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Percepções sobre qualidade de serviços
que atendem à saúde da mulher

Perceptions on the quality of services relating to women’s healthcare

Resumo  O objetivo deste trabalho é identificar as

características relacionadas à qualidade em servi-

ços que atendem à saúde da mulher na perspectiva

de profissionais de vigilância sanitária (Visa) e de

coordenadores de saúde da mulher (CSM) de mu-

nicípios. Trata-se de um estudo de abordagem qua-

litativa, efetuado por meio de entrevistas semies-

truturadas. Foram selecionadas três capitais bra-

sileiras e entrevistados três sujeitos de cada capital

– um responsável e um técnico da área de Visa em

serviços de saúde e um CSM. A análise das entre-

vistas foi realizada pela técnica de análise de con-

teúdo, organizando as respostas em categorias te-

máticas baseadas no modelo de avaliação dos ser-

viços de saúde de Donabedian: estrutura, proces-

sos e resultados. Os técnicos de Visa relataram com

maior frequência aspectos relacionados à estrutu-

ra dos serviços de saúde, como equipamentos e re-

cursos humanos qualificados. Os responsáveis pela

Visa citaram aspectos relacionados à estrutura e

aos processos como priorização no atendimento.

Os CSM abordaram as três categorias, com desta-

que para os processos. As entrevistas apontam para

um possível prejuízo na avaliação por resultados.

O estudo reforça a necessidade de atuação conjun-

ta entre os setores de vigilância e assistência, a fim

de promover a qualidade nos serviços.

Palavras-chave  Qualidade da assistência à saú-

de, Vigilância sanitária, Saúde da mulher

Abstract  The scope of this work is to identify the

characteristics relating to the quality of women’s

healthcare services from the perspective of the san-

itary vigilance professionals (Visa) and women’s

healthcare coordinators (CSM) in the munici-

palities. It is a study with a qualitative approach

that was carried out using semi-structured inter-

views. Three Brazilian state capitals were selected

and three individuals in each capital were inter-

viewed, namely a Visa healthcare service chief, as

well as a technician, and a CSM coordinator. The

content analysis technique was adopted to orga-

nize the data and the answers were grouped into

the healthcare service evaluation topics based on

Donabedian’s model, i.e. structure, processes, and

outcomes. Visa workers reported aspects related to

the structure of health services, such as equipment

and qualified human resources more frequently.

The Visa chief mentioned aspects related to struc-

ture and processes, such as prioritization in at-

tendance. The CWH coordinator examined all

three categories, especially processes. Analysis of

interviews points to a potential distortion in eval-

uation by results. The study highlights the need

for joint action between the surveillance and as-

sistance sectors to improve the quality of services.

Key words  Quality of healthcare, Sanitary vigi-

lance, Women’s health
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Introdução

A vigilância sanitária (Visa) pode ser considera-
da a forma mais complexa de existência da saúde
pública. Suas ações, eminentemente preventivas,
percorrem todas as práticas médico-sanitárias:
promoção, proteção, recuperação e reabilitação
da saúde1. Pode ser definida como espaço de in-

tervenção do Estado, com a propriedade – por suas

funções e instrumentos – de trabalhar no sentido

de adequar o sistema produtivo de bens e serviços

de interesse sanitário, bem como os ambientes, às

demandas sociais de saúde – para os indivíduos e

para a coletividade – e às necessidades do sistema

de saúde2.
Observa-se que a atual sociedade de consu-

mo impõe o aumento e variação no campo da
produção, além da criação incessante da necessi-
dade de consumo para satisfazer às exigências
do modo de produção capitalista. Dessa forma,
gera constantes riscos à saúde individual e coleti-
va, fundamentando-se, assim, a necessidade de
regulação das relações de produção-consumo3.
A Visa está inserida nessa lógica de mercado, com
o objetivo de eliminar, diminuir ou prevenir ris-

cos à saúde e de intervir nos problemas sanitários

decorrentes do meio ambiente, da produção e cir-

culação de bens e da prestação de serviços de inte-

resse da saúde4. Sua atuação reconhece a vulnera-
bilidade do consumidor e constitui-se em im-
portante ferramenta para o controle social1.

Os serviços de saúde podem representar fa-
tor de risco aos seus usuários e aos profissionais
envolvidos, em decorrência da utilização de pro-
cedimentos cada vez mais invasivos e de drogas
potentes e mais tóxicas, bem como da incorpo-
ração de formas complexas de estruturação e de
gestão das organizações5.

Diante desse quadro, a área de Visa de servi-
ços de saúde busca a proteção da saúde da popu-
lação6, prevenindo e controlando os riscos e even-
tos adversos relacionados à prestação de serviços
de saúde. As inovações tecnológicas, embora sig-
nifiquem avanços, podem também gerar danos à
saúde, quando não monitoradas adequadamen-
te. Por isso, a qualidade do atendimento à popu-
lação está intrinsecamente relacionada à monito-
ração dos riscos7. Nesse sentido, a Visa de servi-
ços de saúde estabelece práticas direcionadas à
melhoria da qualidade da atenção à saúde, seja
normalizando os procedimentos, seja adotando
medidas (inspeções, monitoramento e avaliações,
entre outras) e fazendo os prestadores cumpri-
rem condições técnicas minimamente necessárias
ao funcionamento dos serviços6.

A qualidade dos serviços de saúde configura-
se hoje em um imperativo técnico e social8. Os
patamares de exigências, por parte da popula-
ção, de serviços seguros, eficazes e de qualidade
elevaram-se, o que demanda do Estado cada vez
mais ações nesse sentido9.

A definição de qualidade apresenta-se de for-
ma multidimensional10. No entanto, essas dife-
rentes facetas podem ser sintetizadas em alguns
pontos comuns: satisfação das necessidades e
expectativas dos clientes; conformidade com as
especificações; adequações de uso; zero defeito;
fazer mais, melhor e mais rápido; e melhor rela-
ção custo versus benefício11.

No campo da saúde, qualidade é o produto
social expresso por expectativas sobre as rela-
ções entre clientes e prestadores de serviços e as
formas como são legitimados os papéis no siste-
ma de saúde11. Assim, o controle da qualidade
reflete a forma como são compartilhadas as res-
ponsabilidades públicas e individuais e o grau de
preocupação com o direito de acesso ao serviço
pela população, bem como a melhoria da saúde
pessoal e coletiva12.

O quadro conceitual mais utilizado para a
avaliação da qualidade dos serviços de saúde é,
sem dúvida, o estabelecido por Donabedian13.
Para o autor, a qualidade não se constitui atribu-
to abstrato e deve ser construída por meio dos
sete pilares: eficácia, efetividade, eficiência, otimi-
zação, aceitabilidade, legitimidade e equidade13.
O modelo de análise proposto por Donabedian,
que está baseado na avaliação de estrutura, pro-
cesso e resultado, é amplamente aceito e divulga-
do em virtude de sua compatibilidade e utilidade
para os programas de saúde por contemplar sua
lógica de funcionamento: recursos, organização,
atividades, serviços e efeitos14.

A estrutura trata de características mais está-
veis, incluindo informações sobre recursos ma-
teriais (como instalações e equipamentos), hu-
manos (número e qualificação) e estrutura or-
ganizacional (critérios de operação, sistemas de
avaliação etc15.). Quando se trata de processo,
objetiva-se analisar o “fazer” dos profissionais
de saúde, na condução dos cuidados e na intera-
ção com os pacientes15. Enfim, o resultado volta-
se ao estudo dos efeitos e consequências das in-
tervenções, utilizando taxas, indicadores, parâ-
metros de saúde e de satisfação da clientela15.

Os dados que compõem os instrumentos
utilizados para a apreensão da qualidade dizem
respeito às condições estruturais (recursos finan-
ceiros, humanos, físicos, organizacionais, entre
outros), informações relativas aos processos que
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definem essas práticas (como consultas, inter-
nações, cirurgias e exames) e medidas que per-
mitam a mensuração de resultados dessas práti-
cas (por exemplo: mortalidade, morbidade, me-
didas de qualidade de vida, notificações, tempo
de internação)16.

O déficit na qualidade dos serviços de saúde
de países em desenvolvimento é entendido como
desafio-chave ao alcance dos Objetivos de De-
senvolvimento do Milênio, definidos pela Orga-
nização das Nações Unidas (ONU)17, entre os
quais está a melhoria da saúde materna. A litera-
tura brasileira também evidencia a importância
de serviços de saúde de qualidade para a mu-
lher18. A qualificação da atenção consta nos obje-
tivos do Plano Nacional de Políticas para as Mu-
lheres, junto com a ampliação do acesso e huma-
nização da atenção19.

A história demonstra que a busca das mulhe-
res pelos serviços de saúde está marcada, com
frequência, por discriminação e frustrações que
repercutem em tensão e mal-estar psicofísico20.
Os problemas abordados em estudos incluem
imperícia e negligência médica, deficiências nas
condições estruturais referentes à organização dos
serviços de saúde que atendem à mulher21, pouca
atenção recebida no pré-natal, descaso com os
familiares das pacientes, falta de humanização no
atendimento e de apoio às mulheres após o par-
to22 e ausência de integração na rede de assistência
à mulher no ciclo gravídico-puerperal23. Além dis-
so, a incerteza das mulheres quanto ao acesso à
instituição hospitalar, bem como o desconheci-
mento da dinâmica institucional e dos profissio-
nais envolvidos no seu atendimento, acarretam
às usuárias um alto grau de estresse23.

Muitos dos problemas atuais de saúde da
mulher estão relacionados à qualidade da aten-
ção, evidenciando a urgência em se utilizar e inte-
grar todos os campos do saber da saúde que
podem colaborar no enfrentamento desse desa-
fio, entre os quais está a Visa24.

Para o entendimento do que seja considera-
do um serviço com qualidade, deve-se partir da
premissa de que os critérios de qualidade não
são definitivos ou absolutos, uma vez que mu-
danças na evolução do conhecimento e da dinâ-
mica social exigem novos olhares avaliativos25.
No atual contexto político, torna-se imprescin-
dível que a prestação de serviços de saúde consi-
dere pressupostos constantes na Política Nacio-
nal de Atenção Integral à Saúde da Mulher, entre
os quais destacamos: disponibilidade de recur-
sos tecnológicos e uso apropriado; estabeleci-
mento de mecanismos de avaliação continuada

dos serviços e do desempenho dos profissionais;
e análise de indicadores que permitam aos gesto-
res monitorar o impacto das ações sobre os pro-
blemas tratados e a redefinição de estratégias19.

Tais elementos reforçam a necessidade de que
a compreensão da qualidade nos serviços seja
baseada em critérios constantes em dimensões
tanto de estrutura como de processo e resultado.
A complementaridade desses três elementos for-
talece o processo avaliativo, com maior possibi-
lidade de serem estabelecidos nexos causais26.

Espera-se, ainda, que o serviço atenda às ne-
cessidades de saúde definidas tecnicamente, con-
templando promoção, prevenção, tratamento e
reabilitação26. A atenção à saúde deve otimizar
os efeitos desejáveis e minimizar os indesejáveis,
correspondendo às expectativas e necessidades
dos usuários25.

O movimento mundial da qualidade e segu-
rança no campo da saúde vem lançando mão de
um vasto número de métodos. Busca-se, ulti-
mamente, a integração entre esses instrumentos
para projetos específicos17. Algumas das razões
para a diversidade de abordagens na avaliação
da qualidade na saúde incluem a procedência dos
avaliadores e a função da avaliação14. Quando a
avaliação é realizada de forma ética, útil e tecni-
camente adequada, reduz incertezas, melhora a
efetividade das ações, propicia a tomada de deci-
sões relevantes e subsidia a correção de rumos e
a reorientação de estratégias de ação de determi-
nada proposta27.

Esse aspecto subjetivo da avaliação da quali-
dade tem sido pouco explorado e guarda, certa-

mente, em seus meandros, muitos aspectos a serem

desvelados, já que pertence ao plano das nuanças,

do profundo, do particular10. Nessa linha, com-
preende-se que as percepções dos atores envolvi-
dos com a qualidade dos serviços relacionam-se
com suas experiências10, o que repercute nas in-
tervenções para a promoção da qualidade.

Considerando que no campo teórico da Visa
e da saúde da mulher o tema da qualidade dos
serviços mostra-se relevante e direciona as práti-
cas nas secretarias de saúde municipais (lócus de
materialização das políticas de saúde), o objetivo
deste trabalho é identificar as características rela-
cionadas à qualidade em serviços que atendem à
saúde da mulher na perspectiva de profissionais
de Visa de serviços de saúde e coordenadores de
saúde da mulher (CSM).

Pretende-se, pois, analisar como essa questão
é vislumbrada por profissionais de áreas com esse
compromisso comum, mas pertencentes a cam-
pos distintos da saúde. A apropriação desses en-
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tendimentos sobre a qualidade não objetiva a de-
terminação de qual abordagem seja mais ou me-
nos apropriada, mas sim a expressão dos valores
que permeiam os projetos de saúde municipais.

Métodos

Trata-se de um estudo exploratório, de aborda-
gem qualitativa, efetuado por meio de entrevis-
tas semiestruturadas. No campo da saúde, o de-
bate do “qualitativo” mostra-se apropriado a es-
tudos sobre organização, administração e avali-
ação dos serviços e sistemas de saúde28.

Os critérios utilizados para a seleção dos
municípios foram serem capitais de estado, em
diferentes regiões. As três cidades selecionadas
estão localizadas nas regiões Norte, Nordeste e
Sul e constituem uma amostra de conveniência.
Buscou-se, desta maneira, apreender dados de
municípios com diferenças regionais, mas que
tivessem características comuns às capitais. Não
são identificadas as cidades nas quais ocorreu a
coleta de dados como forma de promover a con-
fidencialidade dos entrevistados.

Previamente ao trabalho de campo, foi efetu-
ado contato telefônico para verificação do inte-
resse em participar do estudo e agendamento das
entrevistas com os sujeitos. Após a realização da
coleta de dados nas três capitais, propositalmen-
te pertencentes a distintas regiões, observou-se o
início da repetição dos discursos. Esse fator foi
decisivo para o encerramento da fase de campo e
início da análise dos dados, pois demonstrou a
consistência e a relevância do que seria aprofun-
dado na discussão dos achados29.

Cada município possuía um responsável pela
área de Visa de serviços de saúde e um CSM.
Entrevistou-se, também, um técnico de Visa su-
gerido pelo responsável da área de Visa em servi-
ços de saúde. O grupo estudado é formado, por-
tanto, por nove indivíduos: três responsáveis e
três técnicos da área de Visa em serviços de saúde
e três CSM. Outro pré-requisito para participa-
ção na pesquisa foi a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O
TCLE foi elaborado com linguagem acessível,
contendo as informações relacionadas ao pro-
cesso da pesquisa. Foi garantida a confidenciali-
dade das informações coletadas.

O roteiro de entrevista foi empregado como
forma de facilitar a explicitação das percepções
dos informantes, tendo-se o cuidado de não con-
figurá-lo em elemento engessador do diálogo.
Constituiu-se de questões abertas, que tratavam

de aspectos relacionados à qualidade em serviço
que atende à saúde da mulher.

 As entrevistas foram gravadas e transcritas
integralmente. A coleta de dados iniciou-se em
agosto e foi finalizada em setembro de 2006.

No presente trabalho, foram analisados os
dados que emergiram da questão que tratava das
características relacionadas à qualidade em ser-
viços que atendem à saúde da mulher e do diálo-
go estabelecido entre entrevistador e sujeito. Ado-
tou-se, no tratamento dos dados, a técnica de
análise de conteúdo. Como descrito por Gaske-
ll30, foi elaborada uma matriz para estruturação
das informações, agregando os temas das res-
postas em categorias definidas segundo os obje-
tivos da pesquisa. Usaram-se, assim, as catego-
rias de avaliação dos serviços de saúde mencio-
nadas por Donabedian (estrutura, processos e
resultados). Tal definição mostrou-se pertinente
ao discurso e à prática vivenciada pelos sujeitos,
os quais abordaram nas falas as características
de um serviço de qualidade.

A pesquisa foi aprovada no Comitê de Ética e
Pesquisa em Seres Humanos da Faculdade de
Ciências da Saúde da Universidade de Brasília.

Resultados

Descrição das características

sociodemográficas

Dos nove entrevistados, oito eram mulheres.
Quanto à formação básica, quatro eram enfer-
meiros, três médicos, um farmacêutico e um
odontólogo. Quanto ao tempo médio de atua-
ção na área, os técnicos de Visa têm três anos, os
coordenadores de Visa têm quatro anos e os
CSM, vinte anos.

Categorização das respostas

sobre as características relacionadas

à qualidade em serviços que atendem

à saúde da mulher

Analisando as entrevistas, identificamos que
a maior parte das falas continha referências à
categoria “estrutura”, enquanto referências à ca-
tegoria “resultados” foram menos relatadas.

Os entrevistados com a função “responsá-
veis pela Visa em serviços de saúde” abordaram
assuntos como materiais, medicamentos e equi-
pamentos necessários à assistência, além da mul-
tidisciplinaridade e capacitação técnica dos pro-
fissionais. Quanto aos processos, reportaram-
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se ao acolhimento e à orientação fornecida no
serviço. Na categoria resultados, foi mencionada
apenas a questão da resolutividade do serviço.
Esse cenário pode ser mais bem compreendido
por meio de trechos das verbalizações dos entre-
vistados, apresentados a seguir. Destaca-se que a
numeração ao final da menção refere-se ao códi-
go destinado a cada entrevista.

Bom, basicamente é... material, equipamento

adequado, toda essa parte de insumo, medicamen-

to, todo o material descartável, tudo que é necessá-

rio pra ser utilizado nos exames, nas consultas (E1).
Ele tem que se adequar fisicamente, mas tem

que se adequar também tecnicamente (E4).
No mínimo, poder dar possibilidade de profis-

sionais da área de ginecologia, de enfermagem, de

clínica geral, com uma abordagem de psicologia,

psiquiatria... Enfim, mais qualificada, com prepa-

ro, com treinamento pra isso (E7).
... depois o acolhimento, essa orientação toda

pra dar embasamento ao trabalho (E1).
E até a resolutividade também. Porque muitas

vezes os exames saem sem resultados, ou que se tem

notícia com muito atraso e muitas vezes um diag-

nóstico demorado (E1).
Os entrevistados com a função de “técnicos

da Visa” apresentaram a importância da privaci-
dade e de profissionais sensibilizados para a as-
sistência, além de se referirem às necessidades de
estrutura física adequada e de materiais disponí-
veis. No que se refere aos processos de trabalho,
destacou-se o levantamento do perfil populacio-
nal para a definição de prioridades, conforme
exemplos a seguir. Não houve menção que se
enquadrasse na categoria resultados.

Tem que ter uma estrutura física adequada,

tem que ter uma privacidade no atendimento à

mulher, tem que ter profissionais qualificados e

materiais disponíveis pra fazer todo o atendimen-

to (E2).
Profissionais sensibilizados que possam olhar

a mulher como um ser integral, em todos os seus

aspectos e peculiaridades (E8).
Eu acho que basicamente é conhecer as necessi-

dades daquela comunidade e atuar em cima das pri-

oridades pra você atender as necessidades dessas mu-

lheres. Conhecer o perfil e necessidades daquela po-

pulação e intervir de acordo com o diagnóstico (E5).
Na categorização das falas dos CSM, a preo-

cupação com os processos esteve mais presente.
Quanto à estrutura, além dos pontos já trata-
dos, surgiu o tema da estruturação da rede assis-
tencial. Em relação à categoria processos, apare-
ceu novamente o tópico de avaliação das necessi-
dades da população e de acolhimento. Surge aqui,

pela primeira vez, a referência à importância que
o diálogo com a população deveria merecer. Fo-
ram detalhados, também, aspectos mais vincu-
lados a procedimentos, como pode ser observa-
do nas falas. Por fim, no campo de resultados
houve menção à resolutividade que o serviço pro-
porciona.

... e ele tem que ter suporte de apoio em todos os

níveis, apoio laboratorial, apoio em todos os ní-

veis. Tem que ter um sistema de referência também

bem articulado (E6).
... que se saiba encaminhar os casos alterados,

para que se faça, pelo menos, uma palpação manu-

al de mamas e que se saiba encaminhar os casos

alterados (E7).
E, claro, a orientação quanto ao planejamento

familiar e a possibilidade de oferecimento dos mé-

todos (E7).
E ele tem que ser resolutivo, tem que resolver

grande parte dos problemas da população. Não pode

ser um serviço de triagem apenas (E6).

Discussão

O presente estudo teve como limitação a utiliza-
ção de amostra de conveniência, ou seja, que não
é representativa da população que se pretendeu
estudar. A limitação apontada não prejudica o
objetivo do trabalho, que, por se tratar de uma
pesquisa exploratória, buscou explicitar e com-
preender as diferentes visões das características
relacionadas à qualidade em serviços que aten-
dem à saúde da mulher.

Em relação aos trabalhadores de Visa, o tem-
po de experiência na área foi semelhante ao perfil
apresentado no Censo Nacional dos Trabalha-
dores da Vigilância Sanitária de 2004. Neste cen-
so, existiam 32.037 profissionais atuando na área,
sendo 60% lotados nos municípios e 60% com
cinco anos ou menos de experiência na Visa31.
Em contraposição, os entrevistados da área de
saúde da mulher apresentaram mais experiência
na sua área de atuação, pois dois sujeitos da pes-
quisa desenvolvem atividades relacionadas à saú-
de da mulher desde a residência médica.

Mesmo quando utilizados outros modelos
teóricos de avaliação da qualidade, a categoriza-
ção de falas de entrevistados em torno da tríade
de Donabedian (estrutura-processo-resultado)
tem sido importante instrumento analítico. Essa
possibilidade facilitou a visualização das ques-
tões apresentadas pelos sujeitos de pesquisa, sem
desconsiderar a subjetividade inerente aos dados
qualitativos.
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Na análise dos trechos mencionados pelos
participantes, é predominante o olhar da quali-
dade pela avaliação da estrutura dos serviços.
No campo da Visa, o olhar direcionado à estru-
tura configura-se em marca tradicional, princi-
palmente quando se refere às inspeções24. Dentre
os aspectos de estrutura física, foram citadas
questões relativas a medicamentos, produtos e
recursos humanos.

Os processos de trabalho, citados principal-
mente pelo grupo de CSM, revelaram a preocu-
pação com tópicos fundamentais, como conhe-
cimento das necessidades e diálogo com a popu-
lação; além de acolhimento, ponto relevante para
a concretização da humanização dos cuidados
em saúde.

Contudo, neste estudo, as falas dos pesqui-
sados que pudessem ser categorizadas como re-
sultados limitaram-se à citação sobre a resoluti-
vidade dos serviços. Não houve nas entrevistas a
menção a abordagens mais ampliadas que vis-
lumbrassem melhoria para a saúde da popula-
ção, como o monitoramento por indicadores, a
satisfação dos clientes ou o alívio de sofrimento.

Estudos sobre resultados focalizando a satis-
fação dos usuários são cada vez mais frequentes,
já que estamos nos afastando do modelo médi-
co-centrado para um paradigma em que a to-
mada de decisão é conjunta e informada32. Res-
salta-se, também, a importância do uso de siste-
mas de informações gerenciais, citado por Cam-
pos25 como significante fonte para construção de
indicadores de resultados na avaliação da quali-
dade da atenção primária à saúde.

No contexto da avaliação de resultados de ser-
viços de saúde, podemos citar o Sistema de Infor-
mação da Atenção Básica (SIAB), Sistema de In-
formações Ambulatoriais do Sistema Único de
Saúde (SIA/SUS) e o Sistema de Informações Hos-
pitalares do SUS (SIH/SUS) como importantes
subsídios à avaliação e formulação de estratégias.

A observação de que a estrutura e o processo
são os pontos mais lembrados pelos agentes de
Visa e CSM, na compreensão de quais seriam as
características relativas à qualidade de um servi-
ço de saúde, aponta para possível prejuízo na
avaliação por resultados. Isso pode trazer restri-
ções às análises efetuadas por esses atores, já que
a totalidade da avaliação não pode ser alcançada
sem uma cuidadosa abordagem dos resultados
da atenção.

Mesmo com o entendimento da complexi-
dade do tema e a subjetividade em torno do as-
sunto qualidade, com possibilidade de uso de
múltiplos caminhos metodológicos33, a crescen-

te incorporação de tecnologias na saúde nos im-
põe a reflexão sobre as seguintes questões: a ava-
liação da qualidade que considera apenas estru-
tura e processos conseguirá identificar os reais
benefícios trazidos pelo acréscimo de novas tec-
nologias? Será possível avaliar o risco/benefício
dos serviços sem conhecer efetivamente seu im-
pacto na saúde da população?

O documento da Política de Atenção Integral
à Saúde da Mulher19 reforça que A humanização

e a qualidade da atenção em saúde são condições

essenciais para que as ações de saúde se traduzam

na resolução dos problemas identiûcados, na satis-

fação das usuárias, no fortalecimento da capacida-

de das mulheres frente à identiûcação de suas de-

mandas, no reconhecimento e reivindicação de seus

direitos e na promoção do autocuidado.

Adami e Maranhão34 ressaltam a importân-
cia de profissionais de saúde apreenderem a con-
cepção de avaliação da qualidade, a fim de inte-
grarem métodos para promoção e manutenção
da qualidade requerida no contexto dos servi-
ços. Para as autoras, a monitorização da quali-
dade, a partir da identificação e da correção pre-
coce dos desvios encontrados, deve ser efetuada
sob uma ótica pedagógica, em sobreposição à
visão punitiva. Para tanto, a capacitação dos pro-
fissionais de saúde é condição essencial.

Como já identificado em outro estudo, tor-
na-se imperativo adotar estratégias de capacita-
ção e fortalecimento da própria Visa como área
de produção do saber e de utilização de novos
instrumentos de avaliação da qualidade dos ser-
viços24. Entre eles, podem ser mencionados o uso
da epidemiologia e o da educação em saúde24.
Isso não exclui a necessária formação de demais
gestores da saúde, como os coordenadores de
saúde da mulher, para o uso de indicadores epi-
demiológicos como subsídio à avaliação dos re-
sultados dos processos assistenciais.

Ressalta-se que a incorporação da cultura do
planejamento no campo da saúde requer a cons-
trução, a validação e a incorporação de indica-
dores capazes de mensurar o impacto das ações
realizadas, o que ainda se mostra incipiente no
Brasil.

É fundamental, por fim, também a reflexão
sobre a importância da integração de processos
avaliativos e de proposição de mudanças por
parte da Visa e das áreas assistenciais, possibili-
tando a busca de objetivos comuns e a potencia-
lização dos projetos desenvolvidos pelas secreta-
rias de saúde.

Recomenda-se a ampliação de estudos nessa
área, com a incorporação de dados coletados
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com prestadores do cuidado e as usuárias do
serviço – na perspectiva da efetividade psicosso-
cial, condizente com a ideia de que o processo
avaliativo pressupõe a negociação entre os ato-
res envolvidos.
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