dilema inquietante

Espera-se que o capitulo de apresentacdo e discussdo de resultados de uma pesquisa
qualitativa faca um cotejamento entre resultados da pesquisa de campo - ap0s a coleta,
categorizacao tematica e a andlise dos dados — com o cabedal tedrico levantado na revisao da
literatura, para construir uma teia de significados que vincule os sentidos e as vivéncias das
equipes com a qualidade em saude na AB a um contexto teorico e social mais amplo (BOSI,
2012; MINAYO, 2008; DUARTE, 2002). Contudo, esse desafio ganhard um delineamento
diferente aqui.

A extensdo e a riqueza do material de pesquisa, ja resumidamente apresentadas nos
Quadros 2 e 3, nos obrigaram a tomar uma decisdo dificil. O universo de informacdes e
possibilidades que se descortinaram sdo tentadores para qualquer pesquisador, mas a
implacabilidade do tempo e a necessidade de operacionalizar o possivel dentro do espaco que
se tem, de outro lado, também ndo podem ser ignoradas.

Duarte (2002) afirma que metodos qualitativos geram dados significativos, densos e de
dificil analise. De fato, esta pesquisadora neofita sentiu na propria pele, por assim dizer, que
“(...) sO se tem idéia da dimensdo dessa afirmacdo quando se esta diante de seu proprio
material de pesquisa e se sabe que € preciso dar conta dele.” (idem, p.151).

Como solucdo para esse dilema, optou-se por apresentar uma visdo panoramica dos
achados do campo - & guisa de um balango final do corpus da pesquisa e para responder
preliminarmente aos objetivos investigativos propostos - e explorar uma pequena parcela dos

resultados em profundidade no formato de um artigo cientifico.
3.2 Artigo cientifico sobre qualidade em saude na atencédo béasica
O artigo apresentado a seguir debrugou-se sobre os achados das perguntas da primeira

parte do roteiro do GF das equipes-ponta, que correspondente a categoria analitica “qualidade

na AB”, subcategoria “conceito de qualidade em saude na AB”.
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Resumo

O artigo descreve os significados da qualidade em salde na atencdo bésica atribuidos por
equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF) que aderiram aos 1° e 2° ciclos avaliativos do
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade do Ministério da Saude (PMAQ-AB), na
cidade de Manaus, estado do Amazonas. Trata-se de pesquisa de corte qualitativo descritivo-
exploratério que utilizou o grupo focal com a analise tematica, o arcabouco tedrico dos
atributos da atencdo primaria (APS) de Starfield (2002) e, subsidiariamente, os fundamentos e
diretrizes da Politica de Nacional de Atencdo Basica brasileira (2012). Os resultados
evidenciaram a polissemia dos significados da qualidade na atengdo basica para as equipes
ESF, maior associacdo entre a qualidade em saude e a presenca de atributos da APS para
equipes com melhor desempenho no PMAQ-AB, em contraposi¢cdo as equipes com
desempenhos mais baixos que associaram qualidade a disponibilidade de materiais e

infraestrutura.
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Atencdo Baésica a Salde; Estratégia Saude da Familia; Avaliagdo em Salde; Qualidade em
Saude.

Abstract

The article describes the meanings of health quality in primary care given by teams from the
Family Health Strategy (FHS) who joined the 1st and 2nd cycles evaluative of the Brazilian
National Program for Improving Access and Quality of Primary Care (PMAQ-AB) in the city
of Manaus, state of Amazonas. It is a descriptive and exploratory qualitative cutting research
used focus groups with thematic analysis, the theoretical framework of the attributes of
primary care (PHC) by Starfield (2002) and, additionally, the fundamentals and guidelines of
the Brazilian National Policy of Primary Health Care. The results showed the polysemy of
meanings of quality in primary care to the FHS teams, greater association between the quality
of health and the presence of PHC attributes for teams with better performance in PMAQ-AB,
as opposed to teams with lower performances associated quality to the availability of

materials and infrastructure.

Primary Health Care; Family Health Strategy; Health Evaluation; Quality in Health.

Introducéo

A expansdo da Salde da Familia (ESF), estratégia prioritaria e estruturante da atencédo
primaria a saude brasileira, potencializou o acesso a atencdo primaria da populacdo e se
configurou num passo importante em direcdo ao principio da universalizacdo do Sistema
Unico de Sautde (SUS) (GIOVANELLA et al, 2009).

A Atencdo Primaria a Saude (APS) corresponde a atengdo ambulatorial de primeiro
contato com o usuario, servindo de porta de entrada a oferta de cuidados e, na sua acepcéo
abrangente, operando como modelo assistencial ~organizador desses  sistemas
(GIOVANELLA; MENDONCGCA, 2012). Na esfera do SUS, a APS é traduzida como Atencéo
Basica (AB), ainda que ndo se possa concluir pela equivaléncia pacifica dos termos (SOUZA;
MARQUES; SILVA, 2012; BORGES; BAPTISTA, 2011; GIL, 2006), como quer a atual
Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB) (BRASIL, 2012a), ja que por trads desse
aparente consenso, existem distintas concepgdes a respeito do seu real significado e escopo
(LAVRAS, 2011).

Para além da multiplicacdo de equipes ESF na AB, uma efetiva reorganizacdo do

modelo de Atencdo Basica a Saude implica na melhora da resolubilidade, na capacidade de
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integracdo com demais pontos da rede de atencdo a saude (RAS) e na qualidade da atencédo
ofertada na porta de entrada do sistema de saide (CASTANHEIRA, 2009).

O conceito de qualidade em saude é polissémico e multidimensional visto que depende
da concepcdo de salude que se tem, da variedade de atores sociais envolvidos, das
peculiaridades das ages de saude e, por fim, dos contextos histéricos, politicos, sociais e
institucionais que influenciam diretamente na sua conformagdo (BOSI; PONTES;
VASCONCELOS, 2010; SERAPIONI, 2006; BOSI MLM, UCHIMURA, 2006). Em razdo
dessa complexidade, muitos autores optam por destacar um conjunto de dimensdes da
qualidade, ao invés de formularem um conceito proprio, protegendo-se assim do risco de
conceituacOes restritivas (SERAPIONI, 2006). Uma das formulagbes com maior
aceitabilidade no campo de avaliacdo da APS pertence a Starfield (2002) que prop6s seis
atributos ordenadores que, a depender do grau de implementacdo e extensao gque recebam nos
sistemas de salde, apontam para a existéncia de uma APS de qualidade (VAN STRALEN et
al, 2008; ELIAS et al, 2006). A autora definiu quatro atributos essenciais da APS: primeiro
contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacdo e, dois atributos derivados:
focalizacdo familiar e orientacdo comunitaria (STARFIELD, 2002).

Apesar da crescente preocupacdo em avaliar a qualidade dos programas e servicos de
satde (FRIAS, 2010), na realidade brasileira, pesquisas sobre a qualidade na atencdo basica,
bem como a avaliacdo desta qualidade, sdo bastante recentes, apresentando maior
intensificacdo investigativa a partir do ano de 2005 (LENTSCK; KLUTHCOVSKY;
KLUTHCOVSKY, 2010).

A iniciativa governamental mais recente de avaliacdo da qualidade foi o Programa de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Béasica (PMAQ-AB) proposto pelo Ministério
da Saude para estimular a ampliacdo do acesso e a qualificacdo da AB no ambito da gestdo,
do cuidado, e da participagdo e controle social (BRASIL, 2012b). O PMAQ-AB avalia cada
equipe ESF a partir de padrdes normativos relacionados a gestdo municipal para
desenvolvimento da AB; estrutura e condi¢bes de funcionamento da UBS; valorizacdo do
trabalhador; acesso, qualidade da atencdo e organizacdo do processo de trabalho, além da
utilizagdo, participacio e satisfacdo do usuério (PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012). De
acordo com seus idealizadores, o desenho do PMAQ-AB revela a nova PNAB no sentido de
traduzir os elementos essenciais dessa Politica nos seus dispositivos, como uma espécie de
sintese (PINTO; SOUZA; FERLA, 2014).

Participaram do 1° Ciclo de Avaliacdo do PMAQ-AB (2011-2012) 3.972 municipios,

correspondente a 70% de adesdo ao Programa do total de municipios brasileiros e, no 2° Ciclo
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de Avaliacdo (2013-2014), a adesdo subiu para 94% com a participac¢do de 5.213 municipios
(PINTO; SOUZA; FERLA, 2014). Manaus aderiu com equipes ESF aos dois ciclos
avaliativos do PMAQ-AB.

Este artigo objetiva descrever os significados da qualidade em saude na atencédo
bésica atribuidos por equipes ESF de Manaus que vivenciaram ambos os ciclos avaliativos do
PMAQ-AB. Como marco tedrico principal para a analise dos elementos emergentes dos
conceitos de qualidade em salde na AB das equipes ESF pesquisadas, o artigo utiliza os
atributos da APS propostos por Starfield (2002), dada a sua relevancia e reconhecimento
no campo da avaliacdo da qualidade e, subsidiariamente, os fundamentos e diretrizes da AB
que, segundo a atual PNAB, devem orientar as iniciativas de qualificacdo da ESF (BRASIL,

2012a). O Quadro 1 abaixo resume o aporte tedrico adotado.

Quadro 1 - Resumo dos referenciais tedricos utilizados.

ATRIBUTOS DA AB
Adaptado de STARFIELD (2002)

PRIMEIRO CONTATO: acessibilidade e uso do servigo [acesso] a cada novo problema ou novo episddio de um problema pelo qual as
pessoas buscam atengéo & saude.

LONGITUDINALIDADE: aporte regular e consistente de cuidados pela equipe de saude e seu uso ao longo do tempo através do vinculo
entre equipe de salde e a populagéo do territorio;

INTEGRALIDADE: implica que as equipes da atengdo primaria devem fazer arranjos para que a populagdo adstrita receba fodos os
tipos de servigos de atengdo a saude, mesmo que alguns possam nao ser oferecidos eficientemente dentro delas.

COORDENAGAOQ: garantir a continuidade da atengdo por meio da equipe de salde, além do reconhecimento de problemas que
necessitam seguimento.

FOCALIZAGAO NA FAMILIA: considerar a familia como sujeito da atengao e o conhecimento integral dos seus problemas de satide.
ORIENTAGAO COMUNITARIA: é o reconhecimento das necessidades familiares em razao do contexto social, econdmico e cultural, na
perspectiva da saude coletiva.

DIRETRIZES E FUNDAMENTOS DA AB
Adaptado da PNAB (BRASIL, 2012a)

TERRITORIO ADSTRITO: envolve a territorializagdo e a responsabilidade sanitaria;

ACESSO UNIVERSAL E CONTINUO: porta de entrada aberta e preferencial da RAS caracterizada por acessibilidade, acolhimento e
resolutividade;

ADSCRIGAO DE CLIENTELA E LONGITUDINALIDADE DO CUIDADO: implica no processo de vinculagdo da populagao através do
vinculo e responsabilizagdo, de maneira a garantir a longitudinalidade do cuidado.

COORDENAGAO DA INTEGRALIDADE: coordenagdo das préticas na promogdo, prevencdo, vigilancia & saude, tratamento e
reabilitagdo dentro da equipe, inclusive na responsabilizagao pela oferta de servigos em outros pontos da rede e na integracdo das agdes
programéticas e a demanda espontanea, através do trabalho em equipe multiprofissional e interdisciplinar e da gestdo do cuidado
integral em rede;

ESTIMULO A PARTICIPAGAO DOS USUARIOS: no sentindo da ampliagdo da autonomia e da capacidade de construgéo do cuidado
dos usudrios, a partir de I6gicas mais centradas no usuério e no exercicio do controle social.

AB: ateng@o basica; PNAB: Politica Nacional da Atengao Basica; RAS: rede de atengao a saude.
Fonte: elaborado com base em Starfield (2002) e Brasil (2012a).

Metodologia
Trata-se de pesquisa qualitativa descritivo-exploratoria, tipologia que permite

desvelar processos sociais ou acessar areas ainda poucos exploradas, em que se tem quase ou
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nenhum conhecimento cientifico acumulado (MINAYO, 2008; STRAUSS; CORBIN, 2008;
POPE; MAYS, 2009).

De um conjunto de 187 equipes de ESF existentes em Manaus em 2014, distribuidas
em cinco Distritos Sanitarios, 156 equipes ESF que aderiram ao PMAQ-AB (83,4% das
equipes ESF existentes), foram consideradas o universo da pesquisa. Dessas, 0s
procedimentos de selecdo amostral adotados permitiram selecionar nove equipes junto as
quais os dados foram coletados.

Como critério geral de inclusdo, foram selecionadas apenas as equipes que
participaram de ambos os ciclos avaliativos do PMAQ-AB, 1° e 2° Ciclos, respectivamente.
Assumiu-se que no universo de todas as equipes ESF de Manaus, as participantes do PMAQ-
AB possuiriam maior contato prévio com a tematica da qualidade em satde na AB.

Foram excluidas da pesquisa todas as equipes que ndo haviam participado do 1° Ciclo
do PMAQ-AB. Este foi 0 caso de 122 equipes ESF, incluindo todas as equipes do Distrito
Rural na mesma condicdo. Também foram excluidas mais quatro equipes ESF que
participaram apenas do 2° Ciclo do PMAQ-AB. Das 30 equipes ESF que participaram de
ambos os ciclos avaliativos foram excluidas as equipes ESF que tivessem mais da metade de
seus trabalhadores com menos de trés meses de exercicio na equipe. Assim, afastaram-se
possiveis vieses amostrais decorrentes da alocacdo de membros inexperientes nas equipes
selecionadas.

Uma vez definidas as equipes elegiveis para a pesquisa segundo 0s critérios iniciais de
exclusdo/inclusdo, procedeu-se, na sequéncia, um sorteio de equipes para cada Distrito de
Saude, tomando como base o desempenho delas no 1° Ciclo avaliativo das equipes que
aderiam ao PMAQ-AB. A época em que foi feita a selecdo das equipes, apenas o 1° Ciclo
tinha publicizado seu resultado, uma vez que o 2° Ciclo avaliativo ainda estava em
andamento. O sorteio por Distrito pretendia garantir que todos tivessem a chance de ser
contemplados na coleta de dados e levou em conta o desempenho das equipes no processo
avaliativo do 1° Ciclo.

Assim, para cada Distrito foram sorteadas equipes com: a) Desempenho “muito acima
da média”: como em Manaus apenas duas equipes alcancaram esse patamar, uma no Distrito
Norte e outra no Distrito Sul, essas equipes, nesses Distritos, foram automaticamente
selecionadas; b) Desempenho “acima da média”: para atender a esta categoria foi sorteada
uma equipe por Distrito de Saude. Aqui a exceg¢do foi o Distrito Leste porque ndo dispunha de
equipe enquadrada neste tipo de resultado; c) Desempenho “mediano ou abaixo da média”:

para atender a esta categoria foi sorteada uma equipe entre cada Distrito de Saude de Manaus.
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A excecdo foi o Distrito Oeste que apresentou apenas uma equipe enquadrada neste tipo de
resultado, razéo pela qual ela foi automaticamente selecionada. Ao final dos procedimentos,
nove equipes haviam sido selecionadas para a coleta de dados. A ordem desses procedimentos

esta sintetizada no Quadro 02.

Quadro 02 - Sele¢do amostral da pesquisa a partir do desempenho no 1° Ciclo PMAQ-AB das equipes ESF por
Distrito de Saude.

Muito acima Acima da Mediano ou n da pesquisa por
Desempenho no PMAQ-AB da média média aballxo. da Distrito de Saude
média
[ n PMAQ-AB - - 3
f, g Tipo de sele¢do - - Sorteio 1
e n selecionadas - - 1
g o n PMAQ-AB 1 3 4
= g Tipo de selegao Automatica Sorteio Sorteio 3
e n selecionadas 1 1 1
o o n PMAQ-AB - 9 1
£ 9 Tipo de selegao - Sorteio Automatica 2
ac° .
n selecionadas - 1 1
o n PMAQ-AB 1 5 3
£ _
s 32 Tipo de selegao Automatica Sorteio Sorteio 3
a n selecionadas 1 1 1
Total 9

n: quantitativo de equipes da Estratégia Saude da Familia; ESF: Estratégia Saude da Familia, PMAQ-AB: Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atengdo Basica.

Fonte: elaboragdo prépria a partir dos dados de desempenho no 12 Ciclo do PMAQ-AB fornecidos pelo
Departamento de Atencdo Primaria/Secretaria Municipal de Saide de Manaus (MANAUS, 2013).

Considerando-se a unidade de analise da pesquisa — equipes ESF — e o potencial da
estratégia de coleta de dados escolhida para a captagdo dos aspectos comuns e divergentes no
discurso das equipes participantes, optou-se pelo uso da técnica do grupo focal (GF),
comumente empregada em pesquisas qualitativas (GATTI, 2005). Um diario de campo com
informacdes adicionais sobre o processo da coleta de dados foi utilizado complementarmente
aos GF.

Para a conducdo do GF com as equipes ESF, elaborou-se um roteiro composto por
perguntas norteadoras (Apéndice A) do tipo semi-estruturadas subdividas nas duas
principais categorias analiticas selecionadas para orientar a coleta dos dados: “qualidade em
saude na AB” e “vivéncias da busca pela qualidade na satde na AB”. No verso do roteiro
havia uma planilha com dados de identificacdo de cada participante do GF, bem como da
codificacdo que receberam para fins de sigilo. A primeira atividade de campo foi a realizacao

de um GF piloto, para calibrar a equipe e testar a pertinéncia e adequacao do roteiro sugerido.
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Como um dos produtos do GF piloto, alterou-se a sequencia de algumas perguntas do roteiro
e fez-se a inclusdo de uma dindmica de aquecimento do grupo.

Uma equipe de pesquisa de campo previamente treinada, composta por um
facilitador, um relator e um assistente, conduziu a realizacdo de cada grupo focal que teve
duracdo média de 2 horas. O facilitador ocupou-se da conduc¢do das discursdes no GF, o
relator digitou em tempo real as falas dos participantes e o assistente auxiliou nas tarefas de
organizacdo do grupo. O critério de saturacdo do tema - quando os relatos passam por
sucessivas repeticdes e 0 grupo da sinais de que o problema esta relativamente compreendido
(MINAYO, 2008) - foi utilizado para balizar a decisdo do facilitador em quando avancgar nas
questBes norteadoras do roteiro do GF. O registro dos grupos focais ocorreu em audio, via
gravador mp3, e em tempo real, através de digitacdo no Microsoft Word pelo relator.
Posteriormente, fez-se a transcricdo na integra dos audios dos grupos focais e comparou-se
com o0s registros do relator, que envolveram também descricdes ambientais e
comportamentais dos participantes.

A pesquisa também envolveu um extenso pré-campo com 0s gestores da atencdo
béasica distritais e centrais da Secretaria Municipal de Saude para apresentacdo do projeto e
ciéncia por escrito da entrada no campo. Em seguida, fez-se contato com cada equipe
selecionada para agendar uma visita in loco na UBS. Nessa visita, a pesquisadora fez o
convite a equipe para participar da pesquisa, apresentou o projeto em linhas gerais e ja
alinhavou o aceite da equipe com uma data proxima para realizacdo do GF. Aplicou-se a
técnica do GF no proprio local de trabalho das equipes, nos dias e horarios mais oportunos
para as equipes.

Antes do inicio de cada GF, a pesquisadora explicou o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido e obteve a anuéncia verbal e por escrito dos participantes. Para atender as
exigéncias éticas da pesquisa, o estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Amazonas (CEP/UFAM), através do Parecer n°
834.081, de 16/10/2014.

A coleta de dados ocorreu no periodo de outubro de 2014 a abril de 2015. Foram
realizados os nove grupos focais previstos com equipes ESF, totalizando 89 trabalhadores
participantes dos grupos, dentre medicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, agentes
comunitarios de saude (ACS), agente de endemias (ACE), dentistas, auxiliares de satde bucal
(ASB) e técnicos de satde bucal (TSB). Nas equipes ESF da amostra, 87,5% eram mulheres,
na faixa etaria de 23 a 62 anos, enquanto os homens apresentavam idades entre 27 e 54 anos.
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O trabalhador com maior tempo de atuacdo na AB e tempo de permanéncia na mesma equipe
ESF, foi o ACS, em média de 14,8 anos, e 7,7 anos, respectivamente.

Para a analise dos dados, foi utilizada a andlise de conteddo do tipo tematica,
conforme proposta por Minayo (2008), para descobrir 0s nucleos de sentido que compuseram
as comunicaces nos GF. A partir das categorias analiticas “qualidade na AB” e “vivencias
da qualidade na AB”, dadas previamente pelo proprio roteiro do GF, identificou-se a
presenca, auséncia, repeticdes e/ou contradicdes nas falas dos participantes em relacdo ao
tema investigado. Para tanto, os seguintes procedimentos foram adotados: a) pré-analise:
leitura flutuante do material coletado; b) exploracdo do material: codificacdo e recortes dos
elementos constitutivos do objeto de estudo em duas categorias analiticas — “qualidade na
AB” e “vivéncias da busca pela qualidade na satude na AB”; e c) tratamento e interpretacdo:
processo analitico de significacdo e validacdo dos resultados.

Tal como nos procedimentos de selecdo, a anélise do material dos GF também levou
em consideracdo a estratificacdo da equipe, segundo o desempenho obtido no processo
avaliativo do PMAQ-AB (“muito acima da média”, “acima da média” e “mediano ou abaixo
da média”), os quais foram correlacionados com as categorias analiticas (“qualidade na AB” e
“vivéncias da qualidade na AB”) apresentadas pelas equipes ESF. A analise a partir da
estratificacdo por desempenho no PMAQ-AB também levou em conta o Distrito de Saude,
sempre que foi possivel abordar tal perspectiva, considerando as informaces coletadas.

Neste artigo discorreremos apenas sobre 0s achados relativos as perguntas contidas na
primeira parte do roteiro do GF que se ocupa dos significados que as equipes da atencédo
basica em saude atribuem a expressdo “qualidade em saude na atengdo basica”. Outros

resultados serdo analisados em publicagfes futuras.

Resultados e discusséo

Das leituras das transcricbes dos GF, emergiram Vvarios elementos analiticos
correspondentes ao conceito de qualidade na AB dos discursos das equipes ESF. As leituras
foram feitas sob a lente dos atributos da APS de Starfield (2002) subsidiadas pelas diretrizes e
fundamentos da AB dispostos na PNAB (BRASIL, 2012a). Considerando que as Ultimas
reformulacdes e aprimoramentos da politica de AB brasileira sugerem aproximacfes com 0s
atributos da APS descritos por Starfield (SUMAR, FAUSTO, 2014), foi-nos possivel fazer
um intercdmbio seguro dos referenciais tedricos propostos em cotejamento com 0S

depoimentos das equipes pesquisadas.



65

Do conjunto do material coletado foram separados, para esse artigo, dois eixos
temaéticos que orientam a discussdo dos resultados: a) Conceitos de qualidade na AB, em que
se analisam as concepcdes de qualidade na AB que emergem dos discursos das equipes nos
GF a partir dos atributos da APS identificados nesses discursos; e, b) Comparativo entre a
presenca dos atributos da APS e os respectivos desempenhos das equipes nos ciclos
avaliativos do PMAQ-AB, em que se destaca as relagdes existentes entre os atributos da APS
estabelecidos pela literatura e os discursos emergentes dos GF sobre o conceito de qualidade
na AB, considerando os diferentes desempenhos dessas equipes nos ciclos avaliativos do
PMAQ-AB.

Os discursos proeminentes que emergiram dos GF, e que foram selecionados para a
discussdo, foram enxertados ao longo do texto com codificacdo sequencial da realizacdo dos
GF (GF1, GF2... até GF12). Letras iniciais indicativas da categoria profissional sequida de um
namero de ordem (Médico=M1, Enfermeiro=E1 etc) oferecem alguma forma de identificacéo
do lugar de fala do depoente.

A) Conceitos de qualidade na AB

De modo geral, as equipes ESF mostraram bastante dificuldade na conceituagdo da
qualidade em salde na atencédo basica, a exemplo dos trechos abaixo:

ASB1 pede para explicar melhor o que é essa qualidade, (...). Elas riem, falam que
tem dificuldade na defini¢édo. (GF1, L277-282).

ACE: coloquei o que a doutora falou: responsabilidade, atencdo, compromisso...
(ACE1, GF1, L303-306).

ACST: Entdo, eu acredito, assim que para a gente ter uma qualidade de vida basica,
((enfatizou)) que quer dizer vir 14 ao todo, teria que ser, assim, a gente também
((enfatizou)) ter uma remuneragdo bem melhor, que é muito pouco o0 que a gente
ganha para fazer o que a gente faz. (ACS7, GF7, L993-996).

A despeito da complexidade e polissemia dos termos “qualidade” (BOSI; PONTES;
VASCONCELOS, 2010; BOSI; UCHIMURA, 2006; SERAPIONI, 2006) e “atencdo basica”
(SOUZA; MARQUES; SILVA, 2012; BORGES; BAPTISTA, 2010) apontados na literatura,
as falas das equipes apontam que, no seu trabalho cotidiano, ndo se faz presente uma reflexédo
mais apurada sobre a qualidade na AB e sua tradugdo na préxis da organizacdo do servigo e
da producdo do cuidado. O desconhecimento do conceito, 0 uso de termos genéricos e a

confusdo conceitual surgiram em, pelo menos, sete dos nove grupos focais.
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Nenhuma equipe apresentou um conceito claramente delineado sobre qualidade na
AB, mas a medida que os GF se desenvolviam, paulatinamente as equipes acresciam
elementos estruturantes que acreditavam integrar o conceito de qualidade na AB, conforme

veremos nos atributos classicos da AB a seguir.

Primeiro contato

Para Starfield (2002) o atributo do primeiro contato significa acessibilidade e
utilizacdo do servico de salude a cada novo problema ou episddio de um mesmo problema, o
denominado acesso ao servi¢o. Dito de outra forma, o primeiro contato caracteriza-se pela
entrada no servico e pela a continuidade dos cuidados prestados pela equipe aos usuarios da
sua adstricdo (SOUZA, GARNELO, 2008). Além da acessibilidade e do acesso, a PNAB
destaca mais duas caracteristicas importantes que marcam o primeiro contato: o acolhimento e
a resolutividade. Ambas refletem a fungdo central do servico de saide na AB de acolher,
escutar e oferecer uma resposta positiva, capaz de resolver a grande maioria dos problemas de
salde da populacdo (BRASIL, 2011).

Oito equipes ESF pesquisadas associaram pelo menos um dos elementos do primeiro
contato ao conceito de qualidade na AB, a exemplo das falas a seguir.

M1: Um servico de qualidade precisa de bom atendimento, acesso facil aqui e em
outros locais, e pelo menos 50% de resolucdo de coisas que ndo sdo resolvidas na

atencdo bésica e ficam pendentes nos outros niveis de atencdo. Eu acho que isso é o
primordial, o que deveria acontecer, e é um pouco complicado. (M1, GF1, L290-293).

ACS6: E ter um bom atendimento com a comunidade, um bom acolhimento tanto
aqui na UBS como na area de abrangéncia na area de salde, ou com nossos
comunitarios ou ndo-comunitarios, e orientacao, preven¢ao [...].(ACS6, GF5, L375-
377)

ACS3: A qualidade do servico € vocé orientar com clareza e dar aquela atengéo
aquele morador que, muitas vezes, s6 quer uma palavra. As vezes, tem morador aqui
préximo que vem nos chamar, a gente sabe que tem que ir para 0 SPA, mas a gente
vai 14, leva o técnico, afere a pressdo, tudinho, passa pro médico e manda para o
Pronto-Socorro. Pra mim, qualidade é isso ai. (ACS4, GF3, L373-375).
Percebe-se que o elemento mais evocado no primeiro contato pelas equipes ESF foi o
acolhimento. Em geral, o acolhimento se resumiu ao sentido da recepcdo do usuario e da
triagem para os servicos ofertados. A predominancia dessa concep¢do mais restrita do
acolhimento ja foi apontada na literatura (TAKEMOTO; SILVA, 2007; TESSER; POLI
NETO; CAMPQS, 2010), demonstrando que o fendmeno ndo é novo na AB. O acolhimento

insere-se no contexto das tecnologias leves que se materializam em praticas relacionais na
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AB, capaz de atender a exigéncia de acesso, propiciar vinculo entre equipe e populagdo,
trabalhador e usuério, questionar o processo de trabalho, desencadear cuidado integral e
modificar a clinica (SOUZA et al, 2008, p.S102). A amplitude do acolhimento possui
particularidades que as equipes ESF precisam se apropriar, a saber, como uma postura
assumida pelos profissionais, uma técnica capaz de gerar procedimentos organizados e
interativos, e um principio orientador que traduz um projeto institucional que norteia as agdes
da equipe (BARBOSA et al, 2013).

Apenas quatro das nove equipes ESF mencionaram 0 acesso como um atributo
vinculado a qualidade na AB. No GF2, percebe-se uma confusdo entre acesso e
acessibilidade subsidiariamente presentes nos discursos de outras equipes:

D1: Acesso, hoje em dia, até j& melhorou muito porque vocé vem aqui... Por exemplo,
todos os dias a gente marca consulta e todos os dias muita gente falta. (...) a gente
marca um pouquinho a mais porque as pessoas ndo vem para a consulta, por varios

motivos, mas elas tem uma facilidade de acesso, e as vezes esse acesso nao €
organizado. (D1, GF2, L412-418).

Na fala acima, acesso foi tomado no sentido de acessibilidade, reduzido a idéia de chegar até
a porta de entrada do servico. Na verdade, o acesso engloba a acessibilidade, enquanto
auséncia de barreiras para o primeiro contato, e a ultrapassa, pois envolve também a prética
resolutiva das necessidades de salde pela equipe e a forma como usuario experiéncia o
servico como um todo (STARFIELD, 2002).

Um conceito caro para a qualidade em satde na AB, a satisfacdo do usudrio, surgiu
nas falas de cinco equipes ESF (GF1l, GF3, GF4, GF7, GF8). Essa satisfacdo liga-se a
resolutividade e ao acesso. Ainda que no cotidiano dos servicos pesquisados a avaliacdo da
satisfagdo do usuario seja empirica, € importante destacar essa dimensdo da qualidade nas
equipes ESF da pesquisa. A satisfacdo do usuario € um dos aspectos fundamentais da
qualidade num servico da atengé@o primaria, pois a percepcao do usuario sobre desempenho da
equipe interferird na acessibilidade, na criacdo de vinculos e na consequente horizontalidade

do cuidado, e tera reflexos na capacidade de coordenacdo da equipe. (SAVASSI, 2011).

Longitudinalidade

Entende-se por longitudinalidade a existéncia do aporte regular e consistente de
cuidados e seu uso ao longo do tempo através do vinculo entre equipe de salde e a populacao
do territério (STARFIELD, 2002). Expressa o acompanhamento continuo das familias pelas

equipes ESF através de fortes lagos pessoais — vinculo - que promovem a mutua cooperagao
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entre a equipe de salde e a populacdo adstrita. Na longitudinalidade do cuidado, a PNAB
destaca o processo de vinculagdo, a chamada adscri¢do da clientela, no qual a equipe ESF se
torna a referéncia em saude das familias do seu territorio, através do vinculo e da
corresponsabilidade no cuidado (BRASIL, 2012).

Trés equipes ESF (GF4, GF5, GF9) indicaram o vinculo como elemento conceitual da
qualidade em salde na AB e destas, apenas duas equipes (GF5 e GF4) citaram a

corresponsabilidade do usuario.

D1: Eu acho que ele tem que ter vinculo com a comunidade...

D1: ... e compromisso. Que a gente vé& que tem muita gente que estd na Estratégia ndo
tem perfil. Entdo, eu acho que tem que ter compromisso, tem que ter perfil para
trabalhar na Atengdo Bésica. (D1, GF5, L527-531).

E1l: Entdo, assim... eu acho que essa qualidade também passa pela questdo da
conscientizacéo, da sensibiliza¢do do proprio usuério para o seu autocuidado (E1,
GF4, L956-957).

M1l: A gente trabalha um pouco disso também, a gente trabalha a
corresponsabilidade do usuario. (...)’Entdo assim'... a gente fala muito para eles isso,
a gente tem um limite para ir. E a gente sabe que vai muito além dele muitas vezes,
((enfatizou)) mas a gente sempre estd enfatizando muito isso, o usuéario, ele é
responsavel também pela sua satde. (M1, GF5, L621-628).

A PNAB destaca o0 estimulo a participacdo dos usudrios no sentido da ampliacdo da
autonomia e da capacidade de constru¢do do cuidado em conjunto com as equipes, na
longitudinalidade do acompanhamento, o que envolve o exercicio do controle social e légicas
usuario-centradas (BRASIL, 2011). Nenhuma equipe da pesquisa mencionou esse aspecto da
participacdo, limitando-se a corresponsabilidade na atencdo a salde.

A fala abaixo no GF5 marca a poténcia do vinculo para promover o cuidado

longitudinal das familias, sobretudo aquelas em situacéo de vulnerabilidade social e violéncia:

ACS6: (...)"- Nd&o, enfermeira [tutora de estagiarios de enfermagem], ndo diga isso,
pelo amor de Deus!", e a enfermeira respondeu, "-Mas, ndo é assim a tua visita?", eu
disse, "'~ E assim a minha visita, sim, mas a gente vai devagarinho! Ninguém chega
I4 perguntando se a pessoa usa droga, o0 que ela quer que a gente ofereca pra ela, e
nem pro rapaz que é homossexual, ja oferecer o exame de HIV e perguntar se ele fez o
exame, insistir pra ele fazer, assim também o exame de hepatite, para ele vir na
Unidade fazer o exame. N&o diga isso ndo, enfermeira, ndo pode!". ((risos))
((sobreposicdo de vozes)). A enfermeira respondeu pra mim, *- Como néo pode?
Pode sim, a tua enfermeira ndo vai 14?"". Eu disse, "- Vai, mas a enfermeira [da
equipe ESF] ja conhece eles ha 14 anos e ndo é assim, ndo", e a enfermeira insistiu,
"- Por que é que a senhora ndo quer que pergunte?”, entdo eu reforcei o que disse
antes, "- Ndo, me desculpe, mas ndo pode fazer essas perguntas!". ((risos)). “Eu sei
como lidar com eles. Eles sdo convidados para vir na Unidade, estdo convidados para
tudo isso que a senhora ja falou, eles sdo convidados, sdo cientes de tudo isso.” E
completei dizendo pra enfermeira, “- Sabe por que ndo também? Porque um dia antes
prenderam uns chefdes [do trafico de drogas] de la. Se eu chegasse com
desconhecidos 4, eles iam pensar que eu estava levando alguns informantes” (ACS6,
GF5, L744-771).
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A presenca da longitudinalidade na oferta de cuidados pelas equipes ESF aumenta as chances
de producdo de diagnosticos e tratamentos mais precisos, reduz os encaminhamentos
desnecessarios para atencao especializada e a necessidade de realizacdo de procedimentos de
maior complexidade (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

Constatar que apenas um terco das equipes ESF da amostra correlacionou o atributo da
longitudinalidade a qualidade em saide na AB, faz-nos pensar que o acompanhamento ao
longo do ciclo de vida das familias e usuarios no territorio, o que seria um diferencial da ESF
em relacdo as UBS tradicionais, encontra-se bastante prejudicado. A rotatividade dos
profissionais nas equipes ESF, principalmente médicos e enfermeiros, bem como a qualidade
do registro nos prontuarios, também influenciam negativamente a longitudinalidade
(BRASIL, 2011).

Integralidade

O atributo da integralidade diz respeito as praticas das equipes da AB na oferta de
acoes e servicos a populacdo adstrita a partir da identificacdo de suas necessidades de saude
pela equipe de salde que a acompanha (STARFIELD, 2002), ainda que essa oferta esteja em
outro ponto de atencdo a salde (BRASIL, 2012). Nos discursos das equipes ESF, a
integralidade foi associada a qualidade em saude na AB nos seguintes aspectos: promocao e
prevencdo, trabalho em equipes multidisciplinares e, infraestrutura e insumos.

A capacidade da equipe em lidar com a ampla gama de necessidades de saude envolve
0 desenvolvimento de agdes de promocdo, prevencdo, vigilancia a salde, tratamento e
reabilitacdo. Todas as equipes mencionaram que a prevencdo influencia a qualidade da
atencdo na AB, contudo, apontam o desinteresse da populacdo pelas acGes preventivas e a
busca pelos tratamentos curativos:

ACS6: [Qualidade na AB] é ter um bom atendimento com a comunidade, um bom
acolhimento tanto aqui na UBS como na area de abrangéncia na area de satde, ou com

Nossos comunitarios ou ndo-comunitarios, e orientagdo, prevencao [...].(ACS6, GF5,
L375-377).

D1: eu acho que o entrave também é da propria mentalidade da comunidade. Eu
vejo 0 empenho da SEMSA na parte preventiva, mas a comunidade quer o
curativo...

E1: Com certeza!

D1: ...a comunidade vem para ser curada, ela ndo quer o preventivo. (GF1, L743-
746).
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A dificuldade dos profissionais na realizacdo das acOes preventivas face a desvalorizagédo
dessas agdes perante aos usuarios, que desejam cura imediata de suas doencas, foi assinalada
por Silva, Dias e Rodrigues (2009). Os autores identificaram que os profissionais sentem-se
pressionados para atender ao clamor curativo da populacdo e acabam por lancar médo da
préatica excessiva de tecnologias duras no cuidado. A prética clinica se resume em “ficar
dando remédio, fornecendo receita, receita, receita e pronto” (ACS7, GF12, L568).

Além disso, as equipes referem que o carater preventivo das acdes é prejudicado pela

’

forte pressdo exercida pela demanda de usudrios “fora de drea” — pessoas sem cobertura da

ESF - por um lado e, pelas demandas administrativas internas e externas, por outro:
Mas, eles [a gestdo] mexeram nas coisas, porque isso aqui ndo veio para curar, veio
para prevenir e ndo estd muito ((enfatizou)) acontecendo isso porque ndo da
tempo. A gente ndo consegue fazer uma palestra porque é o dia todo ((enfatizando))
s6 consultando. Consultando porque o pessoal ja vem tudo doente e ndo vem s6 daqui,

vem de baixo, vem do Pard, vem aos montes. A fama vai embora. (ACS4, GF9, L760-
763).

M1: [...] ademanda é tdo grande e a gestdo pede tantas outras coisas da gente que
a gente termina ficando mais nesse atendimento e que esse trabalho de prevencéo
termina ficando um pouco desviado, mas a gente sempre tenta voltar para 0 nosso
rumo (M1, GF12, L363-366).

El: [...] praticamente de usudrios, assim, de atendimento 'in loco', nés temos, em
média, de 55 a 60 por cento de usudrios que sdo atendidos locais e que sdo
pacientes de fora de area. (E1, GF7, L395-397).

Dados oficiais de cobertura ESF em Manaus indicam que apenas 31,50% da populacdo esta
sob a abrangéncia da Estratégia na cidade (BRASIL, 2014). O vazio assistencial implica, de
acordo com as equipes da pesquisa, que em torno da metade da demanda de atendimento nas
Unidades sejam de pessoas fora da cobertura da ESF. Souza et al (2008) observaram que a
pressdo da demanda reprimida gera nas equipes ESF acgdes sem estruturacdo e suporte
assistencial adequados, sobrecarga de trabalho, estresse e cansaco, comprometimento de
agendas de atividades grupais intra-equipe € com 0S USUArios.

Outro elemento dessa equacdo € o entendimento das equipes ESF sobre a
integralidade. Uma equipe ESF chegou a associar a qualidade em satde na AB ao conceito de
APS seletiva e outra com a auséncia de doencas:

T1: Em suma, a qualidade pra mim em relacdo a oferta ao usuério, é vocé solucionar,
prestar uma atencdo minima, pelo menos, que é 0 que a gente tem pra fazer. Na
questdo de um medicamento, na questdo de uma consulta, pra mim, a qualidade € isso,

é vocé solucionar, pelo menos, o basico, 0 minimo do que o individuo precisa. (T1,
GF3, L659-663).

ACS4: O meu [conceito de qualidade em salde na atengdo basica] seria ndo haver
mais doengas, nao é? (ACS4, GF9, L990).
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A interpretagdo da atengdo basica como oferta do “minimo” em satde remonta ao pacote de
acOes restritivas de saude que surgiu como proposicao de agéncias financeiras internacionais,
como o Banco Mundial, em contraposicdo direta ao entendimento de APS consagrado em
Alma-Ata, Conferéncia Internacional que langou as bases para o alcance de uma APS
abrangente (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012). Em Manaus, essas experiéncias
corresponderam ao Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e ao proprio
Programa Medico da Familia (PMF), este altimo centrado no modelo biomédico e na idéia de
salde como auséncia de doencas, uma versao customizada do PSF nacional pelo prefeito a
época que implantou o programa na cidade no ano de 1989 (SILVA; GARNELO;
GIOVANELLA, 2010). Essas falas séo ecos dessa realidade ainda presente na AB.

A diversidade e a complexidade das demandas de salde da populacdo requer a
presenca do trabalho em equipe multidisciplinar nas equipes ESF como parte fundamental
da integralidade da atencdo. Duas equipes ESF referiam o trabalho em equipe em associacdo a
qualidade da AB:

MR1: [...] qualidade tem que se ter esse acesso a um atendimento multidisciplinar,
médico, psicolégico, odontoldgico. Esse atendimento tem que ser funcionante

[resolutivo], tem que estar funcionando... ndo basta sé existir por existir. (MR1, GF5,
L411-413).

E1: [...] como as meninas falaram, aqui nds trabalhamos como uma equipe. Eu, os
agentes de salde, eles vdo para a area fazer visita. Ndo é s6 esse 0 servicgo, ndo,
entendeu? VVamos para a escola, Programa Saude na Escola, todos vdo. Eles ajudam na
area administrativa. E nds temos, nés temos s6 uma administrativo, que ela era agente
de salde, ai, divide a funcdo. E ela, elas todas ajudam, assim, na administracéo. Entéo,
a gente mesmo assim, é uma equipe. (GF9, E1, L245-250).
Para Viegas e Penna (2013), o trabalho em equipe se constitui num dos principais pilares para
a assisténcia integral e equanime, na medida em que distintos olhares se unem para favorecer
uma acdo interdisciplinar. Implica no esforgo integrado da equipe para interagir entre si e a
comunidade, tendo por norte das a¢des um processo de trabalho que é comum a todos. Como
apenas duas equipes ESF relacionaram o trabalho em equipe com a qualidade na AB, parece-
nos necessario endossar a potencia do trabalho compartilhado em equipe dentro da
perspectiva da clinica ampliada como pressuposto indispensavel para a integralidade do
cuidado e a melhoria da qualidade na AB.
Ainda no eixo da integralidade, todas as equipes enfatizaram a necessidade de
materiais, equipamentos e insumos minimos para a qualidade da oferta do cuidado na AB:

T1: Como eu vou fazer os curativos se eu ndo tenho um material para fazer os
curativos? Como eu fazer uma glicemia se eu ndo tenho aparelho para fazer a
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glicemia? Pra gente dar uma boa qualidade, a gente tem que ter os meios. Os meios
s80 0 mais importante pra gente fazer um bom trabalho. Eu acho que a qualidade
abrange os meios pra gente fazer. (T1, GF4, L372-375).

ACS2: acho que a qualidade esta também na estrutura do nosso trabalho, do local
de trabalho (nesse momento, varias pessoas citam a questdo da estrutura ao mesmo
tempo). Ter uma estrutura, um local para fazer o teu trabalho, para poder receber bem
os teus clientes, para dar um atendimento melhor. A gente precisa de uma boa
estrutura. E num local desse tu n&o vai dar uma boa estrutura para os clientes. Eu
quero dizer o qué? Uma qualidade da atengdo basica para o teu trabalho. Ter
apoio do teu Distrito, da tua Secretaria, apoio que vocé possa buscar, pra poder vocé
dar um bom atendimento para os teus clientes. (ACS2, GF3, L387-394).

E1:[...] entdo, a parte desde a construgdo da equipe, que se vocé tem uma equipe, por
melhor que seja a equipe, mas vocé trabalha em local que ndo tenha qualidade,
entdo vocé ja ndo tem como ofertar estrutura de qualidade e o desgaste da equipe
por conta daquilo também j& ndo vai conseguir ofertar uma qualidade do servico [...]
(E1, GF7, L941-945).

As falas sobre desabastecimento de materiais e da deficiéncia na estrutura e/ou falta de
manutencdo, expressam, em maior ou menor grau, muita angustia dos profissionais, sendo
vista como limitadora da qualidade do cuidado pelas equipes. Finkler et al (2015) afirmam
que a inadequacdo de infraestrutura e a limitacdo de recursos materiais na ESF, de fato,
influenciam negativamente no processo de trabalho da equipe. Essa realidade néo é exclusiva
das equipes ESF de Manaus. Garnelo et al (2014) depararam-se com cenario semelhante de
inexisténcia de aporte minimo de recursos materiais nas equipes ESF da regido amazoénica
avaliadas no 1° ciclo do PMAQ-AB. A indisponibilidade da oferta de insumos compromete a
operacionalizacdo da AB, e se reflete na capacidade reduzida das equipes de responderem as
demandas de saude da populacéo.

Dentre os atributos da AB, considera-se que a integralidade talvez seja o mais afetado
por essas e outras fragilidades citadas pelas equipes ESF da pesquisa, e requer mudancgas em
trés dimensdes para a sua qualificacdo: clinica abrangente e integracdo das praticas
individuais e coletivas, resolutividade com garantia de acesso e articulagdo dos niveis de
atencdo (SILVA, CASSOTI, CHAVES, 2013).

Ainda dentro da integralidade, quanto a promocéo a saude pela atuacéo intersetorial,
todas as equipes da pesquisa participam do Programa Saude na Escola — PSE, uma iniciativa
federal de integragéo entre a escola e a AB, no entanto, apenas duas equipes (GF4 e GF5)
destacaram o trabalho que desenvolvem junto a outras instituicdes como relevantes para a
qualidade na AB. A intersetorialidade é determinante para uma vivéncia efetiva da ESF e
depende de uma visdo sistémica da realidade, contudo, ainda enfrenta muitos obstaculos,
principalmente a fragmentac&o e isolamento das a¢des no campo da salde (DIAS et al, 2014).
A auséncia de politicas intersetoriais, e a falta de énfase nas ja existentes como o PSE, torna a
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intersetorialidade uma prética de carater voluntario por parte das equipes e ndo conduz aos
impactos esperados, circunstancia que pode levar as equipes a desacreditarem da ESF e a
vivenciarem a sensacdo de impoténcia frente a realidade do territorio, considerando a
incapacidade do setor saude, isoladamente, enfrentar os determinantes sociais do processo
salde-doenca. (SILVA, CASSOTI, CHAVES, 2013).

Coordenacéo

A gestdo do cuidado integral em rede é um desafio para equipes ESF, talvez o maior
deles ao lado da integralidade da atencdo. Um claro sintoma da dificuldade de atuar segundo
este atributo é que nenhuma equipe fez qualquer mencao direta a uma caracteristica essencial
da APS: ser porta de entrada do sistema de saude — que a PNAB enfatiza como a principal
porta de entrada (BRASIL, 2012). A falta de expressao préatica desse conceito nos processos
de trabalho das equipes parece desvelar-se aqui no siléncio dessas equipes e remonta a
problemas na organizacdo da rede de saude sobre 0s quais ndo possuem governabilidade. De
fato, a associacdo ao conceito de qualidade na AB se deu pela negacdo, ndo ser a porta do
sistema. A porta existe, mas raramente consegue abertura, traduzida em acesso aos demais
niveis de atencdo a saude:

El: [...] o que nos atrapalha muito aqui é que a gente ndo tem muita resolutividade,
quer dizer, em relacdo a referéncia e a contra-referéncia. A gente referencia, mas

ndo tem uma resposta. E tdo dificil a gente conseguir um especialista para um
usuério. (E1, GF1, L377-380).

T2: é um Sistema Unico, em termos. No caso, eles sio do Estado, SUSAM, um
encaminhamento da SEMSA, que é Prefeitura, eles ndo aceitam. Entdo, que
Sistema Unico é esse? (T2, GF2, L715-717).
A dificuldade de acesso gerada pela desproporc¢éo entre a demanda e a oferta de servicos
na atencdo especializada se mostra como um entrave concreto para a coordenacdo do
cuidado em rede. Tal dificuldade se visualiza também no desconhecimento dos servicos
sobre os seus papéis no sistema de salde e a falta de comunicacéo entre niveis de atencéo,
na fala das equipes da pesquisa:
T1: Entdo, falta mais informagdo entre os niveis de atencdo. Saber o que €
urgéncia, o préprio paciente ndo sabe se ele tem que ir para 0 SPA, se ele tem que

procurar a Estratégia. Eles tém que entender que a gente trabalha com a prevencéo.
(T1, GF4, L557-559).

M1: Vocé tem ler, tem que estudar para dar conta daquilo, nem sempre tendo o
especialista pra te respaldar. E quando vocé tem [o especialista] é o que o paciente
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vai te dizer, porque eles ndo védo escrever pra vocé e dizer como vocé faz. Acho que
uma vez sO eu peguei uma contra-referéncia que me disse como tratar meu
paciente. Mas ndo, eles falam | pro paciente, da a receita, e pronto. (M1, GF4, L202-
209).
As conclusdes da revisao integrativa sobre a coordenacdo da AB, elaborada por Rodrigues et
al (2014), sustentam os discursos das equipes ESF pesquisadas. Os autores destacaram dentre
as fragilidades dessa coordenagdo: precério funcionamento do mecanismo de referéncia e
contra-referéncia, desconhecimento dos varios servigos pelos profissionais de APS,
dificuldade de cooperacdo entre profissionais de atencdo bésica e especializada, e a

dificuldade de acesso a atencdo especializada.

Focalizacdo na familia e orientagcdo comunitéaria

O atributo da focalizacdo familiar considera a familia como sujeito da atencdo e o
conhecimento integral dos seus problemas de salde pelas equipes de saide (STARFIELD,
2002). Ao lado da focalizagdo familiar, o atributo da orientagdo comunitaria faz com que as
equipes de salde reconhecam as necessidades familiares dentro do contexto social,
econémico e cultural em que vivem (STARFIELD, 2002). Apenas uma equipe GF5 destacou
esses aspectos vinculados a qualidade em satde na AB:

M1: A gente trabalha, como E1 falou e todos j& falaram, com a familia, com o
(ambiente) familiar, mas também com a comunidade. A gente tem varios grupos

da comunidade - a cooperativa mirim, ja tem uns oito anos, ndo é? - que a gente faz
encontros mensais com eles. (M1, GF5, L199-202).

D1: Entdo, eu traco varios ((enfatizou)) perfis epidemioldgicos, eu faco levantamento
de cérie com varios grupos, todos 0s grupos que a gente tem, eu fago. Com 0s idosos,
com as criangas, com os adolescentes, gestantes, adultos e faco na escola... (D1, GF5,
L.898-901)

Ainda que as demais equipes da pesquisa deixassem de citar o foco familiar e a
orientacdo comunitaria como aspectos importantes para a qualidade na AB, em termos
praticos verificou-se que boa parte delas, sendo a maioria, organiza seus prontudrios por
familia no territorio. Este foi um arranjo que decorreu diretamente dos critérios avaliativos
usado no PMAQ-AB que considera a forma de organizagdo familiar dos prontuarios como um
elemento positivamente avaliado. Segundo as proprias equipes nos GF, essa reorganizagdo
dos prontuarios surgiu ndo como reflexo de um novo entendimento da centralidade da familia

no cuidado das equipes ESF, mas sim para melhor atender aos itens de avaliagéo.
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De forma semelhante, praticamente todas as equipes possuiam quadro epidemioldgico
fixado na parede da Unidade agrupando as informagGes por agravos: hipertensos, diabéticos
etc. Quando perguntados sobre a utilizacdo dos quadros, a maioria referiu a exigéncia do
PMAQ-AB e/ou referiu que a informacdo estava presente, mas desatualizada, indicando
pouca importancia atribuida a estas informacdes. Duas equipes citaram o conhecimento da
realidade do territério como importante para a qualidade na AB (GF4 e GF12), contudo,
sentem-se impotentes para interferir em determinantes de saude, seja pela falta de suporte da
gestdo e governantes, seja pela grande demanda espontanea de atendimento, que obriga as
equipes a permanecerem dentro da Unidade.

A partir dos GF, é possivel inferir o comprometimento da qualidade em salude na AB
pelo desconhecimento do perfil epidemioldgico, das demandas e necessidades prioritarias da
populacdo atendida, bem como a descontinuidade no uso rotineiro dessas informacg6es para
sustentar o planejamento das equipes, além da manutencdo do individuo como foco da
atencdo. Trata-se de um cenario semelhante ao j& descrito por Silva, Garnelo e Giovanella
(2010) em Manaus, nos anos de 2002 e 2006.

B) Comparativo entre a presenca dos atributos da APS e os respectivos desempenhos das
equipes nos ciclos avaliativos do PMAQ-AB

O Quadro 3 apresenta a relacdo entre a capacidade das equipes ESF de associar a
qualidade na AB a presenca dos atributos da APS, bem como os respectivos desempenhos nos
ciclos avaliativos do PMAQ-AB de cada equipe ESF.

A equipe ESF correspondente ao GF5 conseguiu expressar mais elementos que
subsidiam a atencdo a saude de qualidade na AB - atengdo centrada na familia,
acolhimento, vinculo, responsabilizacdo, atendimento em equipe multidisciplinar,
resolutividade, énfase na promocdo e prevencdo - do que as demais equipes da pesquisa.
Embora ndo enunciasse um conceito de qualidade que unificasse os atributos da AB que
emergiram das suas falas, esta equipe demonstra estar conscia do papel que precisa
desempenhar no territério em que atua. Esses achados sdo congruentes com o resultado de
desempenho “muito acima da média” obtido por esta equipe no 1° ciclo do PMAQ-AB.
Segundo o relato dos participantes no GF, a queda no desempenho da equipe no 2° ciclo,
quando foi avaliada como “mediano ou abaixo da média”, esta ligada ao impacto negativo da
mudanga que a equipe sofreu por ser realocada numa UBS tradicional depois do 1° ciclo

avaliativo. A perda do antigo territorio de abrangéncia, o desafio de absorcdo de parte da
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demanda da UBS, a adaptacdo de processos de trabalho e a dificuldade nas relagOes de
trabalho nesse novo ambiente foram apontados como limitadores importantes no desempenho
da equipe.

Todas as equipes, independentemente do desempenho alcancado na avaliagdo do
PMAQ-AB, mencionaram nos GF a necessidade de infraestrutura adequada, materiais e
insumos suficientes para a qualificacdo das a¢des de satde. Ocorre que, equipes com menor
desempenho na avaliagio PMAQ-AB tenderam a associar menos atributos da AB ao
conceito de qualidade na AB e a enfatizar a infraestrutura e o aporte de materiais e
insumos como aspectos cruciais da qualidade na AB.

A equipe que apresentou melhor desempenho a época do 1° ciclo do PMAQ-AB
funcionava numa “casinha”, uma UBSF remanescente do entdo Programa Médico da Familia
em Manaus, Unidade de Saude caracterizada por mas condi¢des de estrutura fisica com cerca
de 33m2 de area construida. Para alcancar tal desempenho esta equipe realizou um duplo
esforco para poder contornar, driblar e superar os limites impostos pela inadequacéo da
infraestrutura e insuficiéncia de materiais e insumos e ainda assim desenvolver suas
atividades a contento. Ou seja, € possivel inferir que as equipes enfrentam condi¢des muito
duras e inadequadas de trabalho que influenciam negativamente na qualidade da atencéo
ofertada e, para que as que conseguem bons desempenhos, existe 0 preco da sobrecarga de
trabalho a ser pago.

Entre as duas equipes com melhor conceito na avaliacio PMAQ-AB, percebe-se que
as respostas no GF9 assemelham-se mais aos achados em outros GFs de equipes com
desempenho “mediano ou abaixo da média” no 1° ciclo avaliativo, do que as respostas
dadas pelos membros do GF5, equipe com desempenho “acima da média” no 1° Ciclo. Em
outras palavras, 0 GF9, ainda que tenha alcangado um desempenho satisfatério no 1° ciclo do
PMAQ-AB, enfatizou a infraestrutura e o aporte de materiais € insumos como essenciais
a qualidade na AB, fenbmeno largamente observado nas equipes com desempenho
inferior nos ciclos avaliativos do PMAQ-AB. No 2° ciclo avaliativo, essa mesma equipe
obteve uma queda no desempenho passando de “acima da media” para “mediano ou abaixo da
media”, mais condizente com as falas dos seus participantes no grupo focal.

Sem desconsiderar o significativo peso dos problemas estruturais que limitam os
servigos oferecidos na AB e a dificuldade de acesso a atencdo especializada, os desafios da
qualidade na AB parecem tambem relacionados a problemas na organizacdo dos servicos,
que dificultam a operacionalizagdo dos atributos da AB (BRASIL, 2011). Evidéncias se

acumulam ha décadas de que a partir do conhecimento e operacionalizacdo dos atributos
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ordenadores da AB pelas equipes de saude, é possivel alcancar melhores resultados nos
servicos de atencdo primaria, agregando maior eficacia e qualidade aos sistemas de salde.
(LEAO; CALDEIRA; OLIVEIRA, 2011).



Quadro 3 - Associagao dos atributos da APS presentes nos discursos das equipes ESF ao conceito de qualidade na AB.

EQUIPES ESTRATIFICADAS POR DESEMPENHO NO 1° CICLO PMAQ-AB

Muito acima da média

Acima da média

Mediano ou abaixo da média

DESEMPENHO

NO 2°CICLO
PMAQ-AB

GF5
(DISA Sul)

2°Ciclo:
Mediano ou abaixo
da média

GF9
(DISA Norte)

2°Ciclo:
Mediano ou abaixo
da média

GF2
(DISA Sul)

2°Ciclo:
Mediano ou abaixo
da média

GF4
(DISA Oeste)
2°Ciclo:
Acima da média

GF7
(DISA Norte)

2°Ciclo:
Mediano ou
abaixo da média

GF1
(DISA Qeste)
2°Ciclo:
Acima da média

GF3
(DISA Sul)

2°Ciclo:
Mediano ou
abaixo da média

GF8
(DISA Norte)

2°Ciclo:
Mediano ou
abaixo da média

GF12
(DISA Leste)

2°Ciclo:
Mediano ou
abaixo da média

ATRIBUTOS DA APS PRESENTES NOS DISCURSOS NOS GF

Primeiro contato:
acolhimento, acesso
e resolutividade.

Longitudinalidade:
vinculo,
corresponsabilidade.

Integralidade:
promog&o e
prevengao, equipe
multidisciplinar,
intersetorialidade,
infraestrutura,
equipamentos,
materiais e insumos.

Coordenagéo: acesso
a atengéo
especializada.
Focalizagdo na
familia

Orientagéo
comunitaria

Longitudinalidade:
vinculo.

Integralidade:
prevengao, equipe
multidisciplinar,
infraestrutura,
equipamentos
materiais e insumos.

Coordenagéo:
acesso a atengéo
especializada.

Primeiro contato:
acessibilidade.

Integralidade:
prevengao,
infraestrutura,
equipamentos
materiais € insumos.

Coordenagao: acesso
a atengéo
especializada.

Primeiro contato:
acolhimento.

Longitudinalidade:
vinculo,

corresponsabilidade.

Integralidade:
prevengéo,
intersetorialidade,
infraestrutura,
equipamentos

materiais e insumos.

Coordenagéo:
acesso a atengdo
especializada.

Primeiro contato:
acesso.

Integralidade:
prevencao,
infraestrutura,
equipamentos
materiais e
insumos.

Primeiro contato:
acolhimento,
acesso e
resolutividade.

Integralidade:
prevencao,
infraestrutura,
equipamentos
materiais e
insumos.

Coordenagéo:
acesso a atengéo
especializada.

Primeiro contato:
acolhimento.

Integralidade:
prevengao,
infraestrutura,
equipamentos
materiais €
insumos.

Primeiro contato:
acolhimento,
resolutividade.

Integralidade:
prevengao,
materiais e
insumos.

Primeiro contato:
acolhimento.

Integralidade:
prevengao,
intersetorialidade,
materiais €
insumos.

AB: atencgdo basica; APS: ateng&o primaria a saude; PMAQ-AB: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Ateng&o Basica; GF: grupo focal; DISA: Distrito de Saude.

Fonte: analise tematica dos grupos focais, Mendes (2015).
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Considerac0es finais

Os atributos essenciais e derivados da AB utilizados na analise das respostas das
equipes ESF sobre o conceito de qualidade em saude na AB permitiu entrever diferentes
posicionamentos tedrico-praticos que se relacionam as concepcbes de qualidade em salde
nesse nivel de atencdo e confirmou o carater polissémico do conceito j& identificado na
literatura para as palavras “qualidade” e “atengdo basica”. Fez-se notorio, no conjunto das
falas das equipes ESF sobre qualidade em saude na AB, o distanciamento em relacdo aos
atributos da APS e das diretrizes e fundamentos da AB brasileira. Tal distanciamento pode
estar relacionado ao baixo desempenho geral das equipes ESF de Manaus no PMAQ-AB com
reverberacBes diretas na qualidade do cuidado em salde produzido nos territérios em que
atuam.

As equipes melhor avaliadas no PMAQ-AB tenderam a enfocar o modo de
agenciamento dos seus processos de trabalho no territério e os arranjos que utilizam no
acompanhamento das familias. Nos seus relatos, essas equipes expressaram a presenca de
mais atributos da APS comparativamente as demais, ainda que partilhem de dificuldades
operacionais semelhantes. Equipes com desempenho inferior no PMAQ-AB delegam a fatores
externos as proprias equipes — falta de materiais e insumos, e 0 acesso a especialistas — a
possibilidade de melhorar a qualidade da AB.

Referéncia aos déficits na infraestrutura e insuficiéncia de materiais e insumos foram
recorrentes, e indicam um significativo prejuizo a integralidade da atencdo com consequente
impacto negativo na qualidade da atencdo ofertada. Os depoimentos sdo unanimes em
identificar uma necessidade premente de melhora no provimento de materiais e insumos por
parte da gestdo municipal. Também é preciso mencionar que, se por um lado a auséncia de
materiais e insumos prejudica a qualidade do Servico, de outro, a centralidade das tecnologias
leves na ESF precisa de resgate imediato no discurso e na pratica das equipes.

A falta de acesso a atencéo especializada também compromete a qualidade na AB pela
via da debil, quase inexistente, da coordenacdo da atencdo integral no sistema de saude do
ponto de vista das equipes ESF, confirmados pela literatura.

A pressdo da demanda dos usuérios sem cobertura da ESF dificulta a substituicdo do
modelo biomédico e, de certo modo, forca a sua reproducado, ja que este perfil de usuario
consome mais da metade dos servigos ofertados pelo que referiram as equipes da pesquisa.

A inducdo prescritiva da avaliagdo da qualidade na AB pouco pareceu acrescentar a
capacidade das equipes ESF de prover acesso e cuidado integral aos usuarios sob sua

responsabilidade. A experiéncia com o0s grupos focais no territdrio com equipes que



80

participaram dos dois ultimos ciclos do PMAQ-AB em Manaus foi crucial nesse sentido.
Partiu-se da premissa de que equipes que participaram do processo avaliativo instituido pelo
PMAQ-AB, estariam mais habilitadas para induzir mudancas nos seus processos de trabalho
nesse nivel de atencdo, no entanto, os depoimentos das equipes ESF apontam para resultado
diverso: a simples adesdo ao Programa revelou pouca transformacdo das condi¢des e modos
de organizacgdo do trabalho das equipes, mantendo quase inalterado o cenério da necessidade
de ampliacdo do acesso e da qualificacdo das préaticas de gestdo, cuidado e participacdo na
AB.

Faz-se necessario saber de que qualidade na AB essas equipes estdo falando, para
entdo, articular formas concretas de alcanga-la a partir dos atributos da AB. O conhecimento e
a operacionalizacdo dos principios ordenadores da AB pelas equipes ESF sdo fundamentais
no processo de qualificacdo das acbes na ESF e passam, necessariamente, pelas concepgoes

dos profissionais sobre o que significa ofertar atencéo de qualidade na AB.
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ROTEIRO DE GRUPO FOCAL - EQUIPE ESF

Grupo n2: Data:

(FRENTE)

Hora inicio: Hora final:_

Unidade de saude:

Distrito de Saude:

Equipe:

Local de realizagdo do grupo:

OBJETIVOS DA PESQUISA

QUESTOES NORTEADORAS

Apreender os significados que 1) O que seria, para vocés, qualidade em saude na
trabalhadores da  atencao atencdo bdsica?
basica em saude atribuem a 2) A equipe utiliza algum parametro (valores,
expressao “qualidade em saude normas principios, padrdes) para avaliar a
na atencdo basica”. gualidade do servico que presta a populagdo?
2.1) Se sim, como é feita a avaliacio de
Identificar os parametros da qualidade?
qualidade em saude na AB 2.2) Se ndo, faz-se alguma avaliacdo de
utilizados pelas equipes. gualidade? Fale sobre isso.
Investigar como 0s 3) Falem-me sobre suas experiéncias com o PMAQ-
trabalhadores  vivenciam a AB e outros processos avaliativos, se existirem.
busca pela qualidade na saude 4) Como vocés se sentiram nesse processo de
e o0s processos avaliativos avaliacdo?
instituidos nos servicos em que 5) Vocés receberam alguma capacitacdo para avaliar
atuam. e buscar o alcance da qualidade na AB?
6) Que dificuldades e avancos vocés destacariam
dessas experiéncias na busca pela qualidade na
AB na sua UBS?
7) Gostariam de acrescentar algo mais ou tem

Facilitador(a):

alguma observacao a fazer?

Relator(a):

Assistente:




GF No. N2 de participantes:

(VERSO)

ROTEIRO DE GRUPO FOCAL - EQUIPE ESF

IDENTIFICAGCAO DOS PARTICIPANTES DO GF
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Ne | COD NOME, IDADE CATEGORIA TEMP? TEMPE) CAPACITAGAO PARA ATUAR EM ESF Participou do
PROFISSIONAL | ATUACAO | ATUACAO PMAQ-AB?
NA AB NAUBS |S|N QUAL? 12 20
(emanos) | (emanos) |1 | A Ciclo Ciclo
M O (2011-2012) (2013-2014)
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12

LEGENDA DO CODIGO PARA REGISTRO DO GF: M1, M2 etc = médico; E1, E2 etc = enfermeiro; T1, T2 etc = técnico de enfermagem; ACS1, ACS2 etc = agente comunitario de saude;
D1, D2, etc = dentista, TSB1, TSB2 etc = técnico de satide bucal; ASB1, ASB2 etc = assistente de saude bucal.
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4. BALANCO FINAL DA PESQUISA

A expansdo da atencdo basica e, em especial da Estratégia Saude da Familia no
Brasil, potencializou o aumento do acesso da populacdo aos servicos da atencdo baésica,
tornando a necessidade da implementacdo de processos avaliativos com enfoque no aumento
da qualidade da AB uma realidade inadiavel.

A natureza dos problemas envolvidos na complexidade da atencdo basica requer a
ampliacdo do escopo da avaliagdo da qualidade ao considerar-se a (inter)subjetividade como
inerente a producdo do cuidado. O imperativo de compreender o significado das acdes — e
do proprio termo “qualidade em satde na AB” — na Otica dos atores implicados no processo,
no caso, trabalhadores de saude, se impde, pois, no final das contas, sdo eles que d&o
concretude aos valores, principios e normas que caracterizam uma atencdo de qualidade a
populacéo.

Os conceitos de atencdo basica, qualidade em saude e avaliacdo em saude, ndo
possuem significados Unicos nem pacificos na literatura revisada, como imaginaria o
senso comum. Ademais, apesar da vasta producdo literaria em avaliacdo da qualidade em
salde, ndo foram encontrados trabalhos que explorassem a subjetividade desses atores a partir
da nova PNAB (Politica Nacional de Atencdo Basica) e do PMAQ-AB (Programa de
Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencdo Basica), ambos lancados pelo Ministério no
ano de 2011.

Manaus vive um processo de reestruturacdo de sua rede béasica em salude com
vistas a0 aumento da cobertura dos servigcos e da inducdo de uma cultura de qualidade em
salde nas acOes que desenvolve junto & populacdo. Nesse sentido, planeja a implantacdo de
novas equipes de saude da familia e de outros pontos de atencdo previstos na Nova PNAB,
conforme iniciativa “Rede Satide Manauara”. Também aderiu ao 1° e 2° Ciclos do PMAQ-
AB, em 2011 e 2013, inicialmente com 34 equipes SF e agora com quase 0 quintuplo desse
namero. A singularidade do cenéario local corrobora a necessidade de conhecer o que pensam
e como vivenciam os trabalhadores da AB essa busca por aumento de cobertura e qualidade
na rede, amplificando as vozes desses atores no processo em curso.

Como trabalhadora da saude, a mestranda autora dessa pesquisa também vivenciou
diversas iniciativas de implantacdo de processos avaliativos da qualidade na Estratégia Saude
da Familia que, até o0 momento, pareceram nao lograr éxito na Atencdo Basica por motivos

qgue demandam maior esclarecimento, surgindo o interesse pela tematica. Servidora publica
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municipal da SEMSA ha mais de nove anos, inquieta-se com a recorrente verticalidade que a
implantacdo de tais processos assumem na Secretaria, como cumprimento de uma agenda
governamental que ndo reflete necessariamente as necessidades de saude coletivas, nem é
fruto do debate ampliado com os trabalhadores.

A auséncia de reflexdo mais aprofundada sobre qualidade na atencdo bésica por parte
das equipes ESF reflete-se na dificuldade desses atores sociais delinearem concepgdes sobre
qualidade em saude: agiram nos grupos focais como se estivessem diante de um tema
completamente novo. Ocorre que, se considerarmos apenas a adesdo do municipio de Manaus
ao PMAQ-AB, ja sdo mais de quatro anos de experiéncia dessas equipes com processos
avaliativos de qualidade do Programa. Do ponto de vista dos profissionais entrevistados e
participantes dos grupos focais, 0s sentidos da qualidade — particularmente aqueles correlatos
ao seu componente de efetividade e resolutividade - sdo pouco acionados no dia-a-dia do
servigo, pois os trabalhadores tendem a remeter todos os problemas que enfrentam na
prestacdo de servicos aos problemas de infraestrutura que enfrentam nas Unidades da ESF
e/ou dificuldade de acesso a atencdo especializada.

Causou-nos preocupacao também o foco que os gestores centrais assumiram sobre
a qualidade na AB, ao significa-la como sinbnimo de resolutividade. Nao pela resolutividade
em si, que é uma caracteristica desejavel na qualificacdo das acdes de saude, mas, sobretudo,
pelo pano de fundo neoliberal para o qual acena. Vemos aqui o reflexo do esfor¢o Ministério
da Salde na disseminacdo da gestdo por resultados na atengdo basica. O proprio PMAQ-AB é
fruto desses esforcos. Ocorre que hd uma contradicdo interna, ndo somente em relacdo ao
Sistema Unico de Saude como um todo, que é herdeiro da Reforma Sanitaria, mas do
empalidecimento da centralidade das tecnologias leves de cuidado, a exemplo do acolhimento
e vinculo na AB, como meios inalienaveis para o alcance da qualidade. Os resultados sdo tdo
importantes quanto os caminhos que levam até a ele e, em se tratando da atencdo bésica,
indissociaveis.

Sobre as vivéncias das equipes-ponta no PMAQ-AB, ha varios relatos de equipes
que foram informadas da adesao “voluntaria” ao Programa dias antes da avaliagdo externa nas
Unidades. Repetidas vezes, os profissionais referem-se as suas experiéncias com 0s processos
avaliativos institucionais adotados pela SEMSA/Manaus - a exemplo da AMQ e do PMAQ-
AB - como “perda de tempo”, raramente identificam vantagens/melhoras advindas desses
processos avaliativos para a equipe ou para si. Também caracterizaram esses processos como
“estressantes e trabalhosos”, demandando grande volume de trabalho para execu¢do em pouco

tempo, sobrecarregando os profissionais que ainda precisam dar conta da rotina normal da
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equipe de salde. Esses processos ainda sdo encarados como “vindos de cima para baixo”,
“eles mandam, a gente obedece”, que denotam a verticalidade da gestdo e 0 prejuizo do
protagonismo dos profissionais. Outra caracteristica que chama a atencdo nos relatos das
vivéncias desses processos avaliativos pelos trabalhadores foi a presenca do sentimento de
menos valia pela falta de reconhecimento por parte dos gestores do esforgo das equipes de
salde para atenderem as demandas desses processos avaliativos.

Identificou-se a auséncia do uso regular e sistematico de parametros de qualidade
da AB em sete das nove equipes ESF pesquisadas. Seis equipes referiam o uso dos
indicadores do PMAQ-AB, uma equipe com uso regular e as demais apenas na época da
avaliacdo anual; trés equipes sequer mencionaram o uso de indicadores do Programa. Outros
parametros que emergiram esporadicamente foram as metas anuais estipuladas pela Secretaria
Municipal de Saude, a producdo mensal de procedimentos assistenciais € 0 uso de parametros
proprios, este Ultimo mencionado apenas por uma equipe ESF. Tais depoimentos denotam que
a institucionalizacdo de parametros de avaliagdo da qualidade no monitoramento e avaliagcdo
das acdes das equipes ESF ainda pende como um desafio para trabalhadores e gestores da AB
em Manaus.

A experiéncia no territorio com as equipes da ponta e de gestdo foi singular e
transformadora. N&do apenas do ponto de vista da aplicagdo da técnica, que apurou e muito
minhas habilidades de facilitacdo em grupos focais e me fez sentir na pele a soberania do
campo de pesquisa nas suas inesperadas facetas, mas, sobretudo, pela possibilidade de entrar
em contato com singularidades diversas sob o signo de uma mesma Instituicdo. Isso me
deixou uma marca indelével: a polissemia da qualidade em saude refletida na polissemia dos
cenarios, dos atores sociais e dos significados que esses atores atribuem ao que fazem. S&o
pessoas diferentes, enfoques diferentes, e porque ndo dizer, Secretarias diferentes que
encontramos representados nos grupos focais da pesquisa sobre qualidade em AB. Depois
disso, “nada do que foi serd de novo do jeito que ja foi um dia” para essa trabalhadora da
salide que ousou pesquisar outros trabalhadores da saude.

Que esta singela contribuigcdo para o debate da qualidade em salde nos servicos de
salde da atencdo béasica da cidade de Manaus fomente maior reflexdo e protagonismo dos
profissionais na construcdo e implementacdo das politicas de saude da AB, e desperte neles e
nos pesquisadores depois de mim, o desejo de saber mais sobre a qualidade em saude na seara

do SUS, particularmente, na regido amazonica.
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Apéndice A - Instrumento de coleta de dados para equipes-ponta

ROTEIRO DE GRUPO FOCAL - Equipes-ponta de satde da AB

(FRENTE)
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Grupo n°: Data:

Hora inicio: Hora final:

Unidade de salde:

Distrito de Saude:

Equipe:

Local de realizagéo do grupo:

OBJETIVOS PREVISTOS
NO PROJETO DE
PESQUISA

QUESTOES NORTEADORAS

Apreender os significados que
trabalhadores da atencdo basica
em saude atribuem a expressao
“qualidade em satde na atengao
basica”.

Identificar os parametros da
qgualidade em saude na AB
utilizados pelas equipes.

1)

2)

O que seria, para vocés, qualidade em saude na
atencdo basica?

A equipe utiliza algum parédmetro (valores, normas
principios, padrdes) para avaliar a qualidade do
Servigo que presta a populacao?

2.1) Se sim, como ¢ feita a avaliacdo de qualidade?
2.2) Se ndo, faz-se alguma avaliacdo de qualidade?
Falem sobre isso.

Investigar como 0s
trabalhadores vivenciam a busca
pela qualidade na saude e 0s
processos avaliativos instituidos
nos servicos em que atuam.

3)
4)

5)

6)

Falem-me sobre suas experiéncias com 0 PMAQ-
AB e outros processos avaliativos, se existirem.
Vocés receberam alguma capacitacdo para avaliar
e buscar o alcance da qualidade na AB?

Que dificuldades e avangos vocés destacariam
dessas experiéncias na busca pela qualidade na AB
na sua UBS?

Como vocés se sentiram nesse processo de
avaliacdo?

Facilitador(a):

7)

Gostariam de acrescentar algo mais ou tem alguma
observacéo a fazer?

Relator(a):

Assistente:




ROTEIRO DE GRUPO FOCAL - Equipes-ponta de satde da AB

GF No. N° de participantes:

(VERSO)

IDENTIFICACAO DOS PARTICIPANTES DO GF
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Ne | cOD NOME, IDADE CATEGORIA TEMPO TEMPO CAPACITAGAO PARA ATUAR EM ESF Participou do
PROFISSIONAL | ATUAGAO | ATUAGAO PMAQ-AB?
NA AB NA UBS S|N QUAL? 12 20
(emanos) | (emanos) | I | A Ciclo Ciclo
MO (2011-2012) (2013-2014)
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12

LEGENDA DO CODIGO PARA REGISTRO DO GF: M1, M2 etc = médico; E1, E2 etc = enfermeiro; T1, T2 etc = técnico de enfermagem; ACS1, ACS2 etc = agente comunitario de satde;
D1, D2, etc = dentista, TSB1, TSB2 etc = técnico de saude bucal; ASB1, ASB2 etc = assistente de saude bucal.
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Apéndice B — Instrumento de coleta de dados para equipes-gestéo

ROTEIRO DO GRUPO FOCAL - Equipes-gestao de saude da AB

Grupo n°: Data:

(FRENTE)

Hora inicio: Hora final:

Tipo de gestor:

Local de realizagéo do grupo:

OBJETIVOS PREVISTOS
NO PROJETO DE

QUESTOES NORTEADORAS

PESQUISA
1) Para vocés, o que é qualidade em saude na

Apreender os significados que atencdo basica?
trabalhadores da atencdo basica 2) No entendimento de vocés, a SEMSA/DISA
em salde atribuem a expressdo utiliza algum parametro (valores, normas,
“qualidade em satde na atengdo principios, padrdes) para avaliar a qualidade dos
basica”. servicos ofertados pela SEMSA na AB?

2.1) Se sim, como ¢é feita a avaliacdo da
Identificar os pardmetros da qualidade?
qualidade em saude na AB 2.2) Se ndo, e feita alguma forma de avaliagdo?
utilizados pelas equipes. 2.3) Na auséncia de parametros, como a avaliacdo

é realizada?
Investigar como 0S 3) Como vocés veem a trajetéria da gestdo da AB
trabalhadores vivenciam a busca na busca da melhoria da qualidade?
pela qualidade na saude e os 4) Que avancos e dificuldades vocés destacariam
processos avaliativos instituidos dessas experiéncias na busca pela qualidade na AB
nos servicos em que atuam. na SEMSA?

5) Como tem sido sua vivéncia no processo de
busca da melhoria da qualidade da AB através
da implantacdo de processos avaliativos, em
especial, o PMAQ-AB? Fale de sua experiéncia.

6) Como vocés se sentiram neste processo?

7) Gostaria de acrescentar algo mais ou tem alguma

Facilitador(a):

observacao?

Relator(a):

Assistente:
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(VERSO)
GF No. N° de participantes:
IDENTIFICACAO DOS PARTICIPANTES DO GF
Ne | coD NOME CATEGORIA TEMPO TEMPO CAPACITACAO PARA ATUAR NA Participou do
PROFISSIONAL | ATUACAO | ATUACAO GESTAO DA AB? PMAQ-AB?
NA NA N QUAL? 12 20
SEMSA GESTAO A Ciclo | Ciclo
(em anos) | DA AB (em o o oy
anos)

1 Ver questionario individual
2 Ver questiondrio individual
3 Ver questionario individual
4 Ver questionario individual
5 Ver questiondrio individual
6 Ver questionario individual
7 Ver questionario individual
8 Ver questionario individual
9 Ver questionario individual
10 Ver questionario individual
11 Ver questionario individual
12 Ver questiondrio individual

LEGENDA DO CODIGO PARA REGISTRO DO GF: G1, G2, G3, etc = Gestor.
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ROTEIRO DE GRUPO FOCAL - Gestores de saude da AB
Questionério individual - Dados de identificacao

GF n% Cod.  Participante: Data: / /
Hora:

Por gentileza, responda as perguntas abaixo. Seus dados pessoais serdo resguardados,
conforme as exigéncias de sigilo e anonimato do TCLE.

Nome do participante:

Idade: Sexo: ()M ()F
Categoria profissional:
Graduagéo: Tempo de formado:

Especializagdo/Mestrado/Doutorado:

Tempo de atuacdo na SEMSA: anos e meses
Tempo de atuacao na gestdo da AB: anos e meses
Tipo de gestor: ( ) Nivel Central. ( ) Nivel Distrital. Distrito?
Local de trabalho na SEMSA:

Cargo que ocupa atualmente:

Tempo de atuacdo no cargo atual: anos e meses
Cargo anterior:
Tempo de atuacdo no cargo anterior: anos e meses

Resumo das suas atribuigdes no cargo atual:

Participou do 1° Ciclo do PMAQ-AB (2011-2012)? ( )Sim ( )Nao
Qual cargo ocupava na epoca?

Participou do 2° Ciclo do PMAQ-AB (2013-2014)? ( )Sim ( )Né&o
Qual cargo ocupava na época?

Fez alguma capacitacao especifica para trabalhar na Gestdo em Saude na AB? ( )Sim ( )Né&o

Qual

(is)?

Fez alguma capacitacéo especifica sobre Qualidade em Sadde na AB? ( )Sim ( )Néo

Qual (is)?

Obrigada pela participacdo na Pesquisa!




104

Apéndice C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Ministério da Sadde

FIOCRUZ

Fundagdo Oswaldo Cruz
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO MULTI-INSTITUCIONAL EM SAUDE, SOCIEDADE E ENDEMIAS NA

AMAZONIA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

&

. ) N
% Y’ &
0 &

% &
%N v

UFAM

PREZADO (A) SENHOR (A),

Gostaria de convida-lo (a) a participar da pesquisa intitulada “QUALIDADE EM SAUDE NA
PERSPECTIVA DO TRABALHADOR DA ATENGAO BASICA NA CIDADE DE MANAUS” em desenvolvimento
no Programa de Pés-Graduagdo em Salde, Sociedade e Endemias na Amazédnia, Programa Multi-institucional
em parceria da Universidade Federal do Amazonas (UFAM) com o Centro de Pesquisas Lednidas & Maria
Deane (CPgLMD-FIOCRUZ) e Universidade Federal do Para (UFPA), de autoria da mestranda Elivandra Franco
Mendes e sob orientacdo da pesquisadora Profa. Dra. Maria Luiza Garnelo Pereira.

A pesquisa objetiva descrever os significados da qualidade em salde na atencdo basica para
trabalhadores da atengéo basica em Manaus. Trata-se de uma pesquisa qualitativa e a coleta de dados sera
realizada por meio de entrevistas e grupos focais, com gravacdo de voz simultanea, se assim for permitido, para
garantir a fidedignidade das informagdes, estando a sua disposigao para ouvi-las, se assim o desejar.

Esta pesquisa oferece riscos minimos, inerentes a qualquer pesquisa qualitativa que envolva pessoas, a
exemplo de desconfortos para compartilhar informagdes pessoais e/ou confidenciais. Se isso Ihe acontecer, vocé
nao & obrigado a responder a qualquer pergunta. Assegura-se o sigilo e a confidencialidade das informacdes, de
modo que n&o se pretende causar-lhe incdmodos ou prejuizo de qualquer ordem, inclusive em relagdo ao seu
ambiente de trabalho.

Espera-se que esta pesquisa contribua para o debate da qualidade em saude nos servigos de salde da
atengdo basica da nossa cidade, fomentando maior protagonismo dos profissionais na construgéo e
implementag&o das politicas de saude e maior abertura para gestdo compartilhada da atengéo.

Sua colaboragdo é voluntdria e 0 seu anonimato sera garantido. Firmo o compromisso de que as
declaragbes serdo utilizadas apenas para fins da pesquisa e veiculos de divulgacdo cientifica. O seu
consentimento em participar desta pesquisa deve considerar, também, que o projeto de pesquisa foi aprovado
pelo Comité de Etica e Pesquisa da UFAM (CEP/UFAM).

Em qualquer fase da pesquisa, vocé podera fazer perguntas, caso tenha dividas, e retirar 0 seu
consentimento, além de n&o permitir a posterior utilizagdo de seus dados, sem nenhum énus ou prejuizo. Caso
ndo se sinta a vontade, € livre para deixar de responder alguma pergunta feita durante a pesquisa. Esclarego
também que vocé nédo tera nenhum gasto adicional e nem sera ressarcido.

Se estiver de acordo, e as declaracdes forem satisfatorias, favor assinar o presente termo em duas vias
(12 via — do pesquisador e 22 via — do participante da pesquisa), dando seu consentimento para a participagao da
pesquisa em questéo.

Eu, , declaro ter recebido informagdes suficientes e
estou de acordo em participar desta pesquisa nos termos acima expostos.
Manaus-AM, __de de 201_.

Assinatura do participante:
Assinatura da pesquisadora:

Caso necessite de mais informagdes sobre a presente pesquisa, entre em contato conosco:

Elivandra Mendes: Tel: (92) 9377-2737. E-mail: elivandramendes@yahoo.com.br

Luiza Garnelo: Tel: (92) 8115-9518. E-mail: luiza.garnelo@amazonia.fiocruz.br

Centro de Pesquisa Lednidas e Maria Deane - ILMD-FIOCRUZ: Rua Teresina, 476 — Adriandpolis. CEP: 69057-070 — Manaus - AM —
Brasil. Tel: (92) 3621-2323, ramal 2384.

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Amazonas - CEP/UFAM: Rua Terezina, 495 — Adriandpolis. CEP: 69057-
070 — Manaus — AM — Brasil. Tel: (92) 3305-1181, ramal 2004. E-mail: cep@ufam.edu.br
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ANEXOS

Anexo A — Folha de aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa

FUNDACAO UNIVERSIDADE Plataforma
DO AMAZONAS - FUA (UFAM) %‘0"

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: QUALIDADE EM SAUDE NA PERSPECTIVA DO TRABALHADOR DA
ATENCAO BASICA NA CIDADE DE MANAUS

Pesquisador: ELIVANDRA FRANCO MENDES
AreaTematica:

Verséo: 2

CAAE: 34425214.4.0000.5020

Instituicdo Proponente: Programa de Poés-Graduagdo em Saulde, Sociedade e Endemias na
Amazonia

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 834.081
Data da Relatoria: 15/10/2014

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
O presente projeto apresenta relevancia social e cientifica, com destaque o debate da qualidade em
saude nos servicos de salilde da atengéo basica, e atendeu as exigéncias Resolucdo 466/2012-CNS.

Situacéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

N&o
Consideragdes Finais a critério do CEP:

MANAUS, 16 de Outubro de 2014

Assinado por:
Eliana Maria Pereira da Fonseca
(Coordenador)
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Anexo B — Termo de Anuéncia da Secretaria Municipal de Saude de Manaus com
ciéncia dos Distritos Sanitarios

PREFEITURA DE

MANAUS

Satde

Manaus, 23 de maio de 2014

TERMO DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins de direito que a pesquisa intitulada “Qualidade em

Saide na perspectiva do trabalhador da Atenc¢io Basica na Cidade de Manaus” de

responsabilidade da pesquisadora Elivandra Franco Mendes sob orienta¢do de Maria Luiza

Garnelo Pereirafoi autorizada pela Comissio de Etica em Pesquisa dessa Secretaria -
COEP/SEMSA.

Esse procedimento busca orientar-se com o item II. 1, da Res. CNS n.° 466/12, em

que:

“arevisdo €tica de toda e qualquer pesquisa envolvendo seres humanos nfio podera ser
dissociada de sua andlise cientifica. Nio se justifica submeter seres humanos a riscos

inutilmente e toda a pesquisa envolvendo seres humanos envolve riscos”.

Contudo, considerando que a Comisséo de Etica em Pesquisa COEP/SEMSA ainda
estd em fase de estruturagio para dar inicio & validagdo junto ao Conselho Nacional de Etica
em Pesquisa — CONEP informamos que essa anuéneia deve ser encaminhada junto com o

Projeto a um Comité de Etica em Pesquisa devidamente cadastrado no COEP,

B
o T\ 3 §
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. gaide 025 § %’ &E“?k e
T TR
"’;\L*\”O%m OC‘;?@\Q"“%@*‘S’“

Nora Ne-y Rodrigyes

Coordenadora da Comisso de Etica em Pesquisa

COEP/SEMSA

Av. Mério Ypiranga Monteiro, N° 1695 CEP - 69057-002 N
Telefone/Fax:3236-9351 | e-mail: coep@pmm.am.gov.br
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Anexo C — Carta de apresentacao

s Ministério da Satde
i FIOCRUZ
\< Fundac@o Oswaldo Cruz

UFAM Centro de Pesquisa Lednidas e Maria Deane

PROGRAMA MULTIINSTITUCIONAL DE POS-GRADUACAQ EM SAUDE, SOCIEDADE E ENDEMIAS DA AMAZONIA

CARTA N°001/2014-PPGSSEA Manaus, 14 de Abril de 2014.

DE: Programa de P6s Graduagio Saude Sociedade ¢ Endemias da Amazonia (PPGSSEA)
PARA: Comissdo de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saide de Manaus
(COEP/SEMSA)

Assunto: Carta de Apresentagio — Elivandra Franco Mendes

Prezados Senhores,

Por meio desta apresentamos a aluna ELIVANDRA FRANCO MENDES vinculada ao
Programa de Pds Graduagdo em Saide Sociedade ¢ Endemias da Amazonia, desenvolvido

através de parceria institucional entre a Universidade Federal do Amazonas (UFAM) e o Centro
de Pesquisas Lednidas & Maria Deane/FIOCRUZ Amazénia (CPqLMD).

A aluna mestranda encaminhou a esta Comissao um pedido de anuéncia da SEMSA Manaus
para a realizagdo de seu projeto de pesquisa intitulado QUALIDADE EM SA4 UDE NA
PERSPECTIVA DO TRABALHADOR DA ATENCAO BASICA NA CIDADE DE MANAUS, para
cyjo desenvolvimento solicita anuéncia e acesso a informacdes. Trata-se de pesquisa relevante
para a sociedade local, com potencialidade de contribuir para o aprimoramento da qualidade dos
servigos de satde na rede basica do municipio de Manaus e para subsidiar, com novos pontos de
vista e informagdes, projetos relevantes da SEMSA Manaus, como o projeto Rede Saude
Manaura e o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atengdo Basica (PMAQ-AB).

Assim sendo, solicitamos a gentileza de atender ao pleito da aluna, com vistas a submissdo de
seu projeto ao Comité de Etica em Pesquisa, viabilizando assim os tramites legais para o
desenvolvimento da investigagao.

Dr. Anténio Levino da Silva Neto
Coordenador do PPGSSEA
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