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RESUMO

A garantia da qualidade da atencdo a saude é um dos principais desafios do SUS. Para avaliar a
qualidade dos servi¢os da atencdo basica, 0 Ministério da Saude implantou no ano de 2011 o Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ), uma nova modalidade
de avaliacdo associada ao incremento de recursos financeiros mediante padrfes de referéncias
pactuados entre os entes federados. O objetivo desta pesquisa foi analisar a operacionalizacdo do
primeiro ciclo do PMAQ no ambito dos municipios que compdem a 122 regido de salde — Acaral no
Estado do Ceara, na perspectiva dos gestores e trabalhadores da Estratégia Salde da Familia (ESF).
Trata-se de um estudo exploratério-descritivo com abordagem qualitativa, cuja coleta de dados
aconteceu de outubro a dezembro de 2013 por meio de entrevistas semiestruturadas com secretarios
municipais de salde, coordenadores municipais da atencdo béasica e trabalhadores da ESF dos
municipios que conformam a 12° regido de salde no Estado do Ceara. O estudo foi submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual Vale do Acaral e a coleta de dados se deu
apos a aprovacdo do projeto de pesquisa. Os dados foram analisados pelo método de analise de
contetdo e as categorias que emergiram dos discursos foram articuladas com a literatura. Os
entrevistados compreendem o PMAQ como programa indutor de mudangas, instrumento de
responsabilizacdo dos agentes envolvidos, programa de avaliagdo da atencdo bésica, programa
verticalizado e como programa de financiamento da atencdo basica. A analise da implementacdo do
primeiro ciclo do programa apontou os elementos facilitadores e dificultadores desse processo nos
municipios. Embora as mudangas ocorridas durante o primeiro ciclo do PMAQ nédo tenham abrangido
de modo uniforme equipes e municipios, 0 PMAQ trouxe contribui¢fes a organizacdo do processo de
trabalho dos gestores e trabalhadores, a infraestrutura das UBS com melhorias nas condicfes de
trabalho e de atendimento a populagdo, assim como nas relagBes entre gestores, trabalhadores e
usudrios, sinalizando para posturas dialégicas e participativas entre esses agentes. Considera- se que
passos importantes foram dados no sentido de promover o acesso e a melhoria da qualidade da atencédo
bésica na 122 regido de saude — Acarad, a partir da adesdo e implementacédo do PMAQ, avangando na
institucionalizacdo da avaliagdo como instrumento da gestdo da atencdo basica. Recomenda- se a
revisao das estratégias adotadas durante o primeiro ciclo do PMAQ a fim sanar as falhas e dificuldades

e potencializar as mudancas advindas com o programa.

Palavras-chave: Avaliacdo em salde. Estratégia saude da familia. Atencdo basica a saude. Programa

Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica.



ABSTRACT

The quality assurance of health care is a major challenge of the brazilian Unified Health System
(SUS). To asses the quality of primary care services, the Ministry of Health applied in 2011, the
National Programme for Improving Access and Quality of Primary Care (PMAQ). A new modality of
assessment associated with the increase of financial resources by reference standards agreed between
the federal states. The aim of this research was to analyze the operationalization of the first cycle of
PMAQ among the municipalities of the Twelfth Health Region — Acarad, in the state of Cear4, in the
perspective of the managers and workers of the Family Health Strategy (ESF). This is an exploratory-
descriptive study with a qualitative approach, which data collection took place from October to
December in 2013 through semi-structured interviews with municipal health secretaries, municipal
coordinators of primary care and ESF workers of the municipalities from the Twelfth Health Region in
the state of Ceard. The study was submitted to the Ethics Committee in research of the State
University Vale do Acaral (UEVA) and the data collection took place after the approval of there
search project. The data were analyzed by the method of content analysis and the categories that
emerged from the discourses were articulated with the literature. The people who were interviewed
under stand the PMAQ as an indutor of changes programme, a tool of accountability of the agents
involved, programme of primary care evaluation, as a vertical programme and funding for primary
care programme. The analysis of the implementation of the first cycle of the programme pointed out
the difficult and facilitator aspects in the municipalities. Although the changes ocurred during the first
cycle of PMAQ did not have covered in na uniform way teams and municipalities, PMAQ brought
contributions to the organization of the work process of the managers and workers, also to the
infrastructure of UBS with improvements in work in conditions and in service to the population, as
well as in the relations between managers, workers and users, pointing to dialogical and participatory
atitudes between these agents. It is considered that some important steps have been taken to promote
Access and improving the quality of primary care in the Twelfth Health Region — Acarad, since the
participation in and implementation of PMAQ, improving the institutionalization of evaluation as a
tool of primary care management. It is recommended to review the strategies adopted during the first
cycle of PMAQ, with the intention to remedy the failures and difficulties and enhance the changes

after the program.

Key words: Health evaluation, family health strategy, primary health care, National Programme for

Improving Access and Quality of Primary Care.
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1 INTRODUCAO

1.1 Aproximacao com o objeto de estudo

Desde que concluida a graduacdo em Enfermagem, em 2003, atuamos no campo
da atencdo basica. Inicialmente na assisténcia, como enfermeira da equipe da Estratégia Saude
da Familia (ESF), onde trabalhamos até o ano de 2007 e, a partir de 2008, na gestdo da
atencdo basica da Secretaria Estadual de Saude do Ceard, atuando na 12% Coordenadoria
Regional de Saude (CRES) — Acarau, 6rgdo da gestdo estadual responséavel por implementar
as politicas de saude, assessorar na organizacdo dos servicos, orientar, planejar, acompanhar,
monitorar e avaliar as atividades e acGes de saude, promover a articulacdo inter-institucional,
gerenciar o sistema de referéncia e contra-referéncia no ambito regional e executar outras
atividades e acbes de competéncia estadual (CEARA, 2010) junto aos municipios que
conformam a regido de saide de Acarau, constituida por Acarau, Bela Cruz, Cruz, Itarema,
Jijoca de Jericoacoara, Marco e Morrinhos.

Como enfermeira responsavel pela atencdo basica em nivel regional, apoiamos a
Avaliacdo para Melhoria da Qualidade da Estratégia Satde da Familia (AMQ) de 2010 a 2011
e, a partir do ano de 2012, a implantacdo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Bésica (PMAQ). O apoio ao primeiro ciclo avaliativo do programa
PMAQ foi realizado por meio de acompanhamento, monitoramento e apoio técnico junto aos
gestores da salde e trabalhadores da equipe da ESF dos municipios que conformam a regido
de saude.

Em 2012, tivemos a oportunidade de nos inserir na primeira turma do Mestrado
Profissional em Salde da Familia, modalidade em rede, tendo a Universidade Estadual Vale
do Acaral (UEVA) como instituicdo nucleadora. As experiéncias no campo de pratica
profissional levaram-nos a uma aproximacgdo com a tematica da avaliacdo da atencéo basica e
influenciaram a escolha pelo objeto desta pesquisa.

Ao final do primeiro ciclo avaliativo do PMAQ, inquietou-nos saber que
percepcOes estes agentes tiveram sobre o programa, quais as dificuldades vivenciadas, bem
como o que facilitou a sua operacionalizacdo e quais as contribui¢cdes deste programa para a
ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade da atencéo basica.

Compreender as expectativas, valores e opinides dos agentes implicados
diretamente com o PMAQ foram muito Uteis para fornecer subsidios que possibilitem fazer

uma analise das dificuldades, possibilidades de sucesso e pontos de (ndo) adesao e resisténcia
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a essa préatica avaliativa. Estas informagdes certamente vao instrumentalizar a nossa atuacao,
em que vislumbramos a possibilidade de contribuir para minimizar os obstaculos a
institucionalizacdo da avaliacdo da atencéo basica, por meio de discussées em ambito regional
e municipal com vistas ao desenvolvimento de estratégias para o enfrentamento destes
obstaculos, a0 mesmo tempo em que vai ao encontro da proposta do mestrado profissional,
uma vez que este esta alicercado no principio de que os servicos de saude sdo locais de
producdo de conhecimento e propbe o fomento do conhecimento metodoldgico, o
desenvolvimento do potencial analitico e a capacidade de reflexdo critica dos profissionais da
ESF sobre o seu campo de atuacao, relacionando com a mudanca no modelo assistencial para
a plena implementacio do Sistema Unico de Saude-SUS (REDE NORTE NORDESTE DE
FORMAGCAO EM SAUDE DA FAMILIA, 2012).

1.2 Contextualizacéo do objeto de estudo

Ao se analisar a historia das politicas de saude no Brasil, percebe-se que esta é
permeada por avancgos e retrocessos. Sem dudvida a principal conquista foi a implantacdo do
SUS na Constituicdo de 1988 e a definicdo da atencdo bésica como principal meio para
promover o acesso universal da populacdo aos servicos de satude com qualidade.

A implantacdo do SUS é um capitulo dessa historia que tem como finalidade
superar as politicas excludentes de privacdo do acesso as acdes e aos servicos de saude. Nesse
sentido, o SUS é sem duvida um avanco, produto das lutas e reivindicacbes da Reforma
Sanitaria Brasileira por um modelo de sistema de satde que fosse universal e que atendesse as
necessidades da populagéo brasileira (AZEVEDO, 2007).

O SUS foi regulamentado pelas leis 8.080 e 8.142, ambas aprovadas no ano de
1990, consagrando o direito a salde expressa nos principios fundamentais da politica de satde
brasileira, como o da universalidade de acesso aos servicos de saude, o da integralidade da
assisténcia, o da participacdo da comunidade e o da descentralizagdo politico administrativa,
com direcdo Unica em cada esfera de governo (BRASIL, 1990).

Para que esses principios, no entanto, fossem concretizados, era necessario
promover uma mudanca profunda no modelo assistencial até entdo hegemonico,
historicamente marcado pela “medicalizacdo” dos problemas, mercantilizacdo da saude e da
doenca, valorizagdo do saber médico, privilégio da Medicina curativa, estimulo ao
consumismo médico e participacdo passiva e subordinada dos consumidores, a assisténcia era

compreendida por uma visdo biologicista e voltada para a doenca da pessoa (PAIM, 2009).
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Com efeito, influenciado pela Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primarios, realizada em Alma-Ata e por experiéncias em curso em algumas cidades do Brasil,
0 modelo assistencial adotado para a organizacdo do SUS foi baseado na Aten¢do Primaria a
Salude-APS (MENDES, 2012). Esta decisdo politica convergia com diversas experiéncias no
Pais e no Mundo, ao evidenciarem que sistemas de salide organizados com base na APS eram
mais efetivos, apresentando custos mais baixos, maior qualidade dos servicos e alto grau de
satisfacdo do usuario (ALMEIDA; MACINKO, 2006; MENDES, 2012). Assim, apostou-se
em reorganizar a rede de assisténcia a salde por meio de uma politica que apontasse para a
universalizacdo do acesso da populagdo brasileira aos cuidados primarios em salde
(ANDRADE; BARRETO; BEZERRRA, 2006).

A APS ¢ o nivel de um sistema de salde que oferece a entrada no sistema para
todas as novas necessidades e problemas, fornecendo atencdo sobre a pessoa no decorrer do
tempo, para todas as condicOes, exceto as muito incomuns ou raras, e coordena ou integra a
atencdo fornecida em algum outro lugar ou por terceiros (STARFIELD, 2002). Para essa
autora, a APS aborda os problemas mais comuns da comunidade, oferecendo servicos de
prevencdo, cura e reabilitacdo; integra a atencdo quando existem multiplos problemas de
salde e lida com o contexto no qual a doenca existe e influencia a resposta das pessoas aos
problemas de salde; e é responsavel por organizar e racionalizar o uso de todos 0s recursos,
tanto basicos como especializados, direcionados a promocao, manutencdo e melhora da saude.

No Brasil, a expressdo adotada oficialmente para designar este nivel de atencao
foi Atencdo Basica, que, no Pais, assumiu caracteristicas diferentes da APS adotada em outros
Estados. A Atencdo Bésica, portanto, € definida como um conjunto de acdes de salde, no
ambito individual e coletivo, que abrange a promocéo e a protecdo da salde, a prevencdo de
agravos, o diagnostico, o tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos e manutencdo da saude,
com o objetivo de desenvolver uma atengdo integral que impacte na situacdo de saude e
autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de saude das coletividades
(BRASIL, 2011a). De acordo com o Ministério da Saude (MS), deve ser desenvolvida com o
mais alto grau de descentralizacdo e capilaridade, proxima da vida das pessoas, e ser 0 contato
preferencial dos usuérios, a principal porta de entrada e o centro de comunicagédo da rede de
atencdo a saude.

No Brasil, o desenvolvimento da atencdo basica a saude foi impulsionado pela
ESF, lancada pelo MS, em 1994, inicialmente com o nome de Programa Salde da Familia
(PSF). A ESF desenvolve-se com uma equipe multiprofissional, composta por, no minimo, um

médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis agentes comunitarios
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de salde, podendo acrescentar a esta composicao os profissionais de saude bucal cirurgido-
dentista, auxiliar e/ou técnico em saude bucal (BRASIL, 2011a).

A equipe da ESF trabalha com defini¢éo de territério de abrangéncia, adscri¢éo de
clientela, cadastramento e acompanhamento da populacdo do territério (BRASIL, 2005a).
Estas caracteristicas propiciam o estabelecimento de vinculos de corresponsabilidade e
confianga entre profissionais e familias, facilitando a identificacdo, o atendimento e o
acompanhamento dos agravos a saude de pessoas e familias na comunidade, possibilitando
inclusive o desenvolvimento de acdes intersetoriais com potencial para atuar sobre 0s
determinantes sociais do processo saude-doenca (BRASIL, 2005b). Nas caracteristicas
inovadoras da ESF inclui-se a énfase em reorganizar os servicos da atencdo béasica centrando-
os na familia e na comunidade, integrando assisténcia com promocao da salde e as acOes
preventivas (PAIM et al., 2011).

A ampliagdo da ESF pelo Pais ocorreu rapidamente representando um indicativo
de sua efetividade. No Estado do Ceard, houve ampla adesdo a ESF, assim como tinha sido
abrangente e pioneira a experiéncia do Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS), que deu significativa contribuicdo para o desenvolvimento do PSF nacionalmente
(MENDES, 2012).

Cabe destacar o fato de que existem outras modalidades de equipes de atencéo
basica implantadas no Pais, como equipes de Estratégia de Agentes Comunitarios de Salde
(EACS), equipes de atencdo basica para populacGes especificas: Equipes de Consultorios de
Rua e Equipes de Saude da Familia para o Atendimento da Populacdo Ribeirinha da
Amazobnia Legal e Pantanal Sul Mato-Grossense, bem como equipes de Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF), além das equipes tradicionais sem foco na familia (BRASIL,
2011a). A ESF representa, no entanto, o modelo hegemdnico de APS adotado no Pais
(MENDES, 2012), se destacando como territorio estratégico de intervencdo para a construcdo
do SUS, pois absorve grande parte da demanda por servicos de saude, constituindo-se como
uma das principais portas de entrada no SUS (ALMEIDA; MELO, 2010).

Atualmente as equipes de atencdo béasica garantem cobertura a mais de 100
milhdes de brasileiros e esta acessivel a praticamente toda a populagdo. Sdo aproximadamente
38 mil Unidades Basicas de Saude (UBS) e mais de 600 mil profissionais atuando em todos
0s municipios do Pais (BRASIL, 2013a).

Este panorama implica apreciavel ampliacdo do acesso da populagdo aos servigos
de saude e significativo incremento das atividades preventivas em favor dos grupos sociais

que estdo em maior risco de adoecer e morrer (SERAPIONE; SILVA, 2011). Nesse sentido, as
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equipes de atencdo basica, principalmente a ESF, impactam positivamente os indicadores de
salde, especialmente pela associagdo entre o uso de servicos ofertados na ESF com melhorias
na reducdo na taxa de mortalidade infantil pos-neonatal, amplamente atribuivel a redugéo no
numero de mortes por doencas diarreicas e por infeccdes do aparelho respiratorio, melhorias
na notificagdo de estatisticas vitais e reducdo em internagfes hospitalares potencialmente
evitaveis (PAIM et al., 2011).

Apesar desses avancos, entretanto, o problema da qualidade dos servicos de
atencdo basica prestados a comunidade ainda representa um aspecto critico. Isto pode ser
evidenciado quando se consideram dificuldades no recrutamento e retencdo de médicos com
formacdo adequada para atuacdo na atencdo basica; variacdo acentuada na qualidade da
prestacdo de servicos; integracdo precaria e fragmentada dos servicos de atencdo basica com
0s outros niveis de atencdo do sistema de saude; dificuldades de expansdo em grandes centros
urbanos e manutencéo de suporte financeiro adequado (MENDES, 2011).

Com efeito, surge a necessidade do desenvolvimento e implementacdo de
processos avaliativos na atencdo béasica, os quais fornecam aos gestores e profissionais de
salde informagbes que possam subsidiar a tomada de decisdes, com o intuito de adotar
medidas voltadas para a melhoria da qualidade da assisténcia prestada a populacéo.

A avaliacdo definida como atividade que consiste fundamentalmente em emitir
juizo de valor sobre uma intervencdo, implementando um dispositivo capaz de fornecer
informacdes cientificamente validas e socialmente legitimas sobre essa intervengdo ou sobre
qualquer um de seus componentes, permite que os distintos agentes envolvidos estejam aptos
a se posicionar sobre a intervencdo para que possam constituir individual ou coletivamente
um julgamento que possa se traduzir em a¢cdes (CHAMPAGNE et al., 2011).

Sua institucionalizacdo em todos o0s niveis do sistema de salde é importante para
desenvolver uma cultura de reflexdo sobre as acdes realizadas, com suporte em informacgdes
fornecidas, levando a um processo decisério baseado em evidéncias comprovadas
(BODSTEIN, 2009).

Entendida como agdo critico-reflexiva continua, a avaliagdo em salde deve ser
desenvolvida sobre a organizagdo, o funcionamento, 0s processos e praticas de trabalho da
gestdo e do servigo e, em especial, sobre os resultados, e contribui efetivamente para que
gestores e profissionais tenham informac6es e adquiram conhecimentos necessarios a tomada
de decisdo voltada ao atendimento das demandas e necessidades de satide com qualidade, para
0 alcance da resolubilidade e satisfacdo do usuario (BRASIL, 2006a). Seu proposito, além de

dar amparo aos processos decisorios, € servir de suporte para o (re)direcionamento das
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praticas profissionais e melhorar uma intervencdo em seu decorrer, caracterizando-se, em
ultima analise, como ferramenta da gestdo (SERAPIONE; SILVA, 2011).

Sua aplicacdo, no entanto, é realizada de forma incipiente nos servicos de saude,
revelando-se isolada das praticas de saude, pois ndo se disseminou como meio para a
apropriacdo e o acompanhamento de problemas nas unidades de salide como também para
intervir na organizag&o dos servigos e das praticas em saide (ALMEIDA; MELO, 2010).

Ademais, ainda ha& pouco interesse dos gestores em saber os efeitos e impactos
produzidos por suas politicas e projetos, e pouco conhecimento dos profissionais sobre
métodos avaliativos (SAMPAIO et al., 2011).

Estudo realizado no Estado do Ceara, por Vasconcelos, Bosi e Pontes (2008)
verificou que a avaliagdo ndo interferia na dinamica de funcionamento da gestdo,
caracterizando-se por avaliacdes pontuais, geralmente encomendadas pelos financiadores, em
que os resultados chegavam apenas a ser informadas a um gestor local, algumas vezes na
forma de publicagdes, sem qualquer pretensdo de formular um juizo de valor sobre a
capacidade de intervir e melhorar o sistema de saude.

Esse estudo apontou alguns determinantes desse quadro: énfase nos resultados
financeiros que a avaliagdo pode trazer, especialmente para seus financiadores; dificuldade de
compreensdo, pelos agentes envolvidos no processo, sobre os objetivos e finalidades da
avaliacdo; processos avaliativos verticalizados, sem integrar os agentes locais a discussdo e
formulacdo da proposta avaliativa; entendimento da avaliacdo como algo presente nos servigos,
mas com fins diversos do sentido de dinamizar o servico e facilitar a execucdo das aces no
servigo de satde como ferramenta da gestdo (VASCONCELQOS; BOSI; PONTES, 2008).

Reconhecendo a necessidade da institucionalizacdo dos processos avaliativos
como eixo central de melhoria da atencdo basica, 0 MS empreende esforgos na tentativa de
qualificar a aten¢do no SUS. Criou a Coordenacdo Geral de Acompanhamento e Avaliacdo da
Atencdo Basica (CGAA) do Departamento da Atencdo Béasica (DAB), estruturada em torno
de um conjunto de iniciativas voltadas, entre outros, para 0 monitoramento e avaliacdo das
acles e servicos de saude (BODSTEIN et al., 2006). Desde entdo, sdo desenvolvidas
propostas de avaliacdo da atengéo, dentre as quais se destacam os estudos de linha de base do
Programa de Expansdo e Consolidacdo do Saude da Familia (PROESF), a Avaliacdo para
Melhoria da Qualidade da Estratégia Satde da Familia (AMQ), a Ferramenta de Avaliacdo da
Atencdo Bésica (PCATool) e o Programa Nacional para Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencédo Bésica (PMAQ).



17

O PMAQ, langado em 2011, surge como parte de um sistema de avaliacdo para a
qualificacdo do SUS e é expresso como a principal estratégia indutora de mudancas nas
condicdes e modos de funcionamento da atencdo basica no Pais, institucionalizando a
proposta de avaliacdo como premissa da qualidade e fomentando processos de melhoria
continua da qualidade (BRASIL, 2011b).

O PMAQ representa uma prioridade para 0 Governo Federal e a principal politica
do MS voltada para a avaliacdo da atencdo basica. Uma prova disso é o elevado investimento
financeiro do MS para o desenvolvimento desta iniciativa, vinculando parte importante dos
recursos a implantacdo de padrbes que indicam a ampliagdo do acesso aos servicos, a
melhoria das condicdes de trabalho e da qualidade da atencdo e o investimento no
desenvolvimento dos trabalhadores (PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012).

No ambito municipal o0 PMAQ também é prioridade dos gestores da saude e
profissionais da atencdo basica. Em 2011, quando se iniciou o primeiro ciclo do PMAQ no
Ceard, ocorreu adesdo significativa em quase a totalidade (92,9%) dos municipios do Estado,
e parte consideravel (49,2%) das equipes da ESF (BRASIL, 2011c). Esse panorama
representa a sua aceitabilidade e potencial para promover uma melhoria do acesso e da
qualidade dos servicos da atencdo basica nos municipios cearenses.

O PMAQ esta dividido em quatro fases: adesao e contratualizacdo, desenvolvimento,
avaliacdo externa e recontratualizacdo, que se complementam e conformam um ciclo continuo
para melhoria do acesso e da qualidade da atencdo basica (BRASIL, 2011b).

As estratégias de desenvolvimento do PMAQ, denominadas autoavaliagéo,
monitoramento, educacdo permanente e apoio institucional, sdo propostas como taticas de
inducdo aos processos de melhoria e aperfeicoamento das acOes, capazes de deflagrar
movimentos de mudanga concreta entre 0s atores envolvidos, sejam eles gestores,
profissionais de salde e comunidade (BRASIL, 2011b).

Analisando-se este programa, percebe-se uma preocupa¢do com os agentes locais
implicados no seu desenvolvimento. A valorizagdo desses agentes no processo avaliativo é
considerada por Furtado (2001) como aspecto necessario para o éxito da avaliacdo. Para esse
autor, os processos avaliativos que incluem os diversos pontos de vista, experiéncias e valores
dos grupos implicados sdo potencialmente mais adequados, viabilizando e ampliando a
utilizacdo dos seus resultados.

Reforgando a afirmacdo desse autor, Tanaka e Tamaki (2012) asseveram que a
tomada de decisdo, por si, ndo é capaz de resolver os problemas, pois somente com a

execucdo das acdes decorrentes da decisdo € que esse objetivo podera ser atingido. Assim,
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para esses autores, h4 de se considerar ndo s6 os responsaveis pela tomada de decisdo, mas
também todos aqueles que participam ou serdo afetados pelas a¢des decorrentes da avaliag&o.

Ante o exposto, considerando o PMAQ um programa recente, que concluiu o
primeiro ciclo avaliativo, € necessario incorporar a escuta dos agentes atores envolvidos como
meio para promover adequacdes, direcionamentos e melhorias no programa. Uma forma de
promover essa escuta é dar a oportunidade aos gestores e trabalhadores que vivenciaram esse
processo de externar suas percepcbes sobre o PMAQ, expondo suas opinides, expectativas e
dificuldades.

Com efeito, configura-se como objeto desta pesquisa a operacionalizagdo do
PMAQ no ambito da regido de salde de Acarad, na perspectiva dos agentes implicados nesse
processo avaliativo. As questdes que norteiam esta pesquisa buscam responder sobre: quais as
percepcOes dos gestores municipais de saude e trabalhadores das equipes da ESF sobre o
PMAQ? Quiais as potencialidades e dificuldades de operacionalizagdo segundo estes agentes?
E em que o PMAQ contribui para melhorar o acesso e a qualidade da atencdo bésica na visao
desses agentes?

Assim, esta pesquisa podera contribuir para melhorias nessa avaliacdo, apontando
as percepcdes dos gestores municipais de salde e trabalhadores das equipes da ESF sobre o
PMAQ. Tais informacdes poderdo levar a adequagcfes nos proximos ciclos avaliativos do
PMAQ ao se considerar a visdo desses agentes sobre 0 processo, suas impressdes e
dificuldades. Podera ainda, contribuir para identificar as potencialidades desse programa,
reafirmando dispositivos ja utilizados, como também apontar as contribuicdes que o PMAQ
promove para a atencdo béasica no ambito dos municipios estudados. Por fim, a pesquisa
podera contribuir para a literatura sobre essa tematica.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar a operacionalizagdo do primeiro ciclo do PMAQ no ambito dos
municipios que compdem a 122 regido de salde — Acarau, no Estado do Ceard, na perspectiva

dos gestores municipais da atencdo basica e trabalhadores da Estratégia Saude da Familia.

2.2 Especificos

a) Conhecer as percepcdes dos gestores municipais da atencdo bésica e
trabalhadores da Estratégia Satde da Familia sobre o PMAQ;

b) Identificar as dificuldades e potencialidades na operacionalizacdo do primeiro
ciclo do PMAQ apontadas por esses agentes;

c) Verificar as contribui¢cbes advindas com a implantacdo do PMAQ para a

atencdo basica dos municipios que conformam a 122 regido de satde — Acarad.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Atencdo Primaria a Saude/Atencdo Basica a Saude: aspectos conceituais,

antecedentes histéricos e modalidades adotadas no Brasil
3.1.1 Aspectos conceituais

Existe frequente discussdo sobre a terminologia ideal para nomear o primeiro nivel
de atencdo a salde. Para Mello, Fontanella e Demarzo (2009) essa discussdo ganha contornos
especiais no Brasil em virtude da oficializacdo pelo Governo Federal, da expressdo “Atengdo
Basica”, no entanto, ressalta que ha crescente utilizacdo do termo “Atengdo Primaria a Saade”,
podendo ser adotadas como sinénimas, sem que isto se torne um problema conceitual.

Em 2011, o MS, por meio da Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB),
afirmou a equivaléncia entre as expressdes "Atencdo Basica" e "Atencdo Primaria a Salde",
associando a ambas os principios e diretrizes expressos nessa politica (BRASIL, 2011a).
Neste sentido, trazemos a seguir alguns dos conceitos mais adotados para expressar Atencao
Primaria a Saude (APS) e Atencdo Basica.

Na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Sadde, um marco
historico da APS no mundo, a APS foi definida como atengdo a saude essencial, baseada em
tecnologias apropriadas e custo-efetivas, que exerce uma funcdo central no sistema de salde e
representa o primeiro elemento de um continuum de atencdo a salde, orientado por principios
de solidariedade e equidade, cujo acesso deveria ser garantido a todas as pessoas e familias da
comunidade, com foco na prote¢do e promogdo da saude (OMS, 1978).

Atualmente, a APS é conceituada como atencdo a salde exercida por servicos de
primeiro contato do usuério, familia ou comunidade com o sistema de salde, de facil acesso,
direcionados a atuar sobre afeccdes e condigOes mais comuns e a resolver a maioria dos
problemas de satde de uma populacdo (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Segundo essas autoras, o conceito de APS ainda ndo estd uniformizado, no
entanto, é possivel identificar quatro linhas principais de interpretacdo: a) programa
focalizado e seletivo, com elenco restrito de servi¢os; b) um dos niveis de atencdo, que
corresponde aos servi¢os ambulatoriais médicos nédo especializados de primeiro contato; c)
servigo abrangente e integral, como uma concepc¢do de modelo assistencial e de organizacao
do sistema de salde para atuar no enfrentamento de necessidades individuais e coletivas e d)
filosofia que orienta processos emancipatérios pelo direito universal a saide (GIOVANELLA;
MENDONCGCA, 2012).
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O conceito de APS elaborado por Starfield é bastante aceito no mundo, inclusive no
Brasil, cuja operacionalizacdo permite identificar o grau de orientacdo & APS e, a partir dai,
proceder a comparacao entre sistemas de salde ou tipos de servigos por meio da associacao
entre a presenca dos atributos da APS e a efetividade da atencdo (OLIVEIRA, 2007).

O conceito proposto por Starfield (2002) se baseia em atributos ou elementos
classificados em estruturais- acessibilidade, elenco de servigos, populacdo adscrita e
continuidade; processuais- utilizacdo dos servigos e reconhecimento das necessidades de
salde da populacdo; e de desempenho — atencdo ao primeiro contato, longitudinalidade,
integralidade e coordenacdo, cuja presenca caracteriza a APS abrangente. Starfield (2002)
definiu esses atributos ou caracteristicas da APS conforme descricéo a seguir.

A acessibilidade envolve a localizacdo da unidade de saude proxima de onde
vivem as pessoas usuarias do servico de saude, os horéarios e dias em que a unidade de saude
estd aberta para atender, o grau de tolerdncia para consultas ndo agendadas e 0 quanto a
populagéo percebe a conveniéncia destes aspectos de acessibilidade.

O elenco de servicos € o “pacote” de servigcos disponiveis para a populacdo, bem
como aqueles servicos que a populacdo acredita que estejam disponiveis. Implica que as
unidades de salde devem estabelecer arranjos organizacionais para que o usuario receba todos
os cuidados de que necessite, incluindo os servigos que a unidade de salude oferece, assim
como encaminhamentos para consultas especializadas, em nivel secundario, servicos
terciarios, internacdo domiciliar e outros servi¢cos comunitarios.

A definicdo da populacdo adscrita inclui o quanto o servico de salde pode
identificar a populacédo pela qual assume responsabilidade e o quanto as pessoas da populagédo
sabem que séo consideradas parte dela.

A continuidade consiste nos arranjos pelos quais a atencdo é oferecida numa
sucessdo ininterrupta de eventos. O quanto a unidade de saude oferece tais arranjos e a
percepcao de sua obtencdo pelas pessoas indica a extensdo da continuidade da atencdo. A
continuidade pode ser concretizada por meio de mecanismos diversos: um profissional que
atende o usuario ou um prontudrio que registra o atendimento prestado.

A utilizagdo dos servigos refere-se a extensdo e ao tipo de uso dos servigos de
saude. A utilizacdo pode ser iniciada pelo usuario, ou por orientacdo de um profissional de
salde ou, ainda, como resultado de uma exigéncia administrativa.

O reconhecimento de um problema ou de uma necessidade é a etapa que precede
o diagnostico. O reconhecimento de um problema subentende consciéncia da existéncia de

situacOes que exijam atencdo num contexto de saude.
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A atencéo ao primeiro contato implica acessibilidade e uso do servico a cada novo
problema ou novo episddio de um problema pelo qual as pessoas buscam atencdo a sadde, ou
seja, representa o primeiro servico a ser procurado, exceto em casos de urgéncia. Para ser
considerado um servico de primeiro contato, é fundamental que os usuarios em potencial o
percebam como acessivel, refletindo na sua utilizagao.

A longitudinalidade pressupde a existéncia de uma fonte continuada de atengéo e
seu uso ao longo do tempo. Para tal, o vinculo entre a populacdo e a unidade de saude requer
0 estabelecimento de fortes lacos interpessoais que reflitam a cooperacdo mutua entre as
pessoas e os profissionais de salde.

A integralidade implica que as unidades de atencdo priméaria devem estabelecer
arranjos para gque o usuario tenha acesso a todos 0s servigos de salde de que necessite, mesmo
que alguns ndo possam ser oferecidos dentro delas. Isto inclui o encaminhamento para
servigos de outros niveis de atengéo.

A coordenacdo da atencdo pressupOe a existéncia de algum tipo de continuidade,
assim como o reconhecimento de problemas anteriores ou novos. Isto inclui o
encaminhamento e acompanhamento do usuario em outros servicos. Para tal, o servico
provedor de atencdo primaria deve ser capaz de integrar todo o cuidado que o usuario recebe
nos diversos niveis de atengao.

Nesta concepcdo, os servigos de APS devem ser orientados para a comunidade,
centrar-se na familia e ter competéncia cultural, constituindo-se nos atributos derivativos da
APS (STARFIELD, 2002), definidos por essa autora conforme descrito a seguir:

a) A orientacdo comunitéria implica o reconhecimento de que todas as
necessidades de saude da populacdo ocorrem num contexto social determinado,
que deve ser conhecido e considerado pelos profissionais do servico de APS;

b) O enfoque familiar pressupde o reconhecimento do contexto familiar,
relacionando-o aos determinantes do processo salde-doenca, assim como
considerando-0 no manejo e enfrentamento dos problemas de salde;

c) A competéncia cultural envolve o reconhecimento das necessidades
especiais dos diversos grupos populacionais que podem ndo ser
evidenciadas em raz&do das caracteristicas étnicas, raciais ou caracteristicas

culturais especiais.

No Brasil, a APS refere-se a um conjunto de praticas integrais em salde,

direcionadas a responder a necessidades individuais e coletivas, que, durante a implementagéo
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do Sistema Unico de Salde (SUS), passou a ser denominado de Atencdo Basica a Saude
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

A Atencdo Baésica é conceituada na Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB)
como um conjunto de acdes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a
promoc¢do e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a
reabilitacdo e a manutengdo da salde. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas
gerenciais e sanitarias, democréaticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipe,
dirigidas a populacGes de territdrios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade
sanitaria, considerando o dinamismo existente no territério em que vivem essas populacdes.
Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver as
necessidades de saude de maior frequéncia e relevancia em seu territério. Deve ser 0 contato
preferencial dos usuarios com o sistema de saude, a principal porta de entrada e o centro de
comunicacdo da rede de atencdo a saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, da
acessibilidade, do vinculo, da continuidade e coordenacdo do cuidado, da integralidade, da
responsabilizacdo, da humanizacao, da equidade e da participacdo social (BRASIL, 2011a).

De acordo com a PNAB, a aten¢édo basica tem como fundamentos e diretrizes:

I. Possuir territério adscrito, de forma a permitir o planejamento, a programacao
descentralizada e o desenvolvimento de acOes setoriais e intersetoriais com
impacto na situacdo de saude, nos condicionantes e nos determinantes da saude
da coletividade;

I. Possibilitar o acesso universal e continuo aos servicos de salde de qualidade e
resolutivos, caracterizados como a porta de entrada aberta e preferencial da
rede de atencdo, acolhendo os usuérios e promovendo a vinculacdo e
corresponsabilizacdo pela atencéo as necessidades de salde.

[1l. Adscrever os usuérios e desenvolver relagdes de vinculo e responsabilizacdo
entre as equipes e a populacdo adscrita, garantindo a continuidade das ac6es de
saude e a longitudinalidade do cuidado.

IV. Coordenar os varios aspectos da integralidade, a saber: integrando as acGes
programaticas e demanda espontanea; articulando as agBes de promocdo a
saude, prevencdo de agravos, vigilancia a saude, tratamento, reabilitacdo e
manejo das diversas tecnologias de cuidado e de gestdo e a ampliacdo da
autonomia dos usuarios e coletividades; trabalhando de forma
multiprofissional, interdisciplinar e em equipe; realizando a gestdo do cuidado

integral do usuério e coordenando-o na rede de atencgéo;
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V. Estimular a participagdo dos usuarios como forma de ampliar sua autonomia e
capacidade na construcdo do cuidado a sua saude e pessoas e coletividades do
territorio, no enfrentamento dos determinantes e condicionantes de salde, na
organizacdo e orientacdo dos servigos de salude a partir de logicas centradas no

usuario e no exercicio do controle social (BRASIL, 2011a).
3.1.2 Antecedentes histdricos
3.1.2.1 A Atencdo Primaria a Saude no mundo

A primeira proposta governamental de organiza¢do do primeiro nivel de atencdo
data de 1920, no Reino Unido, por meio de um texto, conhecido como Relatério Dawson,
tratando da organizacédo do sistema de saude, em que foi recomendada a prestacdo de servicos
de atencdo priméaria por equipes de médicos e pessoal auxiliar em centros de salde para a
cobertura de toda a populacdo (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012). Nesse relatério a
atencdo a saude foi organizada de forma regionalizada e hierarquizada em trés niveis
principais de servicos de saude: centros de saude primarios, centros de salde secundarios e
hospitais-escola (STARFIELD, 2002).

O cenério mundial da década de 1950 néo foi favoravel a implantacdo da APS no
mundo, 0 que ocorreu prioritariamente nos paises do bloco comunista, especialmente na
China, onde se destacou, desde a década de 1960, o modelo denominado de “médicos dos pés
descalgos”, com atuagdo de profissionais de saude treinados, que promoveram a integracao
das acdes da Medicina tradicional chinesa com a Medicina ocidental, privilegiando acdes
preventivas em detrimento das ag0es curativas (LUPPI et al., 2011).

Na década de 1970, destaca-se a atuacdo da Organizacdo Mundial de Salde
(OMS) que, no ano de 1973, iniciou discussdao que culminou, em 1978, com a Conferéncia
Internacional sobre APS, realizada em Alma-Ata, no Casaquistdo (LUPPI et al., 2011). A
Declaragcdo de Alma-Ata estabeleceu a doutrina da APS, fundamentando vérias propostas e
programas na area da salde e exercendo influéncia na expansdo da APS no Mundo
(ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006). Nesse documento, a APS foi considerada a
chave para alcancar, em todo o Mundo, um nivel aceitavel de saude que fizesse parte do
desenvolvimento social e inspirada em um espirito de justica. A APS deveria ser organizada
em todos o0s paises, desde os mais desenvolvidos até os de menor desenvolvimento, embora
pudesse adotar diversos formatos segundo as diferengas politicas, econémicas, sociais e
culturais (OMS, 1978).
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Apo6s Alma-Ata, predominou nos paises em desenvolvimento uma APS seletiva e
focalizada, recebendo Vvérias criticas por ndo abordar os determinantes do adoecimento
(LUPPI et al., 2011). A discussdo sobre a saude, contudo, se ampliou e seus ideais como: a
compreensdo da saude como direito humano, a necessidade de abordar os determinantes
sociais e politicos mais amplos assim como a necessidade de instituir politicas de
desenvolvimento inclusivas, apoiadas por compromissos financeiros e legislagcdo, foram
disseminados como necessarios a reducdo das desigualdades sociais e para o alcance da
equidade em satude (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Atualmente, se observa um movimento de renovagdo da APS no mundo. Em 2003,
a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) aprovou uma resolucdo estimulando os
Estados-membros a adotarem uma série de recomendacdes para fortalecer a APS, e em 2005,
publicou um documento intitulado “Renovacdo da Atencdo Priméaria em Saude nas Américas”,
no qual se posiciona a favor do estabelecimento de sistemas de saide, com cuidados orientados
para a qualidade, a promocdo e a prevencao, a intersetorialidade, a participacdo social e a
responsabilizacdo, defendendo a necessidade de alcancar uma atencdo universal e abrangente
por meio de uma abordagem integral (OPAS. OMS, 2005).

Em 2008, a OMS, em seu Relatério Mundial de Salde, intitulado: "Cuidados de
salde primarios: agora mais do que nunca", reconheceu a APS como coordenadora do sistema
de satde em todos os niveis de atencdo e propds uma APS centrada na pessoa, respondendo a
necessidades de salde individuais e coletivas, estabelecendo relacdo duradoura, garantindo
uma atenc¢do integral e continua, com responsabilizacdo sobre as pessoas da comunidade ao
longo de todos os ciclos vitais e que promova a autonomia e participacdo social, assim como

o enfrentamento dos determinantes da saude (OMS, 2008).

3.1.2.2 A Atencéo Bésica no Brasil

A adesdo a proposic¢Oes de atencdo primaria a saude entrou no debate da agenda
de reforma setorial do Brasil em meados da década de 1970, influenciada e acompanhando o
movimento internacional, embora, desde a década de 1920, o Pais tenha implantado servigos
que apresentavam caracteristicas compativeis com a atencdo primaria (GIOVANELLA,;
MENDONCA, 2012).

O periodo até a década de 1970 foi marcado pelo inicio da organizagdo da APS
por meio da criacdo dos centros de saide como equipamentos de saude publica, destacando-
se, neste periodo, algumas iniciativas como a criacdo dos Servigos Especiais de Saude Publica

(SESP) voltados para a atencédo a agravos especificos de saude publica (LUPPI et al., 2011).
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Neste periodo, teve inicio um processo de mudangas, marcadas, sobretudo, pela
forca popular, abrindo espaco para o desenvolvimento do Movimento Sanitario, que
progressivamente ampliou suas propostas com base no principio da saide como direito de
todos e dever do Estado (ANDRADE, 1997). Neste contexto, a reorganizacdo dos servicos
basicos se inscreve no projeto da Reforma Sanitéria Brasileira, defendendo a unificacdo do
sistema de saude e a valorizacdo da APS (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Em marco de 1986, ocorreu a VI Conferéncia Nacional de Saude, para a qual
confluiu todo o movimento encetado durante a década de 1970, constituindo-se em um
instrumento determinante de dois processos: a implantacdo do Sistema Unificado e
Descentralizado de Salde, substituindo as Ag¢des Integradas de Salde, e pela elaboracdo da
nova Constitui¢do Federal, no Congresso Nacional (MENDES, 1999).

Na Constituicdo Federal de 1988, foram criadas as bases legais para a organizacao
do Sistema Unico de Salde- SUS, seguindo os principios e diretrizes de universalidade,
descentralizacdo, integralidade da atencdo, resolubilidade, humanizacdo do atendimento e
participacdo social (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012). Destacam-se, no periodo de 1998
a 1990, a publicacdo, no Texto Constitucional, dos principios e diretrizes do SUS e a
aprovacdo das Leis Organicas de Salde, Leis 8.080/90 e 8.142/90, que possibilitaram o
aparato institucional de gestdo da politica de satide (LUPPI et al., 2011). De acordo com estes
autores, com o advento do SUS, foi iniciado a descentralizacdo das a¢des e a municipalizacdo
da APS, agora denominada de Atencdo Basica a Saude.

Paralelamente a essa municipalizacdo da APS, desenvolviam-se experiéncias de
modelos de cuidados primarios em varias partes do Pais, influenciando experiéncias
posteriores: 0 modelo em Defesa da Vida, na Universidade Estadual de Campinas; as Ac¢bes
Programaticas em Saude, elaboradas por professores da Universidade de Sdo Paulo; os
Sistemas Locais de Saude e seus distritos sanitarios propostos pela OPAS; o médico de
familia, da Secretaria Municipal de Saude de Niteroi; e a Medicina geral e Comunitaria, em
Porto Alegre (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006; MENDES, 2012).

Todas estas propostas foram importantes e representaram opgOes bem-sucedidas
com base no modelo de APS, no entanto, ndo se institucionalizaram como politicas publicas
no contexto nacional, vindo a ocorrer no final de 1993, com a criacdo do Programa Saude da
Familia-PSF (LUPPI et al., 2011; MENDES, 2012).

O PSF recebeu influencias dos modelos brasileiros de APS, como também dos
modelos canadense, cubano e inglés, contudo, teve suas origens mais significativas no

Programa de Agentes de Saude, instituido pela Secretaria Estadual de Saude do Ceara, como
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parte de um programa emergencial de combate a seca (MENDES, 2012). Segundo esse autor,
este programa teve grande repercussao politica pelos seus resultados positivos, especialmente
na diminuicdo da mortalidade infantil, razdo pela qual foi estendido a todo o Pais, pelo MS,
em 1991, com a denominacdo de Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS).

Posteriormente, o PACS foi incorporando outras ac¢fes de salde e integrado as
unidades basicas do municipio sob a supervisdo de enfermeiros (LUPPI et al., 2011). Sua
operacionalizacdo comecgou a gerar demanda por servicos de saude e, percebendo isso, 0
municipio cearense de Quixada agregou Agente Comunitario de Saude (ACS), medicos e
enfermeiros generalistas, formando uma equipe com atuacdo sobre populagdes adscritas e
organizada em familias (MENDES, 2012).

Esse modelo serviu de base para que o MS langasse o Programa Salude da Familia
(PSF), que se materializou com a Portaria MS n.° 692, de dezembro de 1993 (GIOVANELLA,
MENDONCA, 2012). De acordo com Andrade, Barreto e Coelho (2013), o objetivo do MS ao
lancar o PSF era criar elos de didlogo entre os servicos de saude e a comunidade, aumentar a
cobertura de acbes primarias em salde e mudar a légica predominante no sistema de salde,
gue se baseava na atencdo médico-hospitalar.

A expansdo do PSF ocorreu em 1996 com a Norma Operacional Béasica (NOB)
SUS 01/1996, que deliberou a forma de financiamento da Atencao Basica por meio do Piso de
Atencdo Basica (PAB), componentes fixo e variavel (LUPPI et al., 2011; GIOVANELLA;
MENDONCA, 2012). Segundo esses autores, 0 PAB fixo passou a ser repassado do Fundo
Nacional de Salude para os Fundos Municipais de Saude, com valor fixo per capita, para ser
alocado na atencdo béasica dos municipios, enquanto o PAB variavel era destinado a
programas estratégicos, entre os quais 0 PSF e o PACS, estimulando a sua implantagdo e
disseminagdo nos municipios brasileiros.

Essas medidas abriram espaco para o debate em torno da necessidade de
organizagdo e gerenciamento dos servicos em nivel municipal, intensificando a
municipalizacdo da saude, cuja implementacdo, por meio do PSF, passou a ser considerada
estratégica para a consolidacdo do SUS (GIOVANELLA; MENDONCGCA, 2012).

Em 1997, o MS reconhece a Saude da Familia como estratégia para a atencéo
basica, passando a ser denominada de Estratégia Saude da Familia-ESF (LUPPI et al., 2011).
A adocdo da Saude da Familia como estratégia deu a APS, no Brasil, um carater mais
abrangente, como modelo para a Atengdo Baésica, que deveria estar articulada aos demais
niveis de atencdo e orientar a reestruturacdo do sistema (GIOVANELLA; MENDONCA,

2012). A ESF torna-se a principal estratégia do MS para reorientacdo do modelo assistencial
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em salde, visando a reorganizacdo das praticas na atencdo primaria (ANDRADE;
BARRETO; COELHO, 2013).

Em 2006, o MS instituiu a Politica Nacional da Atencdo Basica (PNAB) por meio
da Portaria 648/2006, ampliando o escopo e a concepcdo da Atencdo Basica ao incorporar 0s
atributos da APS: atuacdo no territdrio, cadastramento domiciliar, diagnostico situacional,
acOes dirigidas aos problemas de satde da comunidade e cuidado individual e familiar ao
longo do tempo, colocando-a como porta de entrada preferencial do SUS e ponto de partida
para estruturacdo dos sistemas locais de satde (LUPPI et al., 2011).

Em 2011, com o intuito de revisar as diretrizes e normas para a organizagao da
Atencdo Baésica e da ESF, o MS revisou a PNAB, mediante a publicagdo da Portaria
2.488/2011. Além da ESF e da Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude (EACS), a
PNAB amplia e incorpora no escopo da Atencdo Basica outras modalidades de Equipes de
Atencdo Basica, como Equipes de Atencdo Basica para Populagdes Especificas: Equipes de
Consultorios na Rua e Equipes de Saude da Familia para o Atendimento da Populacdo
Ribeirinha da Amazonia Legal e Pantanal Sul Mato-Grossense, incorporando também as
equipes de Nucleo de Apoio a Saude da Familia e o Programa Saude na Escola ao elenco de
equipes de Atencdo Basica (BRASIL, 2011a). A PNAB reafirma, contudo, que a ESF é
adotada pelo MS e pelos gestores estaduais e municipais como estratégia prioritaria para
expansao, qualificacdo e consolidacdo da Atengdo Bésica no Pais.

Nesse mesmo ano, é publicado o Decreto Federal n.° 7.508, que regulamenta a Lei
n.° 8.080/90, no tocante a organizacdo e ao planejamento do SUS, a assisténcia a salude e a
articulacdo interfederativa. Nesse documento, a atencao primaria é oficializada como uma das
portas de entrada as acles e servicos de saude no SUS, juntamente com as unidades de
atencdo as urgéncias e emergéncias, 0s centros de atengdo psicossocial e 0s servicos especiais
de acesso aberto. Ademais, coloca a atencdo priméria como ordenadora do acesso universal e
igualitario as acgdes e servicos que compdem a rede regionalizada e hierarquizada de salude
(BRASIL, 2011d).

3.1.3 Estratégia Saude da Familia (ESF)

De acordo com Mendes (2012), a consolidacdo da ABS no Brasil se caracterizou
pela instituicdo e expansdo da salde da familia, por meio da ESF, que, apesar de conviver
com modelos alternativos, especialmente o modelo tradicional sem foco na familia, representa

0 modelo hegeménico de APS no Pais.



29

A ampliacdo da ESF ocorreu rapidamente pelo Brasil e atualmente abrange mais
de 33.000 equipes, presentes em 97% dos municipios brasileiros, que atendem cerca de
105.000.000 de pessoas, 0 que representa uma cobertura a 54,84% da populacdo brasileira
(BRASIL, 2013b).

Dada a sua magnitude, é considerada como prioritéria para a consolidacdo da
atencdo bésica no Pais por favorecer uma reorientagdo do processo de trabalho com maior
potencial para aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da atencdo bésica, de
ampliar a resolubilidade e impacto na situacdo de salde das pessoas e coletividades, além de
propiciar uma importante relagcdo custo-efetividade (BRASIL, 2011a).

A ESF se estrutura com o mais alto grau de descentralizacdo e capilaridade,
constituindo-se como a principal porta de entrada e o centro de comunicacdo das redes de
atencdo a saude, de modo a viabilizar o acesso universal e igualitario as acdes e servicos de
salde, observando critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o acolhimento de todas as
demandas e necessidades de saude do territorio (BRASIL, 2011a).

A definicdo de territdrio é uma das principais caracteristicas da ESF, com delimitacdo
geografica do territdrio de atuacdo da equipe e da populacédo, pela qual assume responsabilidade
sanitaria (ANDRADE; BARRETO; COELHO, 2013). Para esses autores, a adscri¢do da clientela
€ um processo interdependente a definicdo do territério, que se operacionaliza por meio do
cadastramento familiar e possibilita a constituicdo de vinculos e de relacBes de afetividade e
confianga entre os profissionais de salde e a populacdo adscrita, potencializando a ESF como
coordenadora das a¢Bes e como promotora da integralidade do cuidado.

A ESF tem como foco a unidade familiar e sua operacionalizacéo se da por meio
de acbes de Promogdo da Salde, de prevencdo e atencdo as doencas, recuperacao, tratamento,
reducdo de danos e manutencdo da satde, mediante préticas de cuidado e gestdo das equipes
de Saude da Familia, planejadas com base no perfil epidemioldgico e demogréafico de sua area
de atuacdo, podendo intervir nos fatores de risco aos quais a comunidade estad exposta, de
forma a oferecer as pessoas atencdo integral, permanente e de qualidade (BRASIL, 2009).

O trabalho na ESF € desenvolvido por equipe multiprofissional constituida
minimamente por médico, enfermeiro, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes
comunitarios de salde, podendo acrescentar a esta composi¢do cirurgido-dentista, auxiliar
e/ou técnico em saude bucal (BRASIL, 201la). Ainda podem fazer parte da equipe
multiprofissional, eventualmente, outros profissionais de saide (MENDES, 2012). De acordo
com esse autor, um grande diferencial da ESF é a incorporacdo do ACS a equipe de saude,

porque cria as possibilidades de estabelecer vinculos e de uma atuacdo profissional mais
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proxima das pessoas e suas familias, das organizagdes e movimentos sociais do territorio
(MENDES, 2012).

Cada equipe de ESF deve ser responsavel pela atencéo integral e continua de, no
méaximo, 4.000 pessoas, sendo recomendada uma media de 3.000 pessoas por equipe e em
areas mais vulneraveis em que é necessario que as equipes se responsabilizem pelo cuidado
de uma populagdo ainda menor do que o recomendado, 2.000 pessoas por equipe (BRASIL,
2013c). J& 0 ACS deve acompanhar, no maximo, 750 pessoas residentes em territorio rural ou
urbano (BRASIL, 2011a).

As equipes da ESF tém como atribuicdes, além daquelas especificas de cada
categoria profissional: realizar o cuidado da salde da populacdo adscrita, no ambito da
Unidade Baésica de Saude (UBS), em domicilio e em espacos comunitarios, conforme
necessidade de salde da populacdo local; participar do acolhimento dos usuarios,
responsabilizando-se pela continuidade da atencdo e viabilizando a constituicdo de vinculo;
participar da territorializacdo e mapeamento da area de atuagdo da equipe; manter atualizado o
cadastramento das familias e das pessoas no sistema de informacdo e utilizar, de forma
sistematica, os dados para analise situacional, subsidiando o planejamento local; realizar
busca ativa e notificar doencas de notificagcdo compulséria e de outros agravos importantes;
realizar reunifes em equipe para planejamento e avaliagdo das ac¢Oes; acompanhar e avaliar
sistematicamente as acOes implementadas; garantir o registro das atividades no sistema de
informacdo da atencdo bésica; realizar trabalho interdisciplinar e em equipe; realizar acdes de
Educacdo em Salde; participar das atividades de educacdo permanente; manter a coordenacao
do cuidado, mesmo quando for necesséria a atencdo em outro ponto de atencdo e estimular a

participacdo e o controle social (BRASIL, 2011a).

3.2 Avaliacdo em saude na Atencdo Basica: aspectos conceituais e metodoldgicos da

avaliacéo

3.2.1 Aspectos conceituais e metodologicos da avaliagdo

Avaliar ¢ uma acéo inerente ao ser humano, que cotidianamente julga o valor e a
utilidade de um ou mais elementos que o cerca. A avaliacdo representa pratica tdo antiga
quanto a consciéncia humana, no entanto, tal como é conhecida hoje comecou a se
desenvolver somente com a revolugdo cientifica dos séculos XVI e XVII (SERAPIONE;
LOPES; SILVA, 2013).
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Desde entdo, avancos teoricos e a introducdo de métodos e técnicas a avaliacdo
levaram ao seu enriquecimento tanto tedrico quanto metodoldgico, destacando-se cinco
periodos que demarcam diversos estadios da avaliacdo (HARTZ, 2009).

A primeira geracdo da avaliacdo, que se estabeleceu de 1910 a 1930, foi
caracterizada pela aplicagdo de instrumentos de medida, desenvolvendo-se por meio de
atividades de coleta sistematica de dados e analise quantitativa (DUBOIS; CHAMPAGNE;
BILODEAU, 2011). No campo da saude, a avaliacdo surgiu vinculada aos avancos da
Epidemiologia e da Estatistica, sendo utilizada para testar diversas intervengoes, direcionadas
ao controle das doencas infecciosas e ao desenvolvimento dos primeiros sistemas de
informagao (HARTZ, 2009).

A avaliacdo de segunda geracdo, de 1930 a 1960, distingue-se do modelo de
avaliacdo até entdo adotado pela descricdo e mudanca na abordagem do avaliador, que além
de realizar a coleta de dados e medir a intervencdo, passou a descrever 0S programas,
compreender sua estrutura e seu contetdo, identificando forcas e fragilidades para afirmar se
respondiam aos objetivos propostos e recomendar melhorias (DUBOIS; CHAMPAGNE;
BILODEAU, 2011).

A avaliacdo de terceira geracao, que se inicia nos anos 1960 e vai até o final dos
anos 1980, surgiu do reconhecimento das limitagcdes da abordagem descritiva e identificacdo
da negligéncia de um aspecto importante da avaliacdo, o julgamento (FIGUEIRO;
NAVARRO; FRIAS, 2010). Desde entdo, este passa a fazer parte integrante da avaliacdo e o
avaliador passa a assumir o papel de juiz, utilizando-se da medida e da descricdo para
fundamentar seu julgamento (DUBOIS; CHAMPAGNE; BILODEAU, 2011).

Ja a quarta geracdo comeca a se manifestar em 1980 e se caracteriza por uma
avaliacdo inclusiva e participativa, propondo um processo de negociagdo entre os agentes
envolvidos na intervengdo em que o pesquisador-avaliador também esta situado como parte e
ndo apenas como juiz (HARTZ, 2009). Sua caracteristica essencial, contudo, e a0 mesmo
tempo inovadora, além de valorizar os diversos agentes, € promover o envolvimento e
participacdo da comunidade, especialmente dos beneficiarios, em todas as fases do processo
avaliativo (SERAPIONE; LOPES; SILVA, 2013).

Para Hartz (2009), as interacGes que ocorrem com 0s agentes desempenham papel
ndo somente na producdo de resultados e julgamentos, mas também na producdo do
conhecimento como consequéncia da avaliacdo. Esses pressupostos apontam para a
emergéncia da quinta geracdo de avaliacdo, também chamada de emancipadora, que

combinada as anteriores, implica a ampliacdo do poder dos participantes (HARTZ, 2009).
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Corroborando com esta autora, Dubois, Champagne e Bilodeau (2011) acentuam que 0
didlogo, a reflexdo critica e a compreensdo mutua dos agentes sobre os diversos pontos de
vista que existem sobre a intervencdo promovem uma ampliacdo da participacdo desses
agentes e aumentam as chances de utilizacdo de seus resultados.

Numa perspectiva conceitual, a avaliagdo é um termo que exprime diversos
significados. Serapione, Lopes e Silva (2013) apds andlise das diversas definicdes encontradas
na literatura internacional, apontaram trés elementos presentes na maioria das definigcdes
examinadas: formulacdo de juizo de valor sobre uma determinada intervencdo, énfase na
sistematica e rigor dos procedimentos de coleta de dados e como ferramenta indispensavel
para a tomada de decisao.

Neste sentido, o conceito adotado por Champagne et al. (2011, p. 44) relne o0s
elementos consensuais na avaliacao:

Avaliar consiste fundamentalmente em emitir um julgamento de valor sobre uma
intervencdo, implementando um dispositivo capaz de fornecer informacdes
cientificamente vélidas e socialmente legitimas sobre essa intervengdo ou sobre
qualquer um de seus componentes, com 0 objetivo de proceder de modo a que 0s
diferentes atores envolvidos [...] estejam aptos a se posicionar sobre a intervencédo

para que possam construir individual ou coletivamente um julgamento que possa se
traduzir em agdes.

No campo da saude, a avaliacdo se delimita no &mbito das politicas e programas
sociais, podendo ter objetos diversos, desde um procedimento especifico, até um sistema de
salde, cada um com distintas caracteristicas, objetivos e estratégias, exigindo diferentes
processos de avaliacdo (HARTZ, 2009). Uma intervencao, qualquer que seja, pode ser objeto
de dois tipos de avaliacdo: a avaliacdo normativa e a pesquisa avaliativa (DUBOIS;
CHAMPAGNE; BILODEAU, 2011).

A avaliacdo normativa consiste em julgar uma intervengdo, comparando-se 0s
recursos empregados, 0s servigos produzidos e os resultados obtidos com critérios e normas
pre-estabelecidas (FIGUEIRO; NAVARRO; FRIAS, 2010). Para Dubois, Champagne e
Bilodeau (2011), ela se inscreve em um processo de verificagdo de conformidade dos
componentes da intervengdo. Neste sentido, a avaliagdo normativa tem forte componente
gerencial e estd imersa no pragmatismo cotidiano, sendo frequentemente utilizada pelos
responsaveis pelo programa ou intervencdo (FURTADO, 2006). Ademais, desenvolve uma
abordagem sistémica sobre o objeto com base na proposta de Donabedian (1966 apud
SAMICO; FIGUEIRO; FRIAS, 2010) e sistematizada na triade estrutura, processo e resultado.

Ja a pesquisa avaliativa € um procedimento que consiste em fazer um julgamento

da intervencdo, adotando-se métodos cientificos para analisar e compreender a pertinéncia, a
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l6gica, a produtividade, os efeitos e a eficiéncia de uma intervencdo, assim como estabelecer
as relacbes de causalidade entre os diversos componentes da intervencdo (DUBOIS;
CHAMPAGNE; BILODEAU, 2011). E classificada por esses autores em seis tipos: anélise
estratégica, analise 16gica, analise de produtividade, analise de rendimento, analise dos efeitos
e anélise da implantagéo.

Outra distincdo que se faz em avaliagdo é quanto a abordagem, que pode ter
carater formativo ou somativo (FURTADO, 2006). Para esse autor, a avaliagdo somativa
destina-se a tomada de decisdo com base no produto final, a qual associa uma forte critica de
que nédo considera elementos na avaliagdo. Ainda segundo o autor, a avaliagdo formativa tem
como finalidade o aperfeicoamento do programa ou servico, por meio do diagnostico de suas
fragilidades, assim como das potencialidades, apresentando-se como mais relevante,
principalmente nos primeiros anos apo6s sua implantacdo. Para Figueird, Navarro e Frias
(2010), a avaliacdo formativa de programas e servigos contribui para identificar precocemente
0s problemas, assim como garantir o seu desenvolvimento conforme planejado.

A avaliacdo deve ser concebida como ferramenta indispensavel a formulacéo de
uma acdo, sua implementacdo e melhoria (MONNIER; CONAN; ALLEN, 1992 apud
DUBOIS; CHAMPAGNE; BILODEAU, 2011). Assim suposto, a avaliacdo expressa varias
dimensOes: a de feicdo cognitiva relaciona-se com a producdo de informacdes; a de perfil
normativa refere-se a emissdo de um julgamento; a de teor instrumental ou utilitaria quando
visa a melhorar uma situacdo, e a dimensdo democréatica, quando visa a provocar debates
(DUBOIS; CHAMPAGNE; BILODEAU, 2011).

Quanto aos objetivos da avaliacdo, estes sdo classificadas em oficiais e oficiosos
(CHAMPAGNE et al., 2011). Em consonancia com esses autores, sao objetivos oficiais da
avaliacdo: auxiliar no planejamento e elaboragdo de uma intervencdo (objetivo estratégico),
fornecer informagGes para melhorar uma intervengdo no seu curso (objetivo formativo),
determinar os efeitos ao final de uma intervencéo e decidir pela sua permanéncia, modificagdo
ou interrupcdo (objetivo somativo), usar a avaliacdo para deflagrar a modificacdo de uma
situacdo problemaética com vistas ao bem-estar coletivo (objetivo transformador) e contribuir
para o progresso do conhecimento (objetivo fundamental).

Os objetivos oficiosos, geralmente implicitos, mas ndo menos importantes, variam
de acordo com os agentes envolvidos (CHAMPAGNE et al., 2011). Dessa forma, de acordo
com os autores, os administradores ou decisores podem demandar uma avaliacdo para protelar
uma decisdo, legitimar uma decisdo, ampliar seu poder e controle e para satisfazer os

organismos financiadores; os avaliadores podem adquirir mais conhecimentos na area,
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ampliar seu prestigio e poder, obter uma promog¢do ou promover uma ideia que para eles tenha
grande relevancia; os usuarios podem almejar mudancgas nos servicos ou reduzir sua
dependéncia; os demais agentes podem ter objetivos implicitos, mas que também podem
influenciar a avaliacao.

N&o s os objetivos e tipos de avaliagdo variam, mas também os avaliadores
podem ser distintos e ter diversos papéis na avaliacdo. De acordo com Figueir0, Frias e
Navarro (2010), os avaliadores podem ser externo, interno ou misto. Segundo estes autores, o
avaliador externo ndo pertence nem é vinculado a instituicdo responsavel pelo programa ou
servico, foco da avaliacdo, enquanto o avaliador interno faz parte da organizacgao que abriga o
programa ou servigo e estd em contato frequente com os agentes que implementam a
intervencdo. Ja o avaliador misto € uma combinacdo dos anteriores.

Ainda em relacdo aos aspectos metodoldgicos, a avaliacdo pode adotar métodos
qualitativos e/ou quantitativos. A utilizacdo de outra abordagem depende do objeto a ser
avaliado, sendo que a combinagdo das duas abordagens é reconhecida como a maneira mais
adequada de avaliar os objetos de forma ampla (CALVO; HENRIQUE, 2006). Reforcando
essa ideia, Patton (1999 apud SERAPIONE; LOPES; SILVA, 2013), anota que o uso dos dois
métodos na avaliacdo é considerado estratégico, potencializando sua capacidade de analise,
sobretudo de aspectos complementares do mesmo fenémeno.

A variedade dos desenhos de avaliacdo depende também de critérios usados no
processo de andlise, sendo mais utilizadas no setor salde a relevancia ou pertinéncia, a
efetividade, a eficiéncia, a acessibilidade, a aceitabilidade, a humanizacdo e a qualidade
(SERAPIONE; LOPES; SILVA, 2013).

Quanto a utilizacdo dos resultados, Serapione, Lopes e Silva (2013) enfatizam que
a avaliacdo nédo deve estar dissociada da tomada de decisdo, tratando-se de uma ferramenta
importante para aprimorar 0s programas com vistas a responder as necessidades daqueles que
0s utilizam.

Para Almeida e Mello (2010), a importancia da avaliagdo encontra-se na
possibilidade de contribuir para definir metas e objetivos para os programas e servicos, refletir
sobre o cotidiano destes no campo da politica, da economia, da gestdo e dos processos de
trabalho, além de possibilitar a participacdo e comprometimento dos sujeitos sociais com 0
sistema de saude.

Apesar de suas contribuicbes para a melhoria dos programas e servigos, a
avaliacdo em saude ainda representa um grande desafio a ser superado, apresentando-se de

forma incipiente no sistema de saude brasileiro, embora se observem movimentos concretos
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em direcdo a sua institucionalizacdo, especialmente no campo da atengdo bésica
(FELISBERTO; ALVES; BEZERRA, 2010).

3.2.2 Avaliacao da Atencéo Bésica

Na perspectiva de Bodstein (2002), o foco dos estudos avaliativos centrados nos
principios finalisticos do SUS revelam a necessidade de articulacdo dos principios propostos
no arcabouco juridico constitucional, entre eles a Politica Nacional da Atencdo Basica, com o
cotidiano dos servicos de saude.

A ESF é considerada espaco para a implantacdo do modelo de atencdo da
vigilancia a satde com grande potencial para aprofundar os principios e fundamentos do SUS
(MERHY; ONOCKO, 2007).

A grande expansdo dos servicos da atencao béasica, principalmente pela ampliacéo
no nimero de equipes da ESF, trouxe para o sistema de saude novos desafios, dentre eles o da
qualidade dos servicos, justificando, dessa forma, a avaliacdo desse ambito de atencéo.

A avaliacdo da Atencdo Basica pode contribuir para (re)direcionar a execu¢do das
acoes, podendo ser utilizada por todos os agentes envolvidos no planejamento e execugéo
dessas a¢bes (ALMEIDA; MELLO, 2010). De acordo com Campos (2006), a avaliacdo da
atencdo basica aponta possibilidades do seu uso como ferramenta da gestéo, contribuindo para
a tomada de decisfes cotidianas no ambito dos servigos. Para esse autor, a avaliacdo da
atencdo basica também pode contribuir para o controle social, dado que seus resultados po-
dem ser compartilhados com a populacédo, que deveria participar da tomada de deciséo local.

A avaliacdo da atencdo bésica, contudo, assume, historicamente, carater mais
prescritivo, burocratico e punitivo que subsidiario do planejamento e da gestdo,
desenvolvendo-se de forma aleatéria, assistematica e esporadica e quase sempre focada na
producdo dos servigos, no quantitativo de recursos materiais e de pessoal para atender as
demandas induzidas pelos ambitos hierarquicamente superiores do SUS, sem articulagdo com
o diagndstico das necessidades de saude da populacéo brasileira (FELISBERTO, 2004).

Com vistas a superar esse desafio o MS criou, em 2005, a Coordenacdo Geral de
Acompanhamento e Avaliacdo (CGAA) da Atencdo Basica, com a principal atribuicdo de
coordenar e definir critérios, mecanismos e fluxos para a avaliacdo da atencao basica no Pais
(HENRIQUE; CALVO, 2008). Em torno da CGAA, foram implantadas algumas praticas
avaliativas na atencdo basica com destaque para os estudos de linha de base do Programa de
Expansdo e Consolidacdo do Saude da Familia (PROESF), a Avaliacdo para Melhoria da
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Qualidade da Estratégia Saude da Familia (AMQ), a Ferramenta de Avaliacdo da Atencéo
Bésica (PCATool) e o Programa Nacional para Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ).

O PROESF, concebido em 2003, surgiu como proposta de fortalecimento e
reorganizacdo da atencdo basica a partir da ESF, incorporando processos sisteméticos de
monitoramento e avaliagdo (BRASIL, 2003). Estd estruturado em trés componentes de
atuacdo: apoio a conversdo e expansao da ESF, dirigido aos municipios com populacdo acima
de 100.000 habitantes; desenvolvimento de recursos humanos da ESF e monitoramento e
avaliacdo, ambos dirigidos a estados e municipios, independentemente do porte populacional.
A AMQ integra o componente 111 do PROESF, juntamente com os Estudos de Linha de Base
e os Planos Estaduais de Monitoramento e Avaliacéo da Atencdo Basica (BRASIL, 2005c).

Os estudos de linha de base do PROESF, realizados desde 2005, constituiram um
diagndstico do padrdo epidemioldgico e da organizacdo dos servicos da atencdo basica, e seus
resultados sdo vistos como subsidios importantes para 0 PROESF e para a conversdo do
modelo assistencial no Pais (BODSTEIN et al., 2006).

A AMQ, lancada em 2005, propde uma metodologia de avaliacdo que se
fundamenta na autogestdo com vistas ao desenvolvimento de processos de melhoria continua
da qualidade da atengdo béasica (BRASIL, 2005c). Por meio de cinco instrumentos de
autoavaliacdo, a AMQ da aos agentes envolvidos com a atencdo bésica a possibilidade de
avalid-la de modo a identificar pontos criticos, acompanhar a implantacdo e o
desenvolvimento da qualidade da ESF de maneira incremental e permanente e assim
promover seu aprimoramento técnico, gerencial e cientifico (BRASIL, 2006b).

A AMQ tinha como principais diretrizes: ser de livre adesdo pelos gestores
municipais; a avaliacdo é realizada pelos proprios executores do programa, ou seja, € um
processo autoavaliativo; a operacionalizagdo do sistema, tanto para a alimentacdo do banco de
dados como para a emissé@o de relatorio, se da de forma virtual; ndo promove incentivos ou
san¢Oes financeiras relacionados aos resultados; permite 0 acompanhamento do historico das
avaliages pelas instancias da gestdo da atengdo basica; e se articula com os planos estaduais
de monitoramento e avaliacdo da atencdo bésica (BRASIL, 2006b).

No Ceard, houve ampla adesdo dos municipios a AMQ, no entanto, a fase de
desenvolvimento, com a continuidade das a¢cdes necessarias ao ciclo avaliativo, ndo ocorreu
como se esperava. Somente em 2010, se deu o desenvolvimento da AMQ na maioria dos
municipios cearenses, principalmente, em decorréncia do esforgo do governo estadual, que

atrelou a liberacdo de recursos do Fundo Estadual de Combate a Pobreza a adesdo e
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desempenho na AMQ, sendo um forte indicativo de que a falta de financiamento pode ser um
dos motivos da sua descontinuidade nos municipios do Ceara.

Uma iniciativa mais recente de avaliacdo da atencdo basica, também apoiada pelo
MS, foi o PCATool, lancado em 2010, validado para a lingua portuguesa (BRASIL, 2010).
Este instrumento foi proposto por Starfield (2002), e contém pardmetros universais de
avaliacdo com base nas caracteristicas nucleares da APS: acessibilidade, integralidade,
longitudinalidade e coordenacdo, além das caracteristicas derivativas da APS: centralidade na
familia, orientacdo comunitaria e competéncia cultural. Por meio deste instrumento, é possivel
identificar aspectos de estrutura e processo dos servicos que exigem reafirmacdo ou
reformulacdo na busca da qualidade, tanto para o planejamento, como para a execucao das
acOes na atencdo basica (BRASIL, 2010).

O PMAQ, que representa a mais nova proposta do MS para 0 monitoramento e
avaliacdo da atencdo bésica no Pais, sera apresentado em seguida, em item separado, dada a

sua importancia para esse estudo.

3.2.2.1 Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Bésica (PMAQ
—AB)

Uma das principais diretrizes atuais do MS é executar a gestdo publica com base
na inducdo, monitoramento e avaliacdo de processos e resultados, como forma de garantir a
ampliacdo do acesso e da qualidade da atencdo em salde a toda a populacdo (BRASIL,
2012b). Surge como parte de um sistema de avaliacdo para a qualificagdo do SUS, que tem
como objetivo mensurar os resultados das politicas de saude desenvolvidas pelo sistema
publico de salde, com destaque para o componente da atencdo basica, com vistas a subsidiar a
tomada de decisdo, garantir transparéncia da gestdo, assim como dar visibilidade aos
resultados alcangados, fortalecer o controle social e o foco do sistema de salude nos usuarios
(BRASIL, 2013a).

Dentre os esforgos empreendidos pelo MS, o Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ), criado por meio da Portaria n° 1.654 do
MS, publicada em 19 de julho de 2011, foi produto do esforco do MS juntamente com 0s
gestores municipais e estaduais, representados pelo Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Saude e Conselho Nacional de Secretarios de Salde, em ajustar as estratégias
previstas na Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) na direcdo de reconhecer a qualidade
dos servigos de atencdo basica ofertados a sociedade brasileira e estimular a ampliacdo do

acesso e da qualidade nos mais diversos contextos existentes no Pais (BRASIL, 2011b).
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No “Salde Mais Perto de Vocé”, modo como o MS se refere ao conjunto de

iniciativas da nova PNAB, o PMAQ é considerado como a principal estratégia indutora de

mudancas nas condi¢des e modos de funcionamento da atencao bésica, institucionalizando a

proposta de avaliagdo como premissa da qualidade e fomentando uma permanente e

progressiva ampliacdo do acesso e da qualidade das préaticas da gestdo, cuidado e participacdo
(PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012).

O PMAQ tem como principal objetivo 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

acles governamentais direcionadas a atencdo basica em salude (BRASIL, 2011b). Ademais,

seus objetivos especificos sao:

V1.

VIL.

Ampliar o impacto da atencdo basica sobre as condi¢des de saude da populacao
e sobre a satisfagdo dos seus usuarios, por meio de estratégias que promovam o

acesso e a melhoria da qualidade dos servicos e acOes da atencao basica;

. Fornecer padrbes de boas praticas e organizacdo das Unidades Basicas de

Saude (UBS) que norteiem a melhoria da qualidade da atencédo bésica;
Promover maior conformidade das UBS com os principios e diretrizes da
atencdo bésica, aumentando a efetividade na melhoria das condi¢des de salde,
na satisfacdo dos usuérios, na qualidade das préaticas de salde e na eficiéncia e
efetividade do sistema de salde;

Promover a qualidade e inovacdo na gestdo da atencdo basica, fortalecendo os
processos de autoavaliagcdo, monitoramento e avaliacdo, apoio institucional e
educacgédo permanente nas trés esferas de governo;

Melhorar a qualidade da alimentacdo dos sistemas de informacéo e fortalecer o
seu uso como ferramenta de gestdo da atencéo basica;

Institucionalizar uma cultura de avaliacdo da atencdo basica no SUS e de
gestdo com base na indugdo e acompanhamento de processos e resultados; e
Estimular o foco da atengdo basica no usuario, promovendo a transparéncia dos
processos de gestdo, a participagdo e controle social e a responsabilidade
sanitaria dos profissionais e gestores de saude com a melhoria das condic6es de
saude e satisfagdo dos usuarios (BRASIL, 2011b).

Para Andrade, Barreto e Coelho (2013), esses objetivos foram pensados a partir da

identificacdo das fragilidades da atencdo basica assim como do reconhecimento de que



39

precisa ser fortalecida para alcangar maior efetividade. Com o PMAQ, o MS pretende superar
os principais desafios a qualificacdo da atencdo bésica: rede fisica precéria, ambiéncia pouco
acolhedora das UBS, condicGes inadequadas de trabalho para os profissionais, necessidade de
qualificar o processo de trabalho das equipes de atengdo bésica, pouca integracdo das equipes
com as outras redes assistenciais, instabilidade das equipes e elevada rotatividade dos
profissionais, incipiéncia dos processos de gestdo, sobrecarga de trabalho das equipes, baixa
integralidade e resolubilidade das praticas e financiamento insuficiente e inadequado
(BRASIL, 2011b).

Considerando todos esses desafios, assim como 0s avangos alcancados pela
PNAB nos ultimos anos, o PMAQ foi estruturado em sete diretrizes que norteiam sua
organizacdo e desenvolvimento.

I. Construir pardmetro de comparacdo entre as equipes de atencdo basica,
considerando-se as diferentes realidades de salde;

I. Estimular processo continuo e progressivo de melhoramento dos padrdes e
indicadores de acesso e de qualidade que envolva a gestdo, o processo de
trabalho e os resultados alcangcados pelas equipes de atengédo basica;

[1l. Transparéncia em todas as suas etapas, permitindo-se o continuo
acompanhamento de suas acdes e resultados pela sociedade;

IV. Envolver, mobilizar e responsabilizar os gestores federal, estaduais, do Distrito
Federal e municipais, as equipes de atencdo béasica e 0s usuarios em um
processo de mudancga de cultura de gestdo e qualificacdo da atencéo basica;

V. Desenvolver cultura de negociacgdo e contratualizacao, que implique na gestdo dos
recursos em funcdo dos compromissos e resultados pactuados e alcangados;

VI. Estimular a efetiva mudanga do modelo de atencdo, o desenvolvimento dos
trabalhadores e a orientacdo dos servicos em fungdo das necessidades e da
satisfacdo dos usuarios; e

VII. Caréater voluntario para a adesdo tanto pelas equipes de atengéo basica quanto
pelos gestores municipais, a partir do pressuposto de que o seu éxito depende

da motivagéo e proatividade dos atores envolvidos (BRASIL, 2011b).

Para o alcance de seus objetivos, 0o PMAQ promoveu uma mudanga profunda no
financiamento da atencdo bésica, atrelando parte expressiva do repasse de recursos a
implantacdo de padrdes que indicariam a ampliagdo do acesso aos servicos, a melhoria das

condicdes de trabalho e da qualidade da atencdo e o investimento no desenvolvimento dos
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trabalhadores (PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012). Para Pinto (2012), esta medida foi o
inicio de importantes e persistentes mudancas no processo de trabalho das equipes.

Seu potencial em promover tais mudancas se relaciona com a criacdo do
Componente de Qualidade do Piso de Atencdo Basica (PAB) Variavel, que possibilitou aos
municipios até dobrar o incentivo mensal repassado pelo MS a equipe de atengdo bésica
(PINTO, 2012). Para esse autor, a inducédo financeira ndo estimula apenas a gestdo municipal,
mas também as equipes de atencdo basica, pois 0 PMAQ estimula a adogédo de logicas de
premiacdo e remuneracdo baseada em resultados e desempenho, significando dizer que,
dependendo da negociacdo entre gestores e trabalhadores, a equipe podera ter ganhos reais na
sua remuneragéo vinculados a mudangas no trabalho.

Ademais, o PMAQ avalia dimensbes relacionadas a garantia de melhores
condicdes de trabalho, apontando para adequada ambiéncia das UBS, garantia de
infraestrutura, instalacfes, equipamentos e insumos necessarios ao processo de trabalho das
equipes, assim como aborda a qualidade do vinculo profissional e das relagdes de trabalho,
direcionando para a garantia de direitos trabalhistas e previdenciarios, maior estabilidade do
vinculo e na existéncia de carreira, elementos que sdo da governabilidade da gestdo municipal
e que interessam as equipes, provocando uma negociacdo entre gestores e equipes sobre as
condigdes e regras deste processo (PINTO, 2012).

Cabe ressaltar que o PMAQ néo pode ser compreendido fora do contexto de
efetiva valorizacdo e de defini¢do do papel da atencdo basica no conjunto da rede de atencdo a
satde (PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012). Para esses autores, 0 PMAQ esta articulado a
outros trés amplos movimentos da sadde publica deste Pais, conforme descritos a seguir.

A regulamentagéo da Lei n.° 8.080, por meio do Decreto n.° 7.508, que institui as
regides de saude como parte da rede interfederativa, destacando a atencdo basica como
elemento essencial, ordenadora do acesso universal e igualitario as acGes e servigos da rede,
reconhecendo claramente seu papel de porta de entrada e primeiro contato (BRASIL, 2011d),
em que o PMAQ atua criando as condi¢des concretas para que a atencdo basica garanta e
coordene a continuidade do cuidado na rede de atencdo a saude (PINTO; SOUSA,
FLORENCIO, 2012).

O segundo movimento que da sustentacdo e ao qual o PMAQ esta articulado € o
redesenho da governanca sisttémica e do financiamento do SUS, conforme o Decreto n.°
7.508, que traz a possibilidade de instituir formas de incentivo de acordo com o cumprimento
das metas de saude e a melhoria das acles e servicos de salude (BRASIL, 2011d). Cabe

ressaltar que o PMAQ responde pelo componente do novo financiamento da atencdo basica
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levando em consideracdo a contratualizacdo de compromissos, 0 monitoramento de
indicadores e o alcance de resultados.

O terceiro movimento é o Programa de Avaliacdo para a Qualificacdo do SUS, um
modelo de avaliacdo de desempenho dos sistemas de saude, nos trés niveis de governo, que
pretende mensurar os possiveis efeitos da politica de saude com vistas a subsidiar a tomada de
decisdo, garantir a transparéncia dos processos da gestdo do SUS e dar visibilidade aos
resultados alcancados, além de fortalecer o controle social e o foco do sistema de saide nos
usuarios (BRASIL, 2011f, 2013b). O PMAQ é parte integrante dessa iniciativa que retne
também diversas outras iniciativas, como o Indice de Desempenho do SUS, todas coerentes
com os objetivos do programa (PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012).

3.2.2.1.1 Fases de implantacdo do PMAQ

Operacionalmente, o PMAQ estd organizado em quatro fases que se
complementam e conformam um ciclo continuo para melhoria do acesso e da qualidade da
atencdo bésica, a saber: adesdo e contratualizacdo, desenvolvimento, avaliacdo externa e
recontratualizacdo (BRASIL, 2011b, e, 2012b, c).

a) Adesdo e contratualizagéo

A primeira fase consiste na etapa de adesdo formal ao programa, mediante a
contratualizagdo de compromissos e indicadores a serem firmados entre as EAB e 0s gestores
municipais, e destes com 0 MS (BRASIL, 2011b). Este processo implica a gestdo de recursos
em funcdo dos compromissos e resultados pactuados e alcangados, envolvendo a pactuacdo
local, regional e estadual e a participacdo do controle social (BRASIL, 2012c).

Em 2011, ano em que se iniciou o primeiro ciclo do PMAQ, podiam aderir ao
programa as equipes da ESF, assim como as de atencdo basica organizadas em outras
modalidades e parametrizadas de acordo com os critérios estabelecidos no programa
(BRASIL, 2011b). O municipio podia aderir com até 50% de suas equipes de ESF, devendo
elencar prioridades de participacdo adicional entre as demais (BRASIL, 2011b). Dessa forma,
todas as equipes de atencdo basica, incluindo as equipes de saude bucal, em varias
modalidades, puderam aderir ao PMAQ.

Em 2011, foi expressivo o quantitativo de equipes que aderiram ao PMAQ.

Fizeram adeséo 17.432 equipes em 3.935 municipios brasileiros, superando as expectativas do
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MS para um programa novo, de adesdo voluntéria, que exigia uma série de compromissos e
exigéncias (PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012).

Em 2013, por ocasido do inicio do segundo ciclo do PMAQ, a adesdo foi
universalizada para a totalidade das equipes de atencdo basica: Saude da Familia, Satde Bucal
e equipes parametrizadas, ampliando a ades@o para os Nucleos de Apoio a Saude da Familia e
para os Centros de Especialidades Odontoldgicas (BRASIL, 2013a).

A adesdo ¢ voluntaria e pressupde um processo inicial de pactuagédo entre equipes
e gestores, que deve anteceder a formalizacdo da adesdo dos municipios com MS (BRASIL,
2011b). O caréter voluntério da adesdo esta associado a ideia de que a qualificacdo do servigo
e a mudanga das praticas somente poderdo ser concretizadas em ambientes onde 0s
trabalhadores e gestores se sintam motivados e se percebam essenciais para o seu éxito
(BRASIL, 2011b).

Para Pinto, Sousa e Floréncio (2012), esse é um dispositivo que convoca ao
envolvimento e protagonismo dos agentes e amplia as possibilidades de constituicdo de
ambientes participativos, nos quais gestores, trabalhadores e usuarios se mobilizam e se
comprometem com 0s objetivos comuns. Para esses autores, a adesdo e a contratualizacdo
individualizada por equipes de atencdo basica introduziram um dispositivo concreto para o
reconhecimento de pessoas que devem ser responsabilizadas pelo conjunto de acgdes capazes
de promover as mudancas esperadas com o0 PMAQ.

Para aderir ao PMAQ, cada equipe de atencdo basica assinou um termo de
compromisso, no qual se comprometeu em seguir diretrizes organizantes do processo de
trabalho, observar as regras de funcionamento do programa, implantar dispositivos de acesso,
co-gestdo, autoavaliacdo, planejamento e avaliacdo, ser monitorada a partir de 47 indicadores
do Sistema de Informacdo da Atengdo Bésica (SIAB), além de submeter-se a um processo de
avaliacdo que inclui a autoavaliacdo, o desempenho em 24 indicadores e a avaliagdo in loco
realizada por avaliadores externos (PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012).

A adesdo dos gestores municipais incluiu o cadastramento das equipes de atencao
bésica e assinatura de termo de compromisso no qual pactuava a aplicacdo dos recursos do
Componente de Qualidade do PAB Variavel, a realizacdo de a¢Bes de melhoria das condi¢des
de trabalho das equipes de atencdo basica, a estruturacdo da gestdo da atengdo basica,
assegurando condic¢des de funcionamento da equipe de gestdo responsavel pela implantacao
local do programa e envolvendo-a no apoio institucional as equipes de atencdo bésica
(BRASIL, 2011b).
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Ressalta-se que os indicadores monitorados pelo PMAQ foram eleitos com base
na possibilidade de acesso e limitados aqueles que podiam ser monitorados e avaliados por
meio do SIAB, tendo em vista que este era 0 Unico sistema que permitia a alimentagédo e
acompanhamento das equipes de modo individualizado (BRASIL, 2011b). Os 47 indicadores
selecionados foram subdivididos em sete areas estratégicas, a saber: Saide da Mulher, Saude
da Crianga, Controle do Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial Sistémica, Salde Bucal,
Producdo Geral, Tuberculose e Hanseniase e Saude Mental. Estes indicadores foram ainda
classificados em indicadores de desempenho, vinculados a avaliacdo externa e utilizados para
a classificacdo das equipes de atencdo basica e indicadores de monitoramento, a serem
acompanhados de forma regular para complementacdo de informacdes sobre a oferta de
servicos e resultados obtidos por parte de cada equipe (BRASIL, 2011b).

Cabe destacar o fato de que estes indicadores privilegiam as principais areas
estratégicas da atengdo bésica: pré-natal, prevencdo do cancer de colo de Utero, salde da
crianga, controle da hipertensdo e do diabetes, saude bucal, saide mental e doengas
transmissiveis, assim como estdo relacionados com iniciativas e programas estratégicos do
MS, a saber: Rede Cegonha, Rede de Atencdo Psicossocial e Rede de Urgéncia e Emergéncia,
buscando uma sinergia entre 0 PMAQ e as prioridades pactuadas pelas trés esferas da gestao
do SUS (BRASIL, 2011b).

Contraditoriamente, no segundo ciclo do PMAQ, a adeséo das equipes, inclusive
daquelas que aderiam ao programa pela primeira vez, foi limitada a indicacdo do gestor
municipal (BRASIL, 2013a).

Outra modificacdo no segundo ciclo do programa se relaciona com o0s
compromissos assumidos pelos gestores e equipes, em que era necessaria a adesao a Rede
Cegonha, a ampliacdo de redes de conectividade nas UBS por meio do e-SUS e as agdes de
controle do tabagismo, por meio da adesdo opcional ao Programa Nacional de Controle do
Tabagismo (BRASIL, 2013a).

Apbs concluir a etapa de adesdo e contratualizagdo, 0 municipio passou a receber
mensalmente 20% do valor integral do Componente de Qualidade do PAB Variavel por
equipe participante (BRASIL, 2011e). Esse repasse segue até a realizacdo da avaliacdo
externa e conclusdo de certificacdo da equipe, quando esse percentual sera vinculado ao
desempenho alcancado pelas equipes de atencdo basica, podendo ser suspenso, mantido ou
ampliado para 60% ou 100% (BRASIL, 2011e).
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b) Desenvolvimento

A segunda fase do PMAQ é compreendida como a etapa na qual se daria o
desenvolvimento de acdes, empreendidas fundamentalmente pelas equipes de atencéo basica e
gestdo municipal, com o apoio da gestdo estadual e MS e relacionadas aos compromissos
assumidos (BRASIL, 2011b). Esta fase esta organizada em quatro estratégias consideradas
centrais na inducdo dos movimentos de mudanca da gestdo, do cuidado e da gestdo do
cuidado, produzindo, assim, melhorias continuas na qualidade da atencdo basica, quais sejam:
autoavaliacdo, monitoramento, educacdo permanente e apoio institucional (BRASIL, 2012c).

A fase de desenvolvimento tem na autoavaliacdo seu ponto de partida, sendo
entendida como um dispositivo de reorganizacdo da equipe e da gestdo. E por meio da
autoavaliacdo que o0s sujeitos e grupos implicados avancam na analise de seu processo de
trabalho e na identificacdo e reconhecimento dos problemas, bem como na formulacdo das
estratégias e de intervencdo para supera-los, visando a melhoria dos servigos, das relacfes e
do processo de trabalho (BRASIL, 2012c), produzindo sentidos e significados potencialmente
facilitadores/mobilizadores de iniciativas de mudanca e aprimoramento (BRASIL, 2011b).

O PMAQ busca contribuir com a producdo dessas mudangas, situando a
autoavaliacdo como instrumento que estimula o coletivo a colocar seu processo de trabalho
em analise e a pensar modos de muda-lo para superar os problemas e alcancar objetivos
pactuados por este coletivo (BRASIL, 2011b). Com isso, 0 PMAQ busca contribuir também
para a superacdo de aspectos negativos, frequentemente associados com a avaliacdo, como a
punicéo e eliminagdo daqueles que ndo alcangaram determinados resultados.

Ressalte-se que a autoavaliacdo proposta pelo PMAQ deve ser realizada entre
pares, coletivamente, considerando todos os agentes envolvidos com a atencdo bésica e, ante
os resultados da autoavaliacdo, deverdo ser identificadas as situacOes que precisam ser
revistas e ou modificadas (BRASIL, 2012c).

Para subsidiar as equipes a realizar a autoavaliacdo, 0 MS disponibilizou uma
ferramenta denominada de Autoavaliacdo para Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (AMAQ), composta por um conjunto de padrdes de qualidade, ou seja, por
um conjunto de declaragfes acerca da qualidade esperada quanto a estrutura, a0 processo e
aos resultados das acOes da atencdo basica, configurando-se como um instrumento de
potencial pedagdgico de carater reflexivo e problematizador que amplia as possibilidades de
laborar solu¢Ges com origem na identificacdo de problemas (BRASIL, 2012c). Trata-se de

uma ferramenta extensa que se propGe abordar multiplas dimensdes da atencdo basica, cujo
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papel € o de estimular o didlogo do grupo para que ele possa eleger os problemas e pactuar as
acOes conforme suas prioridades e interesses, disposicdo e capacidade de acdo (PINTO;
SOUSA; FLORENCIO, 2012).

Para que a autoavaliacdo se fortaleca como permanente, 0 PMAQ orienta que ela
seja acompanhada do monitoramento dos indicadores contratualizados e propostos pelo
programa, tendo entre seus objetivos: orientar o processo de negociacgao e contratualizacdo de
metas e compromissos entre equipe de atencdo basica e gestor municipal; subsidiar a
definicdo de prioridades e programacédo das acdes e fortalecer o protagonismo dos diversos
atores, ao revelar as fragilidades e os sucessos motivando-os ao enfrentamento dos desafios
(BRASIL, 2011b).

Por meio do monitoramento dos indicadores do PMAQ, constatam-se a
preocupacdo e a valorizacdo do Departamento de Atencdo Basica/MS com as informacgoes
produzidas pelas equipes de atengdo basica e com a sua utilizacéo no cotidiano do trabalho. O
uso dessas informacdes constitui elemento essencial para a gestdo do cuidado, considerando
que, para a organizacdo do processo de trabalho, sdo necessarios o cadastramento domiciliar e
a elaboracdo de um diagnostico situacional, que oriente o planejamento e a programacdo das
acOes de maneira pactuada, sendo preciso ainda, que as agdes implantadas sejam
acompanhadas e avaliadas sistematicamente (BRASIL, 2011b).

Para 0 MS, o acompanhamento sisteméatico das informagdes produzidas pelas
equipes de atencdo béasica permitira a verificacdo do alcance de resultados dos indicadores
contratualizados, sendo esperado que esses resultados reflitam o esforco das equipes de
atencdo basica e da gestdo com a melhoria da qualidade da atencdo basica (BRASIL, 2011b).

O PMAQ sugere que a educacdo permanente seja incutida na pratica concreta dos
servicos de saude, pois o redirecionamento do modelo assistencial impde a necessidade de
reformulacGes no processo de qualificacdo dos servigcos e profissionais de saude, cujas
mudangas no processo de trabalho passam a exigir de seus agentes (gestores, trabalhadores e
usuarios) maior capacidade de intervencdo e autonomia, contribuindo para o estabelecimento
de praéticas transformadoras em saude, propiciando uma aproximagdo entre a concepgao e
execucdo do trabalho (BRASIL, 2011b). Nesta perspectiva, 0 PMAQ propde uma educagéo
permanente, além de sua dimensdo pedagdgica, como uma estratégia da gestdo, com grande
potencial para provocar mudancas, na micropolitica do cotidiano dos servicos, proxima dos
efeitos das praticas de saude na vida dos usuarios e como um processo que se da no trabalho,
pelo trabalho e para o trabalho (BRASIL, 2011a).
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A incluséo da educagdo permanente como uma das dimensOes estruturantes do
PMAQ esta associada a necessidade de se estimular a problematizacdo do cotidiano pelas
equipes de atencdo bésica e gestores locais, buscando ampliar sua capacidade de anélise e de
intervir diante de suas demandas concretas (BRASIL, 2011b). Para 0 MS um caminho para
potencializar o desenvolvimento dessas competéncias € vincular processos de educacdo
permanente as estratégias de apoio institucional, aumentando as opc¢des para enfrentamento das
dificuldades vivenciadas no cotidiano de trabalho (PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012).

No contexto do PMAQ, o apoio institucional é compreendido como funcao
gerencial, que busca reformular o modo tradicional de se fazer gestdo em salde. Para isso,
pressupde o esforco de transformar as relagfes de supervisdo e os modelos da gestdo
verticalizados em relacBes horizontais que ampliem a democratizacdo, a publicizacdo, a
autonomia, a emancipacdo e o compromisso dos trabalhadores e gestores, com base em
relagBes continuas e solidarias entre apoiador e equipe (BRASIL, 2011b).

Para 0 MS, o apoio institucional deve assumir como objetivo a mudanca nas
organizacgdes, tomando como matéria-prima os problemas e tens@es do cotidiano, e deve ainda
operar como forte disparador de processos que propiciem o suporte a0 movimento de
mudanca deflagrado por coletivos, com o intuito de fortalecé-los, reconhecendo e
potencializando seus esforgos (BRASIL, 2011b).

Nesta perspectiva, a constituicdo do papel de apoiador e de apoiado se sustenta no
encontro de distintas experiéncias dos sujeitos e requer a conciliacdo de arranjos fixos de
organizacdo do processo de trabalho com a variabilidade dos problemas e dos saberes e
praticas que podem resolvé-los (OLIVEIRA, 2011).

Em sintese, para se imprimir as mudancas necessarias e pretendidas na realidade
concreta, as equipes de atencdo e gestdo devem estabelecer pactos e acOes, disparar
movimentos que articulem avaliacdo, planejamento, educagéo permanente, gestao do trabalho,
qualificacdo do processo de trabalho e monitoramento dos resultados, numa excelente
oportunidade de superar modos de acdo, que, fragmentados, perdem grande parte de sua
poténcia (PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012).

c) Avaliacéo externa

A terceira fase do PMAQ consiste na avaliacdo externa, quando é realizado o
levantamento de informacdes para analise das condicfes de acesso e de qualidade da atencédo
bésica e para reconhecimento e valorizacdo dos esforcos e resultados das equipes de atencéo

bésica e dos gestores municipais na qualificacdo da atencdo basica (BRASIL, 2012b).
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A avaliagdo externa ocorrida no primeiro ciclo se dividiu em duas dimensoes:
certificacdo de desempenho das equipes de atencdo basica e da gestdo municipal participante
do PMAQ e avaliacdo nao relacionada ao processo de certificacdo, ressaltando-se o censo das
UBS do Pais (BRASIL, 2011b).

Os instrumentos da avaliagdo externa foram organizados em quatro maédulos
conforme o método de coleta de dados: observacdo da UBS, entrevista com o profissional de
saude e verificacdo de documentos na UBS, entrevista com o usuario na UBS e um maodulo
on-line, que informado pela gestdo municipal e pela equipe de atencdo basica, complementa
os demais mddulos (BRASIL, 2012b). Por meio destes instrumentos, é realizado um
levantamento de informacGes sobre a estrutura das UBS, o processo de trabalho das equipes,
os resultados mais imediatos da atencdo basica e a avaliacdo da satisfacdo do usuario,
possibilitando a anlise das condicGes de acesso e de qualidade das equipes de atencdo bésica
(BRASIL, 2011b).

Cabe ressaltar que o MS conta com o apoio de instituicdes de ensino e/ou
pesquisa para desenvolver os trabalhos de campo, com a aplicacdo dos variados instrumentos
avaliativos, no proprio local de atuacdo das equipes de atencdo basica (BRASIL, 2011b).

Para a certificacdo dessas equipes e das gestdes municipais, a avaliacdo produziu
um escore que, conforme as regras da Portaria n.° 1.654, de 19 de julho de 2011, alteradas
pela Portaria n.° 866, de 03 de maio de 2012 (BRASIL, 2012¢), determinou o percentual do
componente de qualidade do PAB variavel a ser repassado mensalmente ao Fundo Municipal
de Satde pelo MS (PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012). O escore leva em consideracéo
trés componentes: realizacdo da autoavaliacdo, independente dos resultados alcancados,
representando 10% do total do escore; desempenho nos 24 indicadores contratualizados,
representando 20% do total do escore; e os 70% restantes dependem dos resultados da
aplicacdo dos instrumentos de avaliagdo externa (BRASIL, 2011b).

Na certificacdo das equipes, com o intuito de assegurar maior equidade na
comparacdo entre elas, o PMAQ adota uma estratificacdo dos municipios, que leva em
consideracdo aspectos sociais, econdmicos e demograficos e estdo distribuidos em seis
estratos, possibilitando que o desempenho das equipes de atencdo basica seja comparado com
equipes de municipios do mesmo estrato (BRASIL, 2011b). S&o indicadores utilizados para a
estratificacdo: Produto Interno Bruto per capita, percentual da populacdo com plano de saude,
percentual da populagdo com bolsa familia, percentual da populacdo em extrema pobreza e
densidade demogréfica (BRASIL, 2011b).
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Ao final da certificacdo, as equipes de atencdo basica serdo classificadas em
desempenho insatisfatério, regular, bom e 6timo (BRASIL, 2011e). Esta classificacdo leva em
consideracao critérios a seguir:

I. Insatisfatério: quando a equipe ndo cumprir com 0S COMPromissos previstos e

assumidos na contratualizagdo no PMAQ e as diretrizes e normas para a
organizacao da atencao bésica previstas na PNAB;

Il. Regular: quando o resultado alcancado for menor do que a média do

desempenho das equipes em seu estrato;

[1l. Bom: quando o resultado alcancado for maior do que a média e menor ou igual
a +1 (mais um) desvio padrdo da média do desempenho das equipes em seu
estrato;

IV. Otimo: quando o resultado alcancado for maior do que +1 (mais um) desvio

padrdo a média do desempenho das equipes em seu estrato (BRASIL, 2011e).

O desempenho alcancado pelas equipes de atencdo basica determinara os valores a
serem transferidos para o municipio: suspensdo do repasse dos 20% do Componente de
Qualidade do PAB Variavel, para desempenho insatisfatorio; manutencdo dos 20% do
Componente de Qualidade do PAB Variavel, quando o desempenho for regular; ampliacéo de
20% para 60% do Componente de Qualidade PAB Variavel, quando desempenho for bom e
ampliacdo de 20% para 100% do Componente de Qualidade do PAB Variavel, quando o
desempenho for étimo (BRASIL, 2011e).

Para proceder a avaliacdo nado relacionada ao processo de certificacdo, 0 PMAQ
adota, em todos os instrumentos da avaliagdo externa, questdes que objetivam o levantamento
de informagGes para subsidiar e orientar o aperfeicoamento das politicas de saude (PINTO;
SOUSA; FLORENCIO, 2012). Ademais, cabe destacar o fato de que, junto ao processo de
avaliacdo externa do PMAQ, foi realizado um censo para avaliar a estrutura das UBS,
inclusive das equipes e municipios que ndo aderiram ao PMAQ, proporcionando um
diagndstico da atencdo basica no Pais por meio do conhecimento de suas realidades e
singularidades, contribuindo para o planejamento e elaboragdo de estratégias adequadas as
diferencas dos territorios e maior equidade nos investimentos dos governos federal, estadual,
distrital e municipal (BRASIL, 2012b).
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d) Recontratualizacao

A quarta e Ultima fase do PMAQ consiste na recontratualizacéo, constituida por uma
repactuacao das equipes de atencdo basica e dos gestores, em que, com base na avaliacdo de
desempenho de cada equipe, uma nova contratualizacdo de indicadores e compromissos devera
ser realizada, completando o ciclo de qualidade e iniciando um outro ciclo (BRASIL, 2012b).
Esta fase estimula a institucionalizacdo de um processo ciclico e sistematico baseado em
resultados, em que sera possivel identificar tendéncias que norteardo novas estratificacoes, além
de permitir uma comparacéo nao somente com as demais equipes, mas também assente em uma
visualizag&o de sua evolugdo com suporte na comparagao consigo mesma (BRASIL, 2011b).

Ao final do primeiro ciclo do PMAQ, foram avaliadas 17.304 mil equipes de
atencdo bésica, o que representa 52,3% das equipes de todo o Pais, cujos resultados
mostraram que 16,5% das equipes avaliadas foram classificadas como equipes muito acima da
média, 37,2% como equipes acima da média, 44,1% como equipes medianas ou abaixo da
média e 2,2% foram desclassificadas por ndo cumprirem o0s requisitos minimos do programa,
revelando um panorama geral de como se encontram 0s servi¢os de atencdo béasica no Brasil
(MELO; PROENCA, 2012).
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4 PERCURSO METODOLOGICO

A metodologia é o caminho do pensamento e a pratica exercida na abordagem da
realidade, que inclui as concepcdes tedricas de abordagem, o conjunto de técnicas
destinadas a construgdo da realidade e a potencializacdo da criatividade do pesquisador
(DESLANDES; GOMES; MINAYO, 2011). Neste sentido, segue a descricdo do caminho

percorrido nesta pesquisa.

4.1 Natureza da pesquisa

Trata-se de uma pesquisa exploratério-descritiva, com abordagem qualitativa, com
foco nas percepcOes de gestores, coordenadores da atencdo basica e profissionais da ESF
sobre 0 PMAQ.

As pesquisas exploratorias tém como propdésito proporcionar maior familiaridade
com o problema, com vistas a torna-lo mais explicito ou a elaborar hipéteses (GIL, 2010). Para
Leopardi (2001), este tipo de pesquisa permite ao investigador aumentar sua experiéncia em
torno de um determinado problema, levando-o0 a uma aproximagédo com o fenémeno estudado e
possibilitando explorar e aprofundar seu conhecimento sobre uma realidade especifica.

As pesquisas descritivas ttm como objetivo a descri¢do das caracteristicas de uma
determinada populacdo ou fenémeno, com vistas a sua interpretacdo (COSTA; COSTA,
2011). Para Gil (2010), estdo incluidas neste grupo as pesquisas que tém por objetivo levantar
opinides, atitudes e crengas de uma determinada populacéo.

A abordagem qualitativa se ocupa com um nivel da realidade que ndo pode ou nao
deveria ser quantificado, ou seja, trabalha com o universo dos significados, motivos, aspiragdes,
crengas, valores e atitudes (DESLANDES; GOMES; MINAYO, 2011). Para esses autores, esse
conjunto de fendmenos humanos é entendido como parte da realidade social, pois o ser humano
se distingue ndo so por agir, mas também por pensar sobre o que faz e por interpretar suas aces
dentro e com base na realidade vivida e partilhnada com seus semelhantes.

Como ensina Richardson (2009), a pesquisa qualitativa preocupa-se em revelar as
convicgdes subjetivas dos sujeitos, para o qual tem primazia explicativa sobre o conhecimento
teorico. Tenta-se com este tipo de investigacdo compreender um fendmeno na perspectiva dos
sujeitos que o vivenciam, ou seja, parte de sua vida diaria, sua satisfacdo, desapontamentos,
emocoes, sentimentos e desejos (LEOPARDI, 2001).
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4.2 Periodo da pesquisa

A pesquisa foi realizada no periodo de marco de 2013 a abril de 2014. A coleta de
dados efetivou- se nos meses de outubro, novembro e dezembro de 2013, apds a aprovacgédo do

projeto no Comité de Etica em Pesquisa.

4.3 Local da pesquisa

A regionalizacdo € a diretriz do SUS que orienta a descentralizacdo das acles e
servicos de salide e os processos de negociacao e pactuacdo entre os gestores (BRASIL, 2006a).

O Ceara assumiu a regionalizacdo da saude em sua organizacdo, conformando-se
em quatro macrorregides de salde e 22 microrregionais de salde, onde se estrutura o Sistema
Estadual de Salde (CEARA, 2013). Estas ultimas foram denominadas no Decreto n.°
7.508/11 de regides de salde e sdo definidas como

Espaco geografico continuo constituido por agrupamentos de municipios limitrofes,
que se delimita a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais e de redes de
comunicacgdo e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de
integrar a organizacdo, o planejamento e a execucdo de agdes e servigos de saude
(BRASIL, 2011d, p. 1).

A pesquisa foi realizada no ambito dos municipios que compdem a 122 regido de
salide-Acarad, constituida pelos municipios de Acarad, Bela Cruz, Cruz, Itarema, Jijoca de
Jericoacoara, Marco e Morrinhos.

Localizada no litoral oeste do Ceard, a regido de salde de Acaral apresenta uma
populagéo estimada em 219.650 habitantes (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2010) e tem como municipio-pdlo Acarad, para onde confluem as referéncias
dos outros municipios da regido de saide e onde estdo sendo implantados os pontos das redes
de atencdo a saude na regido, em nivel de atencdo ambulatorial especializada e atencdo

hospitalar de média complexidade.
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Figura 1 — Mapa da 122 Regido de Saude de Acarau, Sobral — 2014
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Fonte: Ceard (2010).

No quadro a seguir, apresentaremos 0s municipios que conformam a regido de
salde de Acarall com as respectivas populacdes e principais estabelecimentos que compdem o

sistema local de salde.

Quadro 1 - Distribuicdo da populacéo e estabelecimentos de satde dos municipios da
Regido de Saude de Acarau

Municipio | Populagdo | EACS | ESF | EQSB' | NASF | CAPS | CEQ? | Policlinica Hospital
Geral
Acaral 60.137 02 21 11 02 01 01 01 01
Bela Cruz 31.804 - 09 05 01 01 01 - 01
Cruz 23.344 - 08 05 01 01 01 - 01
Itarema 39.494 - 14 08 01 01 - - 01
Jijoca 18.292 - 07 06 01 - 01 - -
Marco 25.944 - 08 07 01 01 - - 01
Morrinhos 21.561 03 06 02 - - - - 01
Total 219.650 05 63 44 07 05 04 01 06

Fonte: Brasil (2014) e IBGE (2010).
! Equipe de Satde Bucal (EQBS).
2 Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO).
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Cabe ressaltar que todos 0s municipios da regido de satde de Acarau adotam a ESF
como modelo de organizacdo da atengdo primaria. Portanto, as atividades realizadas seguem as
determinacGes do Ministério da Saude, sendo orientadas por acGes de salde da crianga, salde
da mulher, saide do idoso, controle da hipertensdo arterial sisttmica e do Diabetes Mellitus,
atencdo a tuberculose e hanseniase, atividades de promocéao da salde e prevencao de doencas e
demais acBes norteadas pelas necessidades do territorio, por meio de consultas, visitas

domiciliares, procedimentos, reunides e atividades com a comunidade no territorio.

4.4 Sujeitos da pesquisa

Os sujeitos da pesquisa foram os secretdrios municipais de saude, o0s
coordenadores municipais de atencdo basica e os trabalhadores das equipes da ESF que
aderiram ao PMAQ no primeiro ciclo avaliativo.

A escolha desses sujeitos foi intencionalmente determinada por nos e se justifica por
serem, no &mbito municipal, os atores responsaveis pelo desenvolvimento das etapas necessarias a
implantacdo do PMAQ por meio da adesdo, autoavaliagdo, monitoramento, educacdo permanente,
apoio institucional, solicitacdo e resposta a avaliagdo externa e recontratualizacao.

Considerando que cada municipio da pesquisa possui apenas um secretario de
salde, foram eleitos a participar da pesquisa 0s sete secretarios de saide. O mesmo se aplicou
para o coordenador da atencdo béasica que, semelhante ao secretario de salde, 0s municipios
possuem apenas um coordenador da atencdo basica. No grupo de trabalhadores, considerando
0 quantitativo de 39 equipes contratualizadas no primeiro ciclo do PMAQ (BRASIL, 2011c),
a populacdo era bastante numerosa, sendo necessaria a adocao de alguns critérios para selecao
da amostra. O primeiro critério adotado foi ser trabalhador responsavel pela equipe.
Considerando ainda a necessidade de obter uma representatividade de todos os municipios
envolvidos na pesquisa, adotamos outro critério realizar a pesquisa com os trabalhadores de
um tergo das equipes contratualizadas no PMAQ em cada municipio. Apés a adogdo deste
critério obtivemos um quantitativo de 14 trabalhadores da ESF. No ambito de cada municipio
o critério para sele¢do do trabalhador foi: permanéncia na mesma ESF ou na mesma UBS.

Assim, estimamos no inicio da busca um quantitativo de 28 sujeitos, sendo sete
secretarios de saude, sete coordenadores municipais da atencéo basica e 14 trabalhadores da ESF.
Apbs 0 contato com 0s sujeitos e convite para participar da pesquisa, tivemos a recusa de um
secretario de salde. A auséncia de um dos secretarios de salde, que estava viajando durante o

periodo de coleta de dados, inviabilizou a sua participagdo na pesquisa, reduzindo para cinco o
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quantitativo de secretarios de satde na amostra. Nos demais grupos, ndo houve recusa dos sujeitos

em participar da pesquisa. Partindo do exposto, a pesquisa foi realizada com cinco secretarios de

saude, sete coordenadores de atencdo basica e 14 trabalhadores da ESF, totalizando 26 sujeitos.

No quadro a seguir trazemos a distribuicdo desses sujeitos, por municipio.

Quadro 2 — Distribuic¢do dos sujeitos da pesquisa por municipio

Municipio Secretario de Coordenad0|.f da Trabalhador da ESF Total
Saude atencao basica
Acarau 01 01 04 06
Bela Cruz - 01 02 03
Cruz 01 01 02 04
Itarema 01 01 02 04
Jijoca 01 01 01 03
Marco 01 01 02 04
Morrinhos - 01 01 02
Subtotal 05 07 14 26

Fonte: Elaboragdo prépria usando os indicadores da investigacao.

Esses sujeitos foram caracterizados de acordo com o sexo, a idade, formacéo e

tempo de atuagdo na Atengdo Basica, conforme o Quadro 3, onde observamos que a idade dos

sujeitos variou de 26 a 54 anos e que a maioria, 20 dos 26 sujeitos, era do sexo feminino.

Relativamente a formacdo dos sujeitos, a maioria, 23 dos 26 sujeitos, eram enfermeiros, dois

eram pedagogos e um era terapeuta ocupacional. Quanto ao tempo de atuacdo na atencdo

basica, este variou de dois a 27 anos.

Quadro 3 — Caracterizagédo dos sujeitos da pesquisa

(continua)
Identificacao Idade Sexo Formacéo Tempo na AB
S1 29 anos M Enfermeiro 07 anos
S2 46 anos M Enfermeiro 08 anos
S3 52 anos F Pedagoga 10 anos
S4 50 anos F Pedagoga 17 anos
S5 33 anos M Enfermeiro 08 anos
C1 35 anos M Enfermeiro 13 anos
C2 38 anos F Enfermeira 15 anos
C3 28 anos F Enfermeira 03 anos
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Quadro 3 — Caracterizagdo dos sujeitos da pesquisa

(concluséo)

Identificacio Idade Sexo Formagcéo Tempo na AB
C4 32 anos F Enfermeira 08 anos
C5 31 anos F Enfermeira 03 anos
C6 31 anos F Terapeuta Ocupacional 05 anos
c7 33 anos M Enfermeira 05 anos
T1 33 anos M Enfermeiro 10 anos
T2 36 anos M Enfermeiro 07 anos
T3 30 anos F Enfermeira 03 anos
T4 54 anos F Enfermeira 09 anos
T5 31 anos F Enfermeira 03 anos
T6 33 anos F Enfermeira 07 anos
T7 34 anos M Enfermeiro 11 anos
T8 29 anos F Enfermeira 02 anos
T9 34 anos F Enfermeira 08 anos
T10 32 anos F Enfermeira 05 anos
T11 32 anos F Enfermeira 05 anos
T12 35 anos F Enfermeira 07 anos
T13 26 anos F Enfermeira 02 anos
T14 52 anos F Enfermeira 27 anos

Fonte: Elaboragdo propria usando os indicadores da investigagao.

Os sujeitos foram caracterizados de acordo com as iniciais do grupo que
representam e em seguida enumerados. Por exemplo, o secretario de saude um foi
representado como S1, o secretario de salde dois foi representado como S2 e assim
sucessivamente. A mesma operacao foi realizada para os coordenadores da atencdo basica,
que foram caracterizados pela letra C e para os trabalhadores, pela letra T, conforme
observamos no quadro acima.

Esclarecemos que, na realidade da pesquisa, 0 secretario de saude conta com a
colaboracdo do coordenador da atencdo bésica para dividir responsabilidades, delegando
algumas atribuicdes inerentes a0 PMAQ. Neste sentido, para fins desta pesquisa, 0

coordenador da atencdo basica também é chamado gestor da atengéo bésica.
4.5 Instrumento de coleta de dados

A coleta dos dados foi realizada por meio de entrevista semiestruturada,

utilizando-se um roteiro contemplando questdes relacionadas a caracterizacdo dos sujeitos,
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como: idade, sexo, formagdo e tempo na atencdo bésica e questdes que abordam a percepc¢ao
dos atores locais sobre 0 PMAQ, o processo de implementacdo do PMAQ nos municipios, as
dificuldades vivenciadas durante a implementacdo do PMAQ, as potencialidades do PMAQ e
suas contribuicdes para a atencdo basica (APENDICE A).

A entrevista foi aplicada por nds junto aos sujeitos da pesquisa, individualmente,
previamente agendada de acordo com a disponibilidade deles. Foi solicitada autorizacéo para
gravacdo de audio. O tempo meédio de duracdo das entrevistas foi de 34 minutos. Todas as
entrevistas foram transcritas na integra. Durante esta etapa contamos com a colaboracdo de
uma académica de Enfermagem, que realizou a transcricdo das entrevistas. Posteriormente,
procedemos a uma escuta das entrevistas para revisdo da transcri¢éo realizada.

A entrevista € uma técnica de coleta de dados que se da no encontro entre pessoas,
por meio da interacdo verbal, da conversa, do didlogo e da troca, como recurso para produzir
um conhecimento sobre algo (VERGARA, 2009). Para essa autora, a entrevista € util quando
se busca captar os significados, os sentimentos, a realidade experimentada pelo sujeito, as
reacOes, enfim, a subjetividade inerente a todo ser humano.

A entrevista tem a vantagem essencial de permitir um didlogo mais aprofundado e
rico, em que 0s atores sociais podem expressar opinides, desejos e expectativas e de
apresentar os fatos em sua complexidade, captando ndo apenas as respostas aos
questionamentos, mas também os sentimentos dos sujeitos pesquisados (LEOPARDI, 2001).

A entrevista semiestruturada baseia-se no uso de um guia com perguntas ou temas
gue necessitam ser abordados durante a entrevista, no entanto, permite inclusdes, exclusdes,
mudancas nas perguntas, explicacbes ao entrevistado, o que lhe da um carater de
flexibilidade, permitindo ao entrevistador encontrar e seguir pistas e novos temas, que surgem
no momento da entrevista (TOBAR; YALOUR, 2001).

4.6 Analise dos dados

Para compreender os sentidos presentes ou subjacentes nos discursos dos sujeitos,
adotamos a andlise de contetdo, conforme proposta por Minayo (2010), com énfase em eixos
tematicos, por possibilitar a descricdo e a explicacdo de um pensamento, o qual pode ser
compreendido por meio da linguagem e da observacdo, como nucleos e instrumentos de
comunicagéo entre as pessoas.

Para a autora, a ideia de tema estd ligada a uma afirmacdo sobre determinado

assunto e abrange uma gama de relacdes que podem ser graficamente apresentadas por meio de
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uma palavra, de uma frase, de um resumo. Consoante Minayo (2010, p. 316), fazer uma analise
tematica “consiste em descobrir os nucleos de sentido que compdem uma comunicagdo, cuja
presenca ou frequéncia signifiqguem alguma coisa para o objeto analitico visado”.

Nesta perspectiva, sistematizamos a analise dos dados seguindo alguns passos

operacionais propostos por Minayo (2010) e descritos a seguir:

a) Ordenacéo dos dados — o primeiro contato com os dados brutos da pesquisa
se iniciou pela transcricdo literal e leitura geral das entrevistas. Posteriormente
procedemos a organizacdo dos dados contemplados nas entrevistas em
diferentes conjuntos de acordo com o grupo de sujeitos a qual pertencia, a
saber: secretario municipal de salde, coordenador municipal da atencéo bésica
e trabalhador de saude;

b) Classificacdo dos dados - inicialmente procedemos a leitura flutuante e
exaustiva de cada entrevista. Esse processo permitiu uma aproximagdo com 0s

significados das falas dos sujeitos, emergindo os nlcleos de sentido.

Posteriormente, baseado numa adaptacdo do modelo proposto por Assis et al.
(1998), os discursos foram recortados e dispostos em quadros construidos com o objetivo de
sistematizar a sintese dos discursos. Para cada grupo de entrevistados foi elaborado um

quadro como apresentamos nos modelos abaixo:

Quadro 4 — Discursos dos secretarios municipais de satude

Nucleos de Sentidos Entrevistal | Entrevista2 (...) Entrevista 5 Sintese Horizontal

Ndcleo de sentido 1

Nucleo de sentido 2 (...)

Sintese Vertical

Fonte: Adaptado de Assis et al. (1998).

Quadro 5 — Discursos dos coordenadores municipais de saude

Ncleos de Sentidos Entrevistal | Entrevista2 (...) Entrevista 7 Sintese Horizontal

Ndcleo de sentido 1

Nucleo de sentido 2 (...)

Sintese Vertical

Fonte: Adaptado de Assis et al. (1998).
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Quadro 6 — Discursos dos trabalhadores de satude

Nucleos de Sentidos Entrevistal | Entrevista2 (...) Entrevista 14 Sintese Horizontal

Nucleo de sentido 1
Ndcleo de sentido 2 (...)

Sintese Vertical

Fonte: Adaptado de Assis et al. (1998).

Apds essa operacdo, realizamos a leitura dos contetdos possibilitando a
construcdo das sinteses verticais e horizontais dos discursos em cada ndcleo de sentido. Em
seguida, agrupamos as sinteses horizontais de cada grupo de sujeito em um quadro e
realizamos novamente a leitura dos contetidos, a partir da qual elaboramos a sintese geral dos

discursos dos sujeitos, conforme o quadro a seguir:

Quadro 7 — Discursos dos gestores e trabalhadores da atencéo basica por nucleo de
sentido

Nucleos de Sentidos Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Sintese Horizontal

Ndcleo de sentido 1

Nucleo de sentido 2 (...)

Fonte: Adaptado de Assis et al. (1998).

A elaboracdo desta sintese possibilitou confrontarmos os nucleos de sentido
entre os grupos de sujeitos da pesquisa e a construcdo das categorias empiricas, com base
nas convergéncias, divergéncias, diferencas e complementaridades, caracterizando o sentido
das representacdes dos discursos sobre o objeto de estudo com direcionamento para
sistematizar a analise.

Os nacleos de sentido com as respectivas evidéncias extraidas das falas dos

sujeitos estdo no Apéndice B.

c) Analise final dos dados — nesta etapa, foi realizada a andlise dos dados,
tendo como referéncia as categorias empiricas que emergiram dos discursos.
Neste sentido, com apoio no material das entrevistas, buscamos compreendé-
las, articulando-as com o referencial tedrico e nossa experiéncia sobre o

objeto de estudo.
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4.7 Aspectos legais e éticos da pesquisa

O campo da pesquisa, como qualquer outro em que haja a participacdo de seres
humanos, constitui ambiente de comunicacao em que as diferencas devem somar em vez de se
fazerem distantes (LEOPARDI, 2001). Para essa autora, contudo, é necessario que 0s
pesquisadores assumam atitudes éticas, permitindo, assim, que a busca pelo conhecimento
Seja um percurso para a criacao.

Como forma de manifestar uma posicao ética durante esta pesquisa, foi solicitado
aos secretarios municipais de salde a autorizacdo para realiza-la na instituicdo por meio da
carta de anuéncia (APENDICE C).

A pesquisa foi conduzida dentro dos preceitos legais e éticos que regem as
pesquisas envolvendo seres humanos, da autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica
e equidade, segundo o estabelecido na Resolucdo 466/12, do Conselho Nacional de Saude
(BRASIL, 2012a). Segundo esse dispositivo, o respeito a dignidade humana exige que toda
pesquisa se processe com o consentimento livre e esclarecido dos participantes, manifestando
sua anuéncia a participacdo na pesquisa.

Nesta perspectiva, foi adotado um consentimento livre e esclarecido, em que a
pesquisadora abordamos os sujeitos, prestando informagdes sobre a pesquisa e solicitando a
sua participacdo. Foi assegurado ao sujeito a sua vontade em contribuir e permanecer, ou n&o,
na pesquisa, sendo informado de que a recusa em participar ndo traria qualquer prejuizo na
sua relacdo com a instituicdo responsavel pela pesquisa, com 0s servicos de saude ou com 0s
pesquisadores e que tendo aceitado participar da pesquisa, se por algum motivo, durante o
andamento desta, resolvesse desistir, poderia retirar o seu consentimento. Ademais, 0s sujeitos
foram informados de que a entrevista ndo era identificavel e que os resultados ndo seriam
divulgados, de forma a guardar absoluto sigilo e privacidade. A entrevista foi realizada em
ambiente previamente combinado com o sujeito, a fim de minimizar os riscos de
constrangimento ao respondé-la.

Em caso de aceitacdo em participar da pesquisa, foi adotado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido-TCLE (APENDICE D) com todos os sujeitos, como
forma de expressar seus direitos, a justificativa, 0s objetivos e procedimentos da pesquisa. O
TCLE foi elaborado em duas vias, assinadas pelo sujeito assim como por nés, sendo uma via
entregue ao sujeito. O TCLE contém nosso contato telefonico e eletrénico como também do

Comité de Etica em Pesquisa responsavel pela autorizagio da pesquisa.
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Comprometemo-nos a utilizar os resultados e/ou achados da pesquisa para fins
que possam beneficiar a sociedade.

O projeto de pesquisa foi cadastrado na Plataforma Brasil e o inicio da coleta de
dados foi condicionado & autorizacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual Vale do Acarau (UEVA), que se deu em outubro de 2013, por meio do parecer de
namero 419.031 (ANEXO).
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5 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo, discutimos os resultados da pesquisa. O caminho metodolégico
adotado permitiu uma aproximacgdo com os significados das falas dos sujeitos, possibilitando
desvelar os ndcleos de sentidos. Emergiram das falas seis nucleos de sentido, a saber:
percepcdo sobre o PMAQ, finalidades do PMAQ, facilidades durante a implementagdo do
PMAQ, dificuldades durante a implementacdo do PMAQ, criticas ao PMAQ e contribuicdes
do PMAQ.

Com base nesses nucleos de sentido, foram construidas trés categorias empiricas:

a) Do que trata 0 PMAQ? Percepcdo de gestores e trabalhadores da atencdo bésica;

b) Da adesdo a implementacdo do PMAQ: potencialidades, limites e desafios;

c) ContribuicGes do PMAQ na perspectiva dos gestores e trabalhadores da

Estratégia Saude da Familia.

No quadro a seguir, apresentamos as categorias empiricas da pesquisa com 0s

respectivos nucleos de sentido:

Quadro 8 — Distribuicdo dos nucleos de sentido, por categorias empiricas da pesquisa

Categorias empiricas Nucleos de sentido
Do que trata 0 PMAQ? Percepcao de gestores e Percepcao sobre o PMAQ
trabalhadores da atencdo bésica a saude Finalidades do PMAQ

Facilidades durante a implementacdo do PMAQ

Da adesédo a implementacdo do PMAQ: Dificuldades durante a implementagdo do PMAQ

Potencialidades, limites e desafios Criticas ao PMAQ

Contribuices do PMAQ na perspectiva de gestores e | Contribui¢cdes do PMAQ

trabalhadores da Estratégia Sadde da Familia

Fonte: Elaboragdo propria usando os indicadores da investigagao.

5.1 Do que trata 0o PMAQ? Percepcéo dos gestores e trabalhadores da atencédo basica a

saude

Nesta parte do capitulo, discutimos a categoria “Do que trata 0 PMAQ? Percepcao
dos gestores e trabalhadores da atencdo béasica a saude”, em que analisamos as diversas
percepcOes desses sujeitos sobre o PMAQ. Com base na literatura, analisamos esta categoria

empirica a seguir.
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Os processos avaliativos sdo desenvolvidos em variados contextos, nos quais as
propostas de acdo devem incorporar, além dos preceitos técnicos e politicos necessarios a
operacionalizacdo de procedimentos e atividades, a rede simbdlica e afetiva onde se
conformam significados, relevancias e valores dos envolvidos na avaliacdo (FURTADO,
2001; FELICIANO, 2005). E comum que as acdes dos envolvidos na implantacéo de politicas
de salde sejam pautadas por pressupostos e interesses, sendo capazes de modificar o desenho
original dessas politicas (BODSTEIN, 2002).

Neste sentido, considerando o PMAQ um programa recente, € imprescindivel
conhecermos a visdo dos atores envolvidos.

A partir do aprofundamento tedrico sobre o PMAQ, percebemos nas suas
diretrizes uma preocupacdo dos formuladores em valorizar os atores locais, onde a escuta
ativa dessas pessoas deve se conformar como um instrumento de aperfeicoamento do
programa. Acreditamos que, apos vivenciarem o primeiro ciclo de avaliacdo do PMAQ, esses
atores tenham elementos consistentes para elaborar suas concepg¢des sobre o programa, sendo
um momento oportuno para explora-las.

Partindo desta premissa, ao abordarmos 0s gestores municipais, os coordenadores
e os trabalhadores da Estratégia Saude da Familia dos municipios da regido de saude de
Acaral acerca da percepcdo sobre o PMAQ, encontramos evidéncias de que o programa €
percebido como indutor de mudancas na atencdo basica, representando uma resposta do
Ministério da Saude aos diversos problemas que persistem na atencdo basica, como vemos

nas falas a seguir:

[...] eu acho que o Ministério da Saude tem a certeza ou a ideia de que realmente a
atencdo basica ela ndo acontece como deveria acontecer, dai eles se preocuparam em
implantar o PMAQ (S3).

O PMAQ veio pra fazer as intervencdes daquilo que estava com deficiéncia,
procurar identificar os problemas criticos e junto ao profissional de salude que esta
na ponta e ao gestor que cuida da parte de infraestrutura melhorar a situacédo (T7).

Assim, inferimos a ideia de que uma das finalidades do programa, a de induzir
mudangas na atencdo basica, foi capturada pelos sujeitos indo ao encontro do que é

explicitado nos documentos institucionais, como pode ser observado nas seguintes falas:

[...] € uma estratégia para induzir mudangas tanto nas condi¢cdes e nos modos de
funcionamento das equipes de saide da familia e da unidade basica de saide (C2).

O PMAQ foi idealizado justamente com o proposito de dar esse suporte de
qualidade da assisténcia (S1).
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E uma forma muito boa do Ministério de tentar melhorar o acesso ao servico de
salde e a qualidade do servico (T4).

Para os sujeitos, 0 PMAQ representa uma possibilidade real para produzir essas
mudangas, dentre as quais se destaca nas falas a possibilidade de promover uma

reorganizacdo do processo de trabalho desenvolvido pela atencéo basica:

[...] aideia é salutar porque ela estimula a equipe de saide a ndo ficar na mesmice e
sim a trabalhar uma acédo de forma qualitativa, de forma atendendo uma sistematica
de trabalho de qualidade (S3).

O PMAQ veio até pra dar um up, pra gente tentar organizar o servico (C3).

Eu acho que a maior potencialidade é de organizacdo de servigos porque a gente
trabalha mais organizada (T1).

Na compreensdo de Machado (2013), o PMAQ pode contribuir para a
reorganizacdo do processo de trabalho das equipes e da gestdo, incorporando conceitos
importantes ao cotidiano da atencdo basica, como: apoio institucional, autoavaliacdo,
levantamento de necessidades e sua priorizacdo, avaliagdo e monitoramento dos indicadores.

O PMAQ busca estimular a implantacdo de dispositivos provocadores de
mudancas no processo de trabalho, incentivando, por exemplo, a implantacdo do acolhimento,
a constituicdo de uma agenda de trabalho compartilhada por todos os membros da equipe, 0
desenvolvimento de ferramentas da gestdo do cuidado, uma dindmica cotidiana de
planejamento e avaliacdo, entre outros dispositivos de qualificacdo do processo de trabalho
(PINTO, 2012).

A inducdo de tais mudancas ndo garante, por si, sua concretizacdo. Neste sentido,
como nos alerta Pinto (2012), o PMAQ pode ser apreendido por uma logica burocratica,
formal e subordinada aos poderes ja instituidos na atencdo basica, sendo necesséria a
mobilizagdo dos atores envolvidos, especialmente os trabalhadores.

Concretamente, as agdes necessarias a reorganizacdo do processo de trabalho das
equipes foram vistas como algo que exigiu esforco, imprimindo ao PMAQ uma concepcao de

algo laborioso, trabalhoso, mas necessario para a organizacéo do servico.

E muito trabalho. N&o era pra ser tdo trabalhoso, porque na verdade ja era pra gente
ta trabalhando daquela forma, organizada. S que na verdade a gente ndo tava (C4).

Foi muito trabalho, muito trabalho mesmo, na questdo de organizacéo do servico, da
unidade (T9).
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O PMAQ busca mobilizar os profissionais por meio de inducgdo financeira do
programa, garantia de melhores condig¢Ges de trabalho e de padrdes considerados como de
valorizagdo do trabalhador (BRASIL, 2011b; PINTO, 2012).

O PMAQ também € percebido como um programa que pode contribuir para
melhorias na infraestrutura das unidades basicas de saude- UBS e nas condic¢des de trabalho
dos profissionais, de acordo com a fala dos sujeitos:

[...] o PMAQ é também tentar melhorar a estrutura porque a gente sabe a realidade
dos postos de saude (T11).

[...] ele visa a satisfagdo do profissional, ele visa o plano de cargos e carreiras, ele
visa adequagdo do ambiente, se 0 ambiente € bom, se € confortavel, se tem carro
disponivel, se é informatizado, ele visa isso. E muito bom pro profissional (T3).

Por meio de seus padrdes e indicadores, 0 PMAQ aponta para uma adequada
ambiéncia das UBS, para a garantia de infraestrutura, instalacfes, equipamentos e insumos
necessarios ao processo de trabalho das equipes, assim como padrdes relacionados a
qualidade do vinculo e das relacdes de trabalho (BRASIL, 2012c).

O PMAQ configura-se também, na opinido dos sujeitos deste estudo, como
indutor de mudangas no foco das acBes da equipe da atencdo basica, valorizando as
caracteristicas e necessidades do territério, com énfase para a prevencdo de doencas e a

promocdo da saude, conforme podemos observar nas falas:

[...] o PMAQ instiga mesmo nas equipes € trabalhar a promogdo da salde e a
prevencao, € tanto que eles perguntam I& se vocé tem grupo disso, se trabalha a
prevencdo disso e daquilo, entdo assim as equipes de saude da familia geralmente o
foco é muito curativo apesar de ndo ser essa a 6tica do servico e a gente esquece de
trabalhar promocéo e prevengdo. O PMAQ veio para instigar isso ai, acho que é a
maior potencialidade do projeto que € pegar o profissional e dizer trabalhe
promocdo, trabalhe prevencéo (T2).

[...] o PMAQ é o direcionamento para o atendimento porque vocé acaba esquecendo
muita coisa, vocé ndo foca, entdo ele acaba direcionando um pouco o atendimento,
quais séo as prioridades ou ndo, buscar melhorias para sua area, explorar o potencial
da area porque cada equipe é diferente, eu posso trabalhar em uma area que tem
certa demanda e a outra j& tem outro publico, outro perfil, entdo eu acho que da pra
direcionar o atendimento (T11).

O foco central da ESF é contribuir para a reorientacdo do modelo assistencial, em
concordancia com os principios do SUS, transmitindo uma nova forma de agir nos processos
de trabalho dos profissionais e no dia a dia das UBS (BRASIL, 2011a). Nessa dire¢éo, propde
um deslocamento do eixo de acdo do individuo e sua doenca para o cuidado integral de
pessoas, considerando o contexto familiar e comunitario, tendo como suporte tedrico e pratico

a integralidade da atencédo, a promogdo da saude e a vigilancia em satde (SARTI et al., 2012).
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Tendo como referéncia os principios da atencdo béasica, o PMAQ procura
estimular a mudanca do modelo de atencdo com o entendimento de que as condigdes do
contexto e a atuacdo dos diversos atores podem produzir mudancas significativas nos modos
de cuidar e de gerenciar o cuidado (BRASIL, 2011b). Neste sentido, ndo poderiamos deixar
de ressaltar a pertinéncia e relevancia do PMAQ para o fortalecimento desse nivel de atencéo,
como bem ressalta esse coordenador da atencdo basica:

Eu acho que o PMAQ tem muito a acrescentar. E uma politica extremamente
importante e que tem que ser valorizada porque sé tem a fortalecer a atencdo
primaria (C4).

A possibilidade de o PMAQ trazer diversas melhorias para a atencdo béasica e para
os atores nela envolvidos nos parece ser um fator que contribui para a sua aceitabilidade,
motivando gestores e trabalhadores a adesdo e implantacdo do programa nos municipios. Essa

visdo pode ser confirmada nas seguintes falas:

Eu quero que o Ministério permaneca com o programa porque também é uma forma
da gente estar sempre se organizando, se estruturando, procurando melhorar cada
vez mais a atencédo basica, a satde do usudrio, acho que € uma maneira de ajudar o
municipio (S3).

Esse processo ele tem grande valia pra melhorar o servigo da atengéo basica (T4).

Outra opinido que PMAQ imprimiu nos sujeitos que participaram desse processo
se relaciona com a sua dimensdo avaliativa. Para eles, o PMAQ ¢é um julgamento de valor
sobre a atencdo béasica, em que o municipio € certificado de acordo com o desempenho
alcancado por suas equipes e pela gestdo da atencdo basica. Nas falas a seguir, visualizamos

essa ideia:

[...] no final o municipio ia ser certificado de um conceito que podia ser de regular a
6timo (C1).

O municipio vai ser avaliado, dependendo do seu resultado ele vai ser certificado
(C2).

E inerente a uma avaliacdo fazer julgamento sobre o programa ou servico avaliado
(CHAMPAGNE et al., 2011), no entanto é fundamental que os critérios adotados para
subsidia-lo sejam conhecidos por todos os atores envolvidos. Pelo exposto, inferimos que 0s

atores locais conheciam os critérios adotados pelo PMAQ, como observamos nesta fala:
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[...] a gente sabia de uma forma geral como é que esse processo ia se dar e 0 que ia
ser avaliado (C3).

Outro conceito atribuido ao PMAQ pelos sujeitos se refere a sua capacidade de
coletar informagdes, possibilitando conhecer e ter um diagnostico sobre a atengdo baésica,

como observamos nas seguintes falas:

[...] entdo era uma forma da gente conhecer realmente como era que estava 0 n0sso
processo de trabalho (C3).

Eu vejo como uma potencialidade realmente a questdo da autoavaliacdo e da
avaliacdo externa para ver como aquele municipio estéa (T13).

Ele vem avaliar como é que 0 municipio esta e mostrar a partir daqueles dados o que
é que precisa melhorar, o que esta faltando (T11).

Este conhecimento é possivel por meio dos processos decorrentes do PMAQ, que
a visualizacdo dos pontos fortes e frageis da atencdo basica. Apos a identificacdo, algumas
destas fragilidades puderam ser alvo de intervengfes, convergindo com uma abordagem
formativa da avaliacdo, como nos traz Furtado (2006). Para esse autor, a avaliagcdo formativa
permite uma intervencao sobre o servi¢o ou programa avaliado durante a implementacéo,

contribuindo para o seu aperfeicoamento. A seguir trazemos falas que expressam essa ideia:

[...] a partir do momento que detectavamos que havia necessidade da aquisi¢do de
equipamentos, nos estdvamos também a procura de fazer a aquisicdo de
equipamentos, a partir do momento que ele tinha dificuldade de se locomover, n6s
estdvamos procurando dar transporte, a partir do momento que eles sentiam a
necessidade de conectividade, nds estdvamos disponibilizando internet (S2).

Ao utilizar os dados produzidos durante a avaliacdo e transforma-los em acéao
concreta para a solucdo das lacunas identificadas, compreendemos que o PMAQ é elevado a
um nivel desejavel as avaliac@es, que é se conformar em um instrumento da gestéo.

Com efeito, considerando o que nos ensinam Vasconcelos, Bosi e Pontes (2008), a
respeito de que o objetivo principal de uma avaliacdo em servigcos ou programas de salde
consiste em subsidiar o processo de decisao, inferimos que 0 PMAQ ja conseguiu atingir seus
objetivos.

Ainda na perspectiva do PMAQ como dimensdo avaliativa da atencdo basica, ao
estabelecer uma gama de padrdes de qualidade, utilizados em parte no momento da
autoavaliacdo e no todo, na avaliacdo externa (BRASIL, 2011b), o PMAQ sinaliza para uma

situacdo desejada, ou seja, ele institui o que se espera de uma equipe de atencdo bésica. Por
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conseguinte, 0 PMAQ passa a ser uma referéncia, na qual gestores e trabalhadores se baseiam
para reorganizar o seu processo de trabalho e padronizar as UBS.

Neste sentido, os sujeitos deste estudo atribuem ao PMAQ uma capacidade de
normatizar as acOes e as condicGes necessarias ao trabalho, convergindo com uma avaliacdo
normativa, de acordo com Figueird, Navarro e Frias (2010). Consoante 0 pensamento desses
autores, a avaliacdo normativa se baseia em comparar 0s recursos, as acgoes e resultados obtidos

com normas previamente estabelecidas. As falas a seguir nos revelam esse ponto de vista:

O PMAQ ele te dita, digamos regras que vocé pode estruturar fazer o esqueleto da
tua unidade, proporcionando que cada coisa acontega como deveria acontecer (S1).

O PMAQ veio para servir de norteador, para mostrar o caminho correto. Para que a
gente possa atingir uma melhor aten¢do ao usuario a gente tem que percorrer uma
determinada trilha e o PMAQ ele veio pra nos mostrar esse caminho, pra abrir 0s
nossos olhos (T7).

Apesar de o PMAQ ter sido formulado pelo Ministério da Salude, com a
participacdo de representantes dos estados e municipios (BRASIL, 2011b), os atores locais
ndo se sentiram participes desse processo, confluindo para o que nos trazem Moraes e Iguti
(2013), onde os parametros do programa foram determinados pelos documentos oficiais sem
qualquer possibilidade de participacdo desses atores na sua formulacéo.

Assim, introduzimos outra concep¢do atribuida ao PMAQ, de programa
verticalizado. Para os sujeitos, 0o PMAQ foi instituido pelo Governo Federal de forma vertical

para 0s municipios. A seguir, trazemos as falas que convergem para essa compreensao:

A avaliacdo € uma coisa vertical que vem do Ministério da Sadde e que tem que ser
daquele jeito e que 0s municipios tem que se adequar, eu acho que deveria melhorar
isso. Melhorar esse modelo de avaliacdo (P14).

A percepcdo inicial foi de um programa que tava trazendo benfeitorias, melhorias,
mas que ndo tinha sido discutido com 0s executores, com a quem ia ta realizando,
colocando o programa pra funcionar (C5).

Vasconcelos, Bosi e Pontes (2008) nos alertam para as consequéncias que este
tipo de avaliagéo pode trazer. Para esses autores, embora a avaliacdo seja aplicada junto ao
publico-alvo, ndo apresenta as respostas necessarias para melhorar o programa de satde.

Os sujeitos, no entanto, reconhecem a dificuldade de elaborar uma avaliacdo de
porte nacional, considerando a grande variedade de contextos do Pais e se baseiam nessa
dificuldade para justificar as razGes pelas quais a avalia¢do foi instituida de forma vertical. A

seguir, trazemos uma fala que expressa esse entendimento:
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Os programas quando eles sdo escritos ou elaborados pelo Ministério da Salde, é
I6gico que eles tentam captar a maior diversidade de coisas possiveis para colocar
dentro do programa, mesmo porque o Brasil é um pais de regides muito diferentes, o
que acontece no sul ndo acontece aqui. Os programas, eu creio que se ndo existem
coisas meio verticalizadas elas ndo acontecem, e acho que se viesse meio solto para
0 municipio elaborar da sua maneira ou conforme as suas necessidades iam ficar
uma coisa que nao funcionaria. Esse tipo de coisa é o tipo de situacdo que tem que
vir verticalizada; mandou de 14, executa aqui. [...] de forma geral eu acho que ndo
teria que mudar nada, acho que tem que ser dessa forma mesmo, verticalizado (S1).

Contraditoriamente, 0s sujeitos também o concebem como um programa que tenta
inovar, estimulando uma avaliacdo participativa, aproximando-se de uma avaliacdo de quarta
geracdo, como expressa Hartz (2009). De acordo com essa autora, a avaliacdo de quarta
geracdo se caracteriza por ser inclusiva e participativa, propondo negociacdo entre os atores
envolvidos na intervencdo. Na fala deste coordenador da atencdo basica, podemos depreender

esse entendimento sobre o PMAQ:

Ele veio com essa nova proposta de negociacao e contratualizacdo (C2).

Promover a participacdo de todos os atores no processo, no entanto, é concebido
como um desafio para os que estdo a frente na conducdo do processo avaliativo, imperando
muitas vezes a manutencdo de praticas verticalizadas ja instituidas. A seguir, trazemos falas

(ue convergem para essa compreensao:

Em relacdo ao PMAQ em si eu acredito que foi muito mais a forma como se deu ja
do Ministério da Salde para os municipios, a reproducdo desse modelo, que é a
forma vertical. Por mais que seja por adesdo, por mais que seja voluntaria, que seja
discutido, na préatica a gente vem trazendo as préticas anteriores a esse modelo,
anteriores a proposta, que ah!é adeséo, vamos discutir, vamos planejar, isso funciona
muito pouco (C5).

Foi verticalizado. A proposta, € aquela questdo, a proposta é boa, documentagao a
gente ta aqui e tem a adesdo vamos conversar, vamos ver se funciona, mas na hora
realmente, na pratica € diferente. A gente s6 reproduz o que vem sendo realizado ha
muito tempo (C6).

O PMAQ também foi apreendido pelos sujeitos como fiscalizagdo, aproximando-
se da percepcdo de programa verticalizado, fortemente relacionado com avaliagdo punitiva,

causando receio nesses sujeitos. Na sequéncia, as falas dos que expressam essa concepcao:

De primeiro momento quando a coordenagdo do municipio que eu trabalhava falou
do PMAQ, de certa forma, eu como profissional, eu senti um pouco de receio e de
medo porque quando fala em avaliar a melhoria da atengdo, ai acabou que eu fiquei
meio receosa. [...] quando falaram: chegou 0 PMAQ no municipio, eu confesso que
eu fiquei morrendo de medo, me tremendo. Porque o povo ja fala: fiscalizagdo (T8).
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[...] como era uma novidade para 0 municipio e para muitos gestores, eles entenderam
que a fiscalizag8o, a cobranca, a exigéncia do programa de qualidade da assisténcia era
assim, poxa eu ndo estou com uma estrutura adequada, alguém vem fiscalizar ai eu
vou ter medo de depois ter problema com a devolucdo de recurso (S2).

[...] tava todo mundo com muito medo. Tudo que se fala vai ser avaliado e por
alguém de fora causa certo receio (C2).

Como podemos ver, 0s sujeitos relacionam essa concepcdo com a fase da
avaliacdo externa. Por outro lado, ap6s vivenciarem o primeiro ciclo do PMAQ, alguns
sujeitos evidenciam mudangas na impressdo inicial que tiveram sobre o programa, 0 que
entendemos como desconstrucao da ideia de PMAQ como fiscalizagdo, dando espaco para a
reflexdo sobre o processo avaliativo e sua aceitacdo como um instrumento que veio para
contribuir para melhoria das a¢6es desenvolvidas na atencdo basica. A seguir, ilustramos essa

inferéncia com as falas:

No primeiro momento foi medo, mas depois de conhecer realmente o que seria 0
PMAQ, qual era a estratégia do PMAQ, a intengdo do PMAQ, ai ndo. Ai nos aliviou
mais um pouquinho sim (T3).

Agora que eu ja tive a experiéncia de uma primeira avaliacdo eu estou bem
tranquila, até mesmo porque é um programa que ndo veio pra lhe corrigir, pra lhe
criticar negativamente, mas pra sugerir e pra trazer melhoras (T5).

Bom, na verdade, assim que a gente soube que iria participar desse processo, a gente
imaginou que fosse muito ligado a fiscalizag8o, ficou aquela tensdo, que véo avaliar
o trabalho, o0 que a gente ta fazendo, mas pela fiscalizacdo mesmo. Depois que a
gente foi percebendo, que eu fui percebendo que nédo tinha nada disso, que era mais
pra realmente pra ver como era que tava fazendo, como era 0 modo de trabalho, de
prestacdo de servico mesmo, pra melhorar (T10).

Outro conceito atribuido ao PMAQ se relaciona com avalia¢cdo como instrumento
de responsabilizacdo dos atores envolvidos na atencao basica. Comecamos a desenvolver esse
pensamento trazendo o objeto da avaliacdo que, para os sujeitos, se refere as acles e 0s papéis

desempenhados pelos que atuam na atencéo basica, como observamos nas falas a seguir:

E a questfo da gente trabalhar a avaliacio e 0o monitoramento em todos os niveis
tanto no nivel gestor como no nivel de atencdo béasica, de equipe (C1).

A avaliacdo ndo € so dos profissionais que estdo 14 na ponta, mas de todo mundo que
esta envolvido (C2).

Nessa linha de pensamento, para os sujeitos, ao avaliar as acOes desenvolvidas na
atencdo bésica, o PMAQ avalia também a atuacdo dos atores, principalmente gestores e

trabalhadores de saude, imprimindo-lhes uma responsabilizacdo, como € evidenciado nessas falas:
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Seria também uma forma da equipe, uma ferramenta da equipe t4 cobrando da
gestdo melhoria pra equipe poder dar qualidade no seu servigo (C1).

A contribuicdo que o PMAQ trouxe com essa autoavaliacdo, com a avaliacdo
externa, com tudo isso, foi que dessa forma tem algo ali de documento pra ta
cobrando (C6).

Eu percebo que ndo somente a gente se sente avaliado, se sente cobrado, mas a
propria gestdo se sente muito bem cobrada também, se sente muito em vigilia, sente
muito que os olhos estdo em cima deles (T7).

Foi uma responsabilidade muito grande porque quando vocé assina um documento e
vocé afirma alguma coisa nesse documento, vocé tem que mostrar resultados (T8).

Para os sujeitos, ao incluir os diversos atores na avaliagdo, 0 PMAQ transmite-
Ihes uma mensagem de que as responsabilidades devem ser compartilhadas entre eles.

Trazemos a seguir uma fala com o teor desta afirmacao:

A avaliacdo ndo é feita s6 da equipe, mas ela também é feita de um conjunto de
atores que estdo envolvidos nesse processo do PMAQ com responsabilidades
compartilhadas (C2).

Compreendemos que esta diretriz do programa foi intensamente fortemente
apreendida pelos sujeitos que participaram do primeiro ciclo do PMAQ, convergindo com a
analise feita por Moraes e Iguti (2013), em que é possivel perceber a exigéncia de um
compromisso ético-politico dos atores envolvidos por meio de padrdes de qualidade que
possam induzir esse compromisso, uma vez que seréo cobrados.

Em relacdo aos padrdes exigidos no PMAQ, os sujeitos concordam quanto a
responsabilidade da atencdo basica em atendé-los, no entanto, apesar de terem esse
entendimento, reconhecem que ndo vinham sendo desenvolvidos de forma adequada na

préatica cotidiana. A seguir, falas ilustrativas dessa ideia:

O que 0 PMAQ exige é tdo somente as acOes que tem que ser desenvolvidas no dia a
dia na nossa atencdo basica e que infelizmente ndo € desenvolvida (S3).

O PMAQ néo veio para buscar nada de novo ndo, sé veio pra fazer com que seja
cumprido, tudo que o PMAQ cobra ja deveria estar sendo feito pela atencéo basica
(C2).

Esse programa na verdade ele ndo é uma novidade, ele ndo veio pra exigir e nem pra
implantar nenhum servico novo. Na verdade ele veio mesmo pra institucionalizar
tudo que a gente ja fazia (C1).

Como mencionamos anteriormente, 0 PMAQ emprega estratégias que levam o0s

gestores e trabalhadores a refletirem o seu processo de trabalho, levando os atores a
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reconhecerem as fragilidades e lacunas na atencdo béasica, assim como sinaliza para
intervencdes a fim de supera-las.

Outro conceito atribuido pelos sujeitos se refere ao PMAQ como programa de
financiamento da atencédo basica. Esta concep¢do € muito intensa nos discursos, especialmente
na fala dos gestores, entenda-se, 0s secretarios municipais de saude, que se referem ao PMAQ
como um programa criado com a finalidade de financiar a atencdo basica. A seguir, trazemos

as falas que nos mostram esse entendimento:

O programa de qualidade da atencdo bésica foi institucionalizado, idealizado pelo
Ministério da Salde para dar um suporte a atencéo bésica, j& que talvez ndo havia
uma forma de compensar esses municipios em termos financeiros dos recursos (S2).

Todos nds sabemos que ndo existe um recurso, 0 recurso nao € suficiente para se ter
uma qualidade, uma saude de qualidade no municipio, ndo tem recurso pra isso.
Agora o Ministério ele pdde visualizar isso ai e eu acho que é uma forma que o
Ministério da Salde ta usando pra ajudar o municipio (S3).

[..] ndo resta duvida de que o PMAQ é uma outra forma de custeio, de
financiamento da atencdo béasica né? (S5).

Entre os coordenadores e trabalhadores da atencdo bésica esse sentido também é

atribuido ao PMAQ, como evidenciam essas falas:

A questdo de incremento financeiro pra ta desenvolvendo as a¢bes que ja é pra gente
estar desenvolvendo, que € obrigagdo do municipio (C5).

Tem coisa que a secretaria de salide ndo consegue realizar porque falta dinheiro. Se
vocé vai melhorar a vida do profissional, se vocé vai melhorar um consultério, se
vocé vai melhorar compra de remédio, préprio carro da equipe, vocé depende de
dinheiro e com as verbas adicionais do PMAQ, ndo deixa de ser um ponto positivo,
sendo um dos principais. N&o era pra ser o principal, mas acaba se tornando um
ponto muito forte (T1).

Ele é uma verba extra que pode ser usado na atencdo basica (T6).

O que ele traz de bom é porque com tudo isso entra recurso (T13).

A possibilidade de ampliar os recursos financeiros da aten¢do basica pode ter sido
um dos motivos que levaram profissionais e gestores a aderir e implantar o programa no
municipio. Esse motivo também foi encontrado por Machado (2013), para a adesdo da gestdo

municipal ao PMAQ. A seguir, trazemos falas que indicam essa inferéncia:

O gestor quando vé a possibilidade no fim do ttnel de angariar algum recurso extra
a sua gestdo, ele vai fazer todo o possivel para que isso aconteca. Qualquer coisa que
venha a contribuir para vocé aumentar o seu orgamento vocé tem que pegar (S1).
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Foi uma proposta boa do Ministério da Saide em termos de dar um incremento no
financiamento e a gente achou por bem aderir. [...] E uma forma de ades&o meio que
forcada, mesmo que seja uma adesdo voluntaria, mas que s6 vai trazer beneficios ao
municipio, apesar de que, ai eu falo em todos os casos, ndo s6 do PMAQ, na verdade
quando se adere é aquela euforia; Ah! vai vir dinheiro, vai vir dinheiro e ndo se
analisa todo o processo, o que vai vir por tras (C5).

Com os recursos advindos do PMAQ os atores intencionam viabilizar as a¢fes da

atencdo bésica de forma adequada, principalmente no que se refere a infraestrutura das UBS.

Esta intencionalidade é expressa nas falas a seguir:

Ele te da recurso pra vocé melhorar a infraestrutura (C4).

Por esse dinheiro ser destinado a parte de reforma, compra de equipamento,
aquisicdo de equipamentos e tudo, pra gente foi bom. Porque nds ndo tinhamos
como dispor de recursos pra isso e nosso dinheiro s6 dava pra pagar praticamente a
folha (S5).

[...] de vocé conseguir viabilizar para as equipes coisas que as vezes vocé ndo
conseguiria proporcionar com recursos proprios do municipio, ou com o incentivo
vindo do Ministério da Salde, acho que essa € a grande chave do programa (S1).

Ante a importancia e a necessidade desse recurso para viabilizar melhorias na

atencdo béasica dos municipios, os sujeitos se preocupam com a continuidade do programa,

como bem expressa esse gestor:

Meu medo maior desses programas é que eles sdo hoje e amanha acabam, entendeu?
O PMAQ pode chegar daqui a dois anos e o governo federal dizer: ndo a gente ndo
quer mais, ndo vai existir mais esse programa. Que esse programa pode ser uma
chuva de verdo, 0 meu medo é esse (S5).

Isso nos leva a inferir que existe por parte dos gestores uma desconfiangca com

relacdo a continuidade do programa no cenario nacional. A seguir, 0s gestores reafirmam e

complementam essa ideia:

[...] se ele vai ser permanente ou ndo ninguém sabe, porque é um programa, entao
ele pode mudar de configuracdo, ele pode mudar de estrutura, ele pode daqui a
algum tempo incorporar a atencdo basica como ja anteriormente havia as
especificidades regionais, elas ndo se encontram mais no cenario, elas incorporaram
ao PAB fixo (S2).

Meu medo € que ele venha a parar, mas acredito que ndo, daqui a pouco ele vira, eu
creio, quero pensar que ele vai virar um dos componentes do recurso de custeio
como o Salde da Familia, 0 ACS, o Salde Bucal, aqueles indicadores do PAB
variavel. (S5).

llustrando o potencial que o financiamento tem de interferir no desenvolvimento

dos processos avaliativos, nos reportamos ao que ocorreu em relacdo a AMQ no Ceard, onde,
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embora tivesse havido uma ampla adeséo a essa politica, somente apds a indugdo financeira
do governo estadual, ela foi implementada pelos municipios.

Ao final desta categoria, constatamos que gestores e trabalhadores da atencao
basica compreenderam o PMAQ de variadas formas. Os discursos dos sujeitos convergiram,
se complementaram, mas também, em alguns momentos, foram contraditorios, evidenciando
cinco ideias centrais ou modos de perceber o PMAQ: como indutor de mudancas na atencéo
basica, como dimensdo avaliativa da atencdo basica, como programa verticalizado, como
instrumento de responsabilizacdo dos atores envolvidos e como programa de financiamento

da atencdo basica.

5.2 Da adesdo a implementacdo do PMAQ: potencialidades, limites e desafios

5.3 Contribui¢bes do PMAQ na perspectiva dos gestores e trabalhadores da Estratégia

Saude da Familia

Nesta secdo, discutimos a categoria: Contribuicbes do PMAQ na perspectiva dos
gestores e trabalhadores da Estratégia Saude da Familia, onde analisamos as mudancas que o
PMAQ produziu na aten¢do basica dos municipios da pesquisa. Emergiu das falas dos sujeitos
um nucleo de sentido que se refere as contribui¢cdes advindas com o PMAQ, a partir do qual
foi elaborada essa categoria empirica, analisada desde agora:

Interrogados sobre as contribuicdes que o PMAQ trouxe para a atencdo basica,
gestores e trabalhadores relataram uma diversidade de contribuicGes advindas com esse
programa. Ressaltamos, entretanto o fato de que, em virtude da diversidade de caracteristicas
e do nivel de organizacdo das equipes e da gestdo da atencdo basica, os estadios de
implantacdo destas mudancas variaram entre as equipes e entre 0s municipios. Descrevemos,
entdo, as contribuicdes abstraidas das falas dos sujeitos, o que néo significa dizer que todas as
equipes e municipios gozam deste estado de evolucéo.

Foi unanimidade entre os entrevistados o fato de que o PMAQ contribuiu para a
reorganizacdo do processo de trabalho das equipes e da gestdo da atengdo bésica, como é

possivel comprovar nas falas:

Uma das contribuicdes foi despertar o municipio, o gestor, as equipes pra questdo da
organizacdo dos servicos (S3).
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Ele (0 PMAQ) cumpriu 0 que prometeu porque muitas melhorias foram feitas, isso é
visivel, é notavel e implementou também todo o processo de trabalho ndo s6 das
equipes de salude da familia, como também do processo de trabalho da coordenacéo
da atencdo bésica (C2).

Foi uma melhoria grande que trouxe pras equipes porque melhorou bastante o
processo de trabalho (T5).

Detalhando estas mudancas, optamos por iniciar esta discussdo abordando a
autoavaliacdo, cujo processo, a0 mesmo tempo em que se configurou uma mudanga no
cotidiano das equipes, também se conformou em um meio para a concretizacdo de outras
mudancas na atencéo basica.

A autoavaliacdo foi mediada por um instrumento contendo um conjunto de
padrdes que aborda a gestdo municipal, a gestdo da atencdo bésica, a UBS e o perfil, a atencédo
a salde e o processo de trabalho das equipes (BRASIL, 2012c). A discussao e analise destas
dimensdes levaram os atores envolvidos a uma reflexdo das préaticas e das condicdes
existentes na atencdo basica, de modo a visualizar seus pontos frageis. Cabe aqui ressaltar,
como nos ensina Lopes (2013), que a reflexdo sobre a préatica é um consideravel indutor da
reorganizacdo dos processos de trabalho das equipes da atencdo basica. Esse processo de
analise é relatado nas falas a seguir:

A prépria equipe fez uma reflexdo do seu processo de trabalho porque muita coisa
na autoavaliagdo é algo que a equipe refletindo tem condigdo de melhorar com
planejamento adequado da pra melhorar e isso foi feito. Nesta autoavaliacdo, além
dele fazer a equipe refletir ele d& algumas sugestBes de como isso deveria ser
trabalhado (T5).

Veio também trazer esses momentos de reflexdo dentro da equipe, que vai gerar uma
organizagdo do servigo e do processo de trabalho da equipe, [...] permitir que aquele
municipio conhega as suas fragilidades e o que ele tem de bom pra ele possa se
adequar e melhorar (T13).

Os momentos da autoavaliagdo promoveram o encontro dos membros da equipe
que, além de responderem ao instrumento da autoavaliacdo, realizaram também um

planejamento coletivo das intervencdes sobre os padroes considerados problematicos:

[...] a gente se reuniu em equipe, os agentes de sadde, auxiliar de enfermagem,
médico, enfermeiro, dentista da equipe, o auxiliar de satde bucal, [...] a gente fez
tipo um diagndstico da area como que tava, quais 0S programas que a gente
trabalhava, quais 0s grupos e tinha muita coisa que pedia tanto de estrutura da
unidade, como de processo de trabalho que a gente ndo fazia.Com base nessa
autoavaliacdo agente fez tipo um plano de intervencdo semelhante ao que se
trabalhava na AMQ (T2).

A equipe da secretaria de satde foi na unidade e fez uma reunido com a equipe toda,
entdo a gente expds os indicadores e pra cada indicador nds fomos fazendo a matriz
de intervencdo: colocava o problema e a maneira que ndés achariamos que iria
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melhorar aquele indicador (T9).

A vista do exposto, reafirmamos o potencial que a autoavaliagio tem de interrogar
o instituido, colocar em analise o processo, as relagdes e as condi¢Oes de trabalho dos atores
envolvidos, ampliando a sua participacdo e chamando-os a fazer parte das decisfes, de modo
a aumentar as possibilidades de mudancas na atencdo béasica (PINTO; SOUSA;
FLORENCIO, 2012).

Para subsidiar o planejamento e o monitoramento das intervencdes, algumas
equipes sentiram a necessidade de realizar um diagndstico situacional com reconhecimento da

populacéo do territério de atuacdo das equipes:

Entdo o primeiro processo foi conhecer a populagdo: quais eram as gestantes, quais eram
os nomes delas, onde elas estavam distribuidas; foi conhecer esses grupos por nome, por
faixa etaria, pra a partir dai implantar o processo de trabalho porque apesar do processo
ser colocado em todas as equipes, cada area tem a sua realidade (C4).

Na percepcdo de Serapione (2002), a andlise situacional oferece base para
compreender 0s principais problemas e permite estabelecer as prioridades da comunidade.
Para esse autor, a analise de situacdo € um processo que objetiva identificar e coletar,
mediante as multiplas fontes, informacdes de salde numa determinada area.

Nesse sentido, as equipes lancaram méo dos sistemas de informacgédo para obter
dados sobre o territorio. Essas a¢cdes deram visibilidade ao Sistema de Informacdo da Atencéo
Basica (SIAB), ndo sé como sistema de coleta de dados, mas também como fonte de
informac@es para uma analise acerca da situacao de salde e de organizacao da atencédo bésica.

A seguir trazemos as falas que convergem para esta afirmacao:

Cada equipe todo més ela realiza essa avaliacdo da sua area, quer dizer, cada equipe
tem ali na sua unidade todos esses dados e nunca parou pra perceber isso. Foi
preciso o PMAQ aparecer pra cada um tomar conhecimento de tudo aquilo que ele
tava informando pra secretaria, é tudo que ele tem na unidade, sdo dados que ele
teria um maior conhecimento da sua area e que ele teria como intervir em muitas
coisas que ndo tavam indo bem (C1).

A partir do momento que se coletava esses dados faziamos reunides constantes com
as equipes de salde da familia e a gente ia pontuar por equipe como a situacdo de
cada um estava, com isso comecou a despertar nesses profissionais que eles
precisariam observar melhor os seus dados, que ndo bastava sd eles coletarem dados,
mas estar ciente do que entregar e de como estava a situacdo daquela equipe de
Saude da Familia (S2).

A partir do PMAQ, a gente recebia a cada dois meses o que a gente fazia de
producdo de SIAB e assim a gente poderia t& mais ou menos comparando. Pra gente
foi muito bom, eu ver digamos, consultas de pré-natal, se eu tenho tantas gestantes e
esse més eu so fiz isso de pré-natal o que ta faltando, ou entdo eu estou com muita
gestante adolescente ou tem muitas criangas que ndo fazem puericultura, entéo isso
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foi muito bom pra gente porque a gente ndo tinha esse controle (T3).

Partindo do exposto, vemos que o0 PMAQ estimulou as equipes e a gestdo da
atencdo basica a repensar o fazer cotidiano e os resultados alcancgados, de forma a identificar e
implementar estratégias de intervencdo para o enfrentamento e correcdo dos dados
considerados problematicos, com vistas a melhoria dos processos de trabalho ampliando as
possibilidades de resultados satisfatorios.

Com efeito, concordamos com o MS, quando acentua que 0s sistemas de
informacdo fornecem elementos importantes que auxiliam na ado¢do de medidas de controle
de doencas, bem como no planejamento das a¢des de promocdo, protecdo e recuperacdo da
salide, subsidiando a tomada de decisdes (BRASIL, 2008).

Os dados provenientes do SIAB também foram utilizados para subsidiar o
monitoramento dos indicadores de salde, adotado como prética sistematica das equipes, que

encontraram varios modos de o fazer, como observamos aqui:

Nos tinhamos uma planilha mensal, més a més com os indicadores. Funcionava
assim: todo més a gente via que porcentagem tinhamos feito daquele indicador em
comparagéo ao que seria a meta ideal, isso era feito mensalmente (T9).

[...] de uma forma geral foram implantadas as salas de situacdo e o proprio ato de ta
escrevendo os indicadores més a més, mesmo sendo deflagrada pela necessidade da
avaliacdo externa, foi uma oportunidade de t4 avaliando. Foi um exercicio (C5).
Esclarecemos que a sala de situacdo a que se refere essa coordenadora da atencao
basica € uma espécie de painel localizado nas UBS, geralmente em pontos visiveis a
populacdo e onde podem ser registradas informacgdes sobre o territorio e sobre a atuacdo da
equipe. Essas informacGes geralmente sdo atualizadas mensalmente pelos trabalhadores da
equipe e comportam dados demograficos da populacdo, como numero de pessoas e de
familias, sexo e idade da populacdo adscrita, dados de producdo da equipe, como
acompanhamento de grupos prioritarios e condi¢Ges de saude da populagdo, como, por
exemplo, principais agravos a saude e nimero de hospitalizagGes por condicOes sensiveis a
atencdo béasica. Neste sentido, ressaltamos a pertinéncia da adogdo desse instrumento, ndo sé
como meio de monitoramento dos indicadores de saude e de vigilancia epidemioldgica da
equipe, mas tambem como meio de comunicagédo entre a equipe e a populagdo, empoderando
a comunidade sobre a realidade do territério e se conformando como uma estratégia de
fortalecimento da participacéo social.
No dia a dia das equipes de ESF, sdo necessarios diversos tipos de instrumentos

para registro das acdes desenvolvidas pelas equipes, acompanhamento da populacédo, consulta
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da equipe, dentre outros. Antes da implantacdo do PMAQ, entretanto, alguns desses
instrumentos inexistiam ou eram subutilizados pelos trabalhadores, que sentiram a
necessidade de construi-los e de utilizad-los de forma sistemética. Os sujeitos descrevem,

entdo, essas mudancas:

[...] a gente comecou a ter alguns registros na unidade que a gente ndo tinha [...].
Outra coisa, pra gente ter mais atencdo com aqueles registros que a gente ja tinha,
mas ndo dava a aten¢do devida, deixava desatualizado e 0 PMAQ veio também para
reavivar na gente que tem que ter cuidado com esses registros (T2).

[...] eu néo tinha livro do idoso, dos pacientes do CAPS, de adolescente e nem de
mulher em idade fértil, eu logo providenciei e hoje se vocé chegar aqui vocé vai ver
todos esses livros. Entdo, pra mim foi um aprendizado. Se vocé me perguntasse
antes quantas mulheres eu tinha, ndo saberia Ihe responder, hoje se vocé me fizer a
mesma pergunta eu vou saber (T14).

[...] todos os impressos, livro de visita, livro de gestante, entdo todos os impressos
ficaram muito bem elaborados e eles sdo realizados de forma rotineira e ndo
serviram s6 pra aquele momento da avaliagdo externa, mas pra essa equipe sim, ele
(o PMAQ) conseguiu implantar uma mudanca no processo de trabalho (C5).

Os instrumentos a que se referem os sujeitos sdo ferramentas que facilitam a
coordenacdo e a longitudinalidade do cuidado pela equipe de atencdo basica (BRASIL,
2012c). Assim pressupondo, depreendemos que, por meio da inducdo destas mudangas, 0
PMAQ contribuiu para o fortalecimento da capacidade de cuidado da equipe de saude.

A necessidade de elaborar esses instrumentos, assim como a preméncia de
responder outras solicitacBes que surgiram durante o primeiro ciclo do PMAQ, como, por
exemplo, planejamento do trabalho da equipe, discussdo dos indicadores da autoavaliagdo,
monitoramento dos indicadores de saude avaliados pelo PMAQ, promover a educacdo
permanente da equipe, dentre outros, culminou no encontro entre os trabalhadores da atencéo

bésica, trabalhadores de outros servicos e a gestdo. Adiante esta a descricdo desses momentos:

[...] nessas reunides a gente elaborou os protocolos trabalho, de visita domiciliar, de
pré-natal. A gente passou em todas as unidades que tinham aderido e o enfermeiro
daquela equipe mostrava a unidade todinha, os documentos, os livros, de
puericultura, de hipertensos e diabéticos, como tava sendo organizado. [...] essas
reunides serviam pra isso, elaborar e planejar o processo de trabalho (T5).

A gente comecou fazer oficinas onde a gente falou sobre a autoavaliacdo e a
montagem da matriz de intervencao, a gente fez o apoio para calculo e avaliagdo dos
indicadores, discutiu sobre os principios e diretrizes da atencdo bésica, fez um
treinamento sobre a nova portaria da atencdo basica, foi feito um treinamento sobre
acolhimento para os profissionais de nivel médio com o apoio da 122 regional e do
NUAP. Teve também um treinamento pra acolhimento para os profissionais de nivel
superior do municipio com o apoio do NASF e do CAPS, a gente fez treinamento
com os profissionais sobre a utilizagdo do SIAB, ndo s6 para o preenchimento das
fichas como também como utilizar os dados do SIAB, a gente preparou o pessoal
para a avaliacdo externa (C2).
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Nas falas dos sujeitos, observamos a diversidade de experiéncias concretizadas na
atencdo basica influenciadas pelo PMAQ. Esses momentos promoveram a troca de
experiéncia e de saberes entre os atores envolvidos, configurando oportunidades para
promover sua qualificacdo. A qualificacdo do trabalhador torna as agdes mais resolutivas,
promovendo um melhor desempenho técnico, com amparo no desenvolvimento de novas
habilidades e competéncias, bem como a organizacgdo do processo de trabalho a ser realizado
na atencdo basica (BRASIL, 2012c). Esses momentos foram oportunidades de ofertar o apoio
institucional as equipes, potencializando processos mais autdbnomos e compartilhados de
trabalho. Ademais, esses momentos favoreceram o estreitamento com o Ndcleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF) e com outros servicos de ambito municipal, como o Centro de
Apoio Psicossocial (CAPS), por exemplo.

Essa aproximacdo foi evidenciada nas falas dos sujeitos, que contaram com o
apoio do NASF para o desenvolvimento de acdes de prevencdo de doencas e promocao de

salide, como observamos a seguir:

Eu acho que na minha equipe a principal mudanca foi estreitar as relagdes com o
NASF que j& era muito boa, mas ficou melhor pra gente buscar trabalhar mais a
questdo da promocéo (T2).

O NASF tem por objetivo apoiar, ampliar e aperfeicoar a atencdo e a gestdo na
ESF, comprometendo-se com a promoc¢do de mudancas e de atitudes na atuagdo dos
trabalhadores da atencdo basica, por meio de acles intersetoriais e interdisciplinares,
promocdo da salde, prevencdo de doencas, reabilitacdo, cura, educacdo permanente dos
trabalhadores, além de humanizacdo dos servicos e promocdo da integralidade e da
organizacgdo territorial dos servigos de saude (BRASIL, 2009). Neste sentido, entendemos
que, ao promover este estreitamente das equipes de ESF com o NASF o PMAQ pode
contribuir para a ampliacdo da abrangéncia e da resolubilidade das a¢Bes desenvolvidas pelas
equipes de atencao bésica.

No contexto da ESF, as agdes de prevencdo de doencas e de promogéo da saude
sdo comumente desenvolvidas por meio de atividades de educacdo em salde direcionadas
para grupos populacionais. Estes grupos séo constituidos, levando em consideragédo os ciclos
de vida e as condigdes de saude da popula¢do, como, por exemplo, grupo de gestante, grupo
de idosos, dentre outros. Na realidade deste estudo, no entanto, algumas equipes nédo tinham

0s grupos implantados e operacionalizados rotineiramente. Ademais, alguns grupos
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populacionais, como os portadores de transtornos mentais e as crian¢as menores de dois anos,
ndo eram acompanhados sistematicamente pelas equipes de atengdo basica. Com o PMAQ,

esse panorama foi objeto de modificagdes, como observamos a seguir:

O que mais eles apontaram como sendo muito importante e que eles ndo faziam de
jeito nenhum era o controle dos usuarios do servico publico e que eles tinham que
ter o controle de quais destes estavam no CAPS, a atencdo voltada para a salde
mental, porque eles achavam assim, ah! ta Ia no CAPS ndo é meu mais ndo, a gente
até discutiu sobre isso, porque se ele t& no meu territorio ele nunca vai deixar de ser
meu. [...] e hoje em dia isso ja é rotina (C6).

A gente conseguiu melhorar alguns programas como a puericultura que o indice era
baixissimo, depois aumentou bastante, chegou a 60% das criancas em
acompanhamento de puericultura (T5).

[...] depois que a gente implementou algumas exigéncias do programa, como grupo
de gestantes, de idosos, atendimento as pessoas obesas, fumantes, nada disso a gente
tinha. Entdo agora a gente t4 comecando a implementar e t& tendo uma proximidade
maior com a comunidade. N&o é que a gente dissesse: ndo, a gente nao atende. A
gente atendia o obeso, o fumante, mas quando essa pessoa procurava o posto. [...] ta
deixando de ser um atendimento por demanda, pra ser um atendimento preventivo, e
um atendimento comunitario ao invés de individual (T1).

Com respaldo nessas manifestacdes, vemos que o PMAQ contribuiu para a
ampliacdo do acesso desses grupos populacionais a agdes preventivas e assistenciais
desenvolvidas pela atencdo basica, assim como favoreceu o cuidado integral desses usuarios.
O acompanhamento desses grupos populacionais pela equipe remete a uma ampliacdo da sua
responsabilizacdo pelo territério, com priorizacdo dos grupos considerados mais vulneraveis e
em consonancia com o principio da equidade. Nesta linha de raciocinio, entendemos que o
PMAQ contribui para a reorientagdo do modelo assistencial, modificando o foco das ac6es
das equipes, que passaram a valorizar mais as necessidades da populacao adscrita.

Para realizar o acompanhamento dos usuarios com transtornos mentais, as equipes
necessitaram de apoio do CAPS. Em decorréncia dessa necessidade, foi realizado o

matriciamento em saude mental pelos trabalhadores do CAPS junto as equipes da ESF:

Nos tivemos que fazer todo um levantamento na area de todas as pessoas com
problemas mentais, saber quem dessas pessoas fazia tratamento e quem néo fazia,
quem poderia estar sendo acompanhado na unidade e quem ndo poderia. A gente viu
a parte de salde mental que a gente sentia muita dificuldade; os médicos sentiam
muita dificuldade. Entdo houve um matriciamento (T9).

Entdo tinha um matriciamento de salde mental onde o Dr. (nome do médico),
médico do CAPS, ia uma vez por més. Eram langados casos clinicos, casos reais, ele
pegava um caso da sede, outro més ele pegava um caso da (nome da localidade). Ele
pegou um caso nosso da (nome da unidade), foi discutido, nés tiramos dividas, eu e
a médica, né? O que a gente podia ta abordando (T10).



80

Com base no que expusemos, parece claro que o matriciamento em saude mental
foi deveras pertinente, podendo contribuir para o encorajamento dos trabalhadores em
desenvolver o cuidado em salde mental, pois, como assinala o Ministério da Saude, a
dificuldade dos trabalhadores em lidar com o sofrimento psiquico dos usuarios € um dos
principais entraves da implantacdo desse tipo de cuidado na atencdo basica, sendo
recomendado um trabalho compartilhado entre a equipe de atengdo basica e os trabalhadores
da satde mental (BRASIL, 2009).

Outra acdo que também era deficiente em algumas equipes e citada pelos
sujeitos como contribui¢do advinda do PMAQ foi a realizagcdo de visita domiciliar pelo
profissional médico:

Outra coisa que era um pouco dificil de ser feita e que a gente ja esta conseguindo
fazer ¢ a visita domiciliar médica, porque o enfermeiro ja faz isso na sua rotina, mas
0 médico ndo, e agora a visita domiciliar médica ja esta sendo realizada (T7).

A visita domiciliar é uma ferramenta de abordagem a familia e a comunidade e
constitui atividade comum aos membros da equipe de Saude da Familia, como forma de
capacitar os profissionais para o conhecimento da realidade de vida da populagao, assim como
0 estabelecimento de vinculos com ela, visando a identificar os fatores de risco e atender as
distintas necessidades de salde das pessoas, preocupando-se com a infraestrutura das
comunidades e o atendimento familiar (BRASIL, 2006c). Nesta direcdo, entendemos que o
PMAQ contribuiu para a ampliacdo do acesso dos usuarios incapazes ou com dificuldades
para se locomover ao cuidado médico, favorecendo o estabelecimento de vinculos e maior
conhecimento deste trabalhador sobre o territério de atuacdo da equipe. Demais disso,
favorece o compartilhamento das responsabilidades pelo territorio evitando a sobrecarga dos
outros trabalhadores da equipe de salde.

Qutra contribuicdo advinda com o PMAQ se relaciona com organizagéo do fluxo
de atendimento e qualificacdo do acolhimento a demanda espontanea dos usuérios nas UBS.

Ajuntamos na sequéncia as falas que nos mostram essa contribuicao:

[...] &s vezes na correria do dia-a-dia acaba que a gente chega e ndo tem como fazer o
acolhimento. Foi uma das coisas que a gente implantou. E ai quando a gente entrou em
CONSenso com a equipe, a gente via que 0 nosso acolhimento ndo tava 100%. E através
disso, a gente fez a matriz de intervengdo, como que a gente poderia fazer esse
acolhimento daquelas pessoas que ndo estavam agendadas, que chegavam depois. A
gente acolhia, explicava direitinho e saia todo mundo satisfeito (T8).

A gente organizou a demanda porque antes nds atendiamos simplesmente demanda
espontanea total (T9).
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[...] n6s fomos reordenando toda a sistematica de fluxo como também de
atendimento das equipes ESF, tanto das equipes inseridas no PMAQ como também
das demais (S2).

Uma das principais caracteristicas da atencdo bésica é a proximidade com o
cotidiano da vida das pessoas em seus territérios, com grande potencial para atender a
necessidades de saude, pois as UBS sdo os servicos de maior descentralizacdo e capilaridade
do sistema de saude (BRASIL, 2012f). Nesse sentido, ao promover uma reorganizacao nos
servicos de saude da atencdo basica, 0 PMAQ amplia a capacidade da equipe em garantir o
acesso universal e continuo a servigos de qualidade e resolutivos, promovendo o acolhimento
dos usuérios, a vinculagdo e a responsabilizacdo da equipe pela atengdo as suas necessidades
de saude.

Outra contribuicdo advinda do PMAQ foi promover uma aproximacao entre a
gestdo da atencdo basica e as equipes de ESF. Essa aproximacao, de acordo com 0s sujeitos da
pesquisa, ocorreu desde que houve mudancgas na reorganizacdo do processo de trabalho da
gestdo da atencdo basica, que realizou visitas as unidades e encontros com os trabalhadores

para discussdo sobre o trabalho. Nas falas a seguir observamos a descri¢do destas acoes:

Uma das coisas que o PMAQ orienta na autoavaliacdo é a questdo desse trabalho
junto as equipes. La pergunta se o coordenador tem um cronograma de visitas as
unidades, isso era uma coisa que eu ndo fazia e eu passei a fazer. (...) a gente fez
varias visitas de supervisdo. Nestas visitas eu procurava ndo s6 supervisionar, mas
orientar de acordo com o que eu estava vendo e de acordo também com as matrizes
de intervencdo, [...] ai eu ja ia avaliando se ja tinha feito alguma coisa, se ndo tinha,
por qué (C2).

O que mudou foi com relagdo a encontros [...], entdo quando a gente tira esses
momentos pra conversar e comeca a discutir como esta a sua area, tem como se
ajudar, tem como melhorar. Melhorou muito em relagdo ao conhecimento das
dificuldades daquela &area especifica, da gestdo conhecer a realidade da atencédo
bésica, poder perceber quais eram as dificuldades e as limitagdes, porque aqueles
indicadores que eram cobrados ndo podiam melhorar, ou se podia melhorar como é
que a coordenacdo podia ajudar (T6).

O PMAQ ele ajudou muito para aproximacao direta com a equipe. Uma coisa é a
gente ta dentro da secretaria e a equipe ta I, outra coisa é a gente ir mais na unidade,
observar diretamente, eu acho que essa aproximacéo, de ver realmente o problema
isso foi uma coisa positiva, deu uma aproximacdo bem maior com as equipes (C3).

Partindo do exposto, percebemos que essa aproximacéo levou a gestéo da atencao
béasica a conhecer a realidade em que as equipes trabalhavam, os recursos de que as equipes
dispunham e as dificuldades a que estavam expostas, compelindo a gestdo a apoia-las em

vistas a superar essas dificuldades.
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Em um dos municipios da pesquisa, ocorreu o redimensionamento das funcdes da
gestdo da atencdo bésica com a implantagdo de apoiadores para as equipes de ESF. Com tal
mudanca houve modificacdo no processo de trabalho da gestdo da atencdo béasica visando ao

acompanhamento permanente das equipes. O que vimos discutindo é evidenciado nestas falas:

Estamos trabalhando com apoiadores da atengdo basica (S3).

Entendemos essas mudangas como avanco significativo na organizagcdo do
processo de trabalho da atencéo basica, como forma de potencializar o trabalho das equipes de
ESF. Com base no que propbe o Ministério da Salde, porém, percebemos a necessidade de
modificaces no papel desempenhado pelos apoiadores municipais da atencdo basica, com
vistas a evoluirem a uma condicdo de se inscreverem na complexidade do trabalho em salde,
buscando transformar as situacfes paralisantes em situacGes produtivas (BRASIL, 2012c).

A despeito de municipios onde o processo de implantacdo do PMAQ se deu de forma
verticalizada, ocorreram experiéncias com a elaboragéo coletiva de decisdes, aproximando-se de

uma gestéo participativa. Nestas falas, 0s sujeitos descrevem tais experiéncias:

O mais importante de tudo que eu pude perceber nos profissionais foi aquela coisa
do profissional ele ter aquele momento de gerir junto com o municipio, de decidir
algumas coisas (C1).

[...] a gente deixou para cada equipe fazer o gerenciamento do seu recurso. De que
forma? Escolhendo quais as prioridades para cada equipe naquele dado momento.
Por exemplo, quando se decidiu que o gargalo era transporte, ndo fui eu quem
decidiu comprar os carros, foram as equipes que falaram que os carros eram
prioridade nesse momento (S1).

A gestdo participativa, de acordo com o Ministério da Saude, pode contribuir para
a elaboracdo coletiva de caminhos e estratégias, favorecendo uma corresponsabilizagdo dos
gestores, trabalhadores e usuarios pelos resultados alcangados na atengdo basica (BRASIL,
2012g). A adocdo deste tipo de gestdo potencializa a motivagdo, amplia a capacidade de
reflexdo e aumenta a autoestima dos trabalhadores, assim como fortalece o empenho no
trabalho, a criatividade na busca de solugdes e aumento da responsabilidade social (BRASIL,
2004). Com tais ideacOes, entendemos que a cogestdo deve ser adotada na gestdo da atencao
bésica, seja na gestdo da clinica, seja na da saude coletiva (CAMPOS, 2006), estimulando
relagcGes mais dialdgicas, democraticas e cooperativas.

Nesta linha de pensamento, de acordo com 0s sujeitos da pesquisa, 0 PMAQ

induziu as equipes da atencdo basica a ampliar 0s canais de comunicagdo com 0S usuarios,



83

disponibilizando caixas de sugestdes, reclamacoes e criticas nas UBS. Vejamos as opinides:

[...] a gente comecou a implementar algumas coisas que ndo tinham, particularmente
na unidade onde eu trabalhava, por exemplo, a caixinha de sugestdo para sugestoes,
reclamacoes, criticas e etc. (T2).

[...] ele proporcionou agora também aos usuarios mais uma porta de entrada para o
usudrio tentar se meter na organizacdo do servico que é ofertado pra ele, dele
participar, porque tudo isso ja existia, é principio do SUS, mas que a gente sabe que
na verdade, eu percebi que aquela simples caixa que era colocada na unidade de
salde era um meio do usuario ele dizer o que ele tava achando daquele servico (C1).

A disponibilizagdo destes instrumentos nas UBS promove o acolhimento das
queixas, necessidades, reclamacBes e sugestdes dos usudrios, cujas demandas devem ser
analisadas criticamente pela equipe, de modo a ampliar a sua compreensdo sobre a realidade
de vida da populacéo, fortalecendo vinculos e estimulando praticas dialogicas e reflexivas na
atencdo basica (BRASIL, 2012c). Entdo, compreendemos que o PMAQ contribuiu para
ampliacdo dos mecanismos de participacdo social disponiveis na atencdo basica, no entanto,
ndo percebemos nas falas dos sujeitos a intencdo de utilizar as demandas recebidas como
substrato para a reorganizacdo do processo de trabalho da equipe, levando-nos a pensar que
estes atores ainda ndo se apoderaram desse instrumento para orientar as mudangas necessarias
na atencdo basica.

No ambito da gestdo, mais especificamente, percebemos que 0 PMAQ também
estimulou o secretario de salde a adotar mecanismos de participacdo social. No depoimento
de um dos secretérios de saude, é notéria uma sensibilizagdo em implantar o planejamento

participativo na satde por meio de féruns locais de saude:

[...] existe as especificidades de cada localidade, entdo o que é muito importante pra
uma localidade, ndo tem a mesma importancia em outra. Dai a importancia de ouvir
a comunidade e de trazer a comunidade pra participar. Aqui, uma das nossas metas
do nosso planejamento € os féruns locais, envolver a comunidade, envolver o
conselho municipal, a questdo do controle social e eu acho que isso é interessante. A
gente estd cheio de ideias [...]. Sabia que isso ai, todo esse planejamento que nés
fizemos vem do PMAQ, é fruto do PMAQ (S3).

Com base na nossa experiéncia, esclarecemos que os foruns locais de saude séo
operacionalizados por meio de encontros entre a gestdo municipal da salde e 0s usuarios em
espagos descentralizados e proximos do local onde residem para discussdo das suas necessidades
de saude. Posteriormente, essa discussdo € retomada em uma assembleia geral com o0s
representantes das comunidades, eleitos nos foruns descentralizados, onde elegem as prioridades
para a populacdo do municipio, com vistas a subsidiar o planejamento em saude. Entendemos que

esses foruns locais sdo estratégias importantes para o fortalecimento da participacao social, assim
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como para o planejamento em salde, de forma a torna-lo mais coerente com as necessidades de
saude da populagdo, sendo oportuna e necessaria a sua concretizacao.

Outra contribuicdo advinda com 0 PMAQ, de acordo com o0s sujeitos da pesquisa,
se refere as melhorias na infraestrutura das UBS, aquisicdo de equipamentos e insumos, e por
sua vez, melhorias nas condicdes de trabalho e de atendimento a populacdo. As falas a seguir

evidenciam essas mudancas:

[...] procuramos dar o acesso aos deficientes que ndo tinha, procuramos melhorar a
parte de equipamentos, dar este conforto, tipo climatizacdo dessas unidades, entdo
eu acho que foi um ganho muito grande pra populagdo e para o profissional também
pois passou a melhorar a forma deles trabalharem (S4).

[...] o nosso pior gargalo era transporte das equipes. Entdo nos fizemos um projeto
para comprar os carros pra facilitar o transporte das equipes para que eles tenham
uma condigéo de trabalho adequado (S1).

Melhoria nas condicGes de trabalho dos profissionais, sem ddvida, teve uma grande
melhoria na infraestrutura das unidades, aquisicdo de mais equipamentos, moveis,
insumos e medicamentos. Teve a questdo da informatizacdo das equipes com acesso
a internet (C2).

[...] sinalizaram o posto, fizeram um banner padronizado da sala de situacéo para
todos os postos, confeccionaram mapas (T11).

Na unidade que eu trabalho a farmécia era junto com a sala de vacina e ai a gente
pode colocar separado. A gente colocou a farmacia mesmo, toda padronizada, do
jeito que o Ministério da Saude exigia (T5).

De acordo com o MS, a estrutura fisica adequada e a disponibilidade de
equipamentos e insumos sdo indispensaveis para o acolhimento, a humanizagéo do atendimento, a
organizacao do processo de trabalho e a atencdo ao usuario (BRASIL, 2012c). De posse desse
entendimento, raciocinamos que o PMAQ favorece a existéncia das condi¢cGes necessarias para o
desenvolvimento das acBes na atencdo basica, ampliando as possibilidades de satisfacdo dos
trabalhadores e dos usuérios com o servico prestado.

A despeito dos municipios que ndo cumpriram os acordos realizados durante o
primeiro ciclo de avaliagdo do PMAQ, de acordo com o0s sujeitos entrevistados, alguns

municipios implantaram o incentivo de remuneragéo aos trabalhadores da atencéo basica:

Nos tivemos a implantacéo do incentivo financeiro para premiar alguns profissionais
das equipes pelo desempenho deles na busca dessa melhoria (C2).

[...] dentista e enfermeiros dos PSFs que estdo participando do PMAQ estdo
recebendo o incentivo (C6).

No6s também estabelecemos gerencia por unidade, dando uma gratificagdo que era
gradativa, ela comecou com meio saldrio e ela seria gradativa pra crescente no
sentido de que conforme as coisas fossem evoluindo, ela iria tendo o beneficio (S1).
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A implantacdo de incentivo de remuneragdo as equipes representa o
reconhecimento e valorizacdo do trabalho desempenhado pela equipe, potencializando a
satisfacdo do profissional com o trabalho e melhoria da qualidade dos servigos prestados aos
usuarios (BRASIL, 2012c). Com base nos depoimentos dos sujeitos, no entanto, vé-se que
apenas alguns trabalhadores da equipe foram beneficiados com o incentivo financeiro.
Alertamos para o fato de que este tipo de conduta pode ensejar um descontentamento nos
demais membros da equipe, podendo até mesmo interferir nos resultados alcancados na
atencdo basica. Ademais, observamos intensiva relacdo do incentivo financeiro com o cargo
de geréncia e conducdo do PMAQ na equipe, sem definicdo de metas e resultados a serem
cumpridos. Com base no exposto e considerando que os resultados alcancados na atencao
basica sdo frutos do trabalho de todos os trabalhadores da equipe, entendemos que deve
ocorrer uma modificacdo na forma de distribuicdo desse incentivo financeiro, de modo a
beneficiar os demais trabalhadores da equipe de salde, assim como definir claramente as
metas e resultados a serem alcancados pela atencéo basica.

Apreendemos nas falas dos sujeitos desta pesquisa uma diversidade de
contribuicbes que o PMAQ trouxe para a atengdo basica dos municipios. Concretamente,
estes contributos modificaram os modos de operar a atengdo béasica, principalmente por meio
da reorganizacdo do processo de trabalho da gestdo e da equipe de saude, as condicbes de
funcionamento do servigo, com melhorias na infraestrutura das UBS, assim como nas relacdes
entre os atores locais, sejam gestores, trabalhadores e usuérios, estimulando relacdes

dialdgicas e participativas na atencéo basica.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Durante esta pesquisa, buscamos responder quais foram as percepcdes que 0S
gestores e trabalhadores da Estratégia Saude da Familia tiveram sobre 0 PMAQ, que fatores
potencializaram ou dificultaram a sua implantacdo nos municipios e quais contribuigdes este
programa trouxe para a atencéo bésica.

A pesquisa mostrou que trabalhadores e gestores da atencdo béasica perceberam o
PMAQ de formas diversas. Entre estas percepcles, emergiu a ideia de PMAQ como um
programa indutor de mudancas na atencdo béasica, 0 que nos parece contribuir para a sua
aceitabilidade, motivando gestores e trabalhadores da atencdo bésica a aderirem e
implantarem o programa nos municipios.

O PMAQ também foi apreendido com base na sua dimensdo avaliativa,
possibilitando um levantamento de informacdes para subsidiar o julgamento de valor e a
tomada de decisdo, representando uma referéncia na qual os sujeitos se baseiam para
reorganizar o processo de trabalho em saude e para normatizar as UBS.

Apesar de incorporar a negociacgdo, a pactuacdo e o comprometimento dos atores
envolvidos, 0o PMAQ foi percebido como programa verticalizado, pela forma como se deu do
gestor federal para o municipal e dos gestores municipais da atencdo basica para 0s
trabalhadores, e, nesta linha de raciocinio, foi percebido também como uma fiscalizagdo. No
entanto, ficou evidente durante a pesquisa que a experiéncia do primeiro ciclo do PMAQ
abriu espaco para uma ideia de avaliacdo que vem para qualificar a atencédo basica.

O PMAQ também foi percebido como instrumento de responsabilizacdo dos
gestores e trabalhadores da atencdo basica, convocando-os ao compartilhamento de
responsabilidades. Ademais, o PMAQ também foi visto como um programa de
financiamento da atengdo basica, induzindo gestores e trabalhadores a aderirem e
implantarem 0 PMAQ nos municipios.

Ficou evidente, no decurso da pesquisa, uma relacdo entre a percepcdo que
gestores e trabalhadores tiveram sobre o programa e algumas atitudes adotadas por esses
atores no periodo de sua implementacdo, corroborando o que exprime Bodstein (2002), ao
assinalar ser comum que as agdes dos envolvidos durante a implantacdo de uma politica de
salde sejam pautadas pelos pressupostos dos atores envolvidos. Entéo, tendo em vista o éxito
do PMAQ, reafirmamos a necessidade de valorizar as concepcgdes dos atores locais
envolvidos, de modo a considerar ndo sé os interesses e pontos de vista de seus formuladores

e condutores, mas também o0s dos executores desse programa.
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Durante a anélise de como se deu a operacionalizagdo do primeiro ciclo do PMAQ
nos municipios, constatamos que o processo inicial de implantacdo do programa foi facilitado
pela atuacdo da CRES junto aos municipios da regido de saude destacando-se como 6rgao
estratégico na implantacdo deste programa. No entanto, o apoio institucional durante as fases do
programa e o acompanhamento do gestor estadual ndo foi suficiente para atender as
necessidades dos gestores municipais e trabalhadores da ESF. Neste sentido, recomendamos que
0 PMAQ estimule o protagonismo dos gestores estaduais, especialmente daqueles que atuam
nas CRES, no que se refere ao apoio institucional e acompanhamento dos municipios adscritos,
assim como no desenvolvimento de a¢des de Educacdo Permanente em Saude (EPS).

A disponibilizagdo pelo MS de manuais e de um sistema de gestdo do programa
também facilitou a implantacdo do PMAQ nos municipios, disponibilizando informacdes que
facilitaram a compreensdo dos atores locais sobre o programa e a execucdo das acodes
necessarias a sua implementacdo. No entanto, o apoio institucional do governo federal foi
considerado insuficiente frente as necessidades de gestores municipais e trabalhadores da ESF.

A pesquisa evidenciou falhas no processo inicial de adesdo e pactuacdo entre
gestores e trabalhadores, com centralizacdo das decisfes na gestdo. Por outro lado, a pesquisa
também mostrou que a fase de desenvolvimento do programa se deu de forma mais
participativa em que ficou evidente o protagonismo dos trabalhadores de saude, no entanto os
usuarios dos servicos ndo foram envolvidos nesse processo. Neste sentido, recomendamos aos
municipios a ado¢do de estratégias para ampliar a participacdo dos usuarios dos servigos nas
discussbes sobre 0 PMAQ, como forma de garantir uma maior adequacéo da atencdo basica as
necessidades de salde desses sujeitos, sendo os Conselhos Locais de Saude e o Conselho
Municipal de Saude, espacos privilegiados para fortalecer a participacdo e o controle social.

A analise de como foram desenvolvidos os quatro dispositivos recomendados pelo
PMAQ - autoavaliagdo, monitoramento dos indicadores, apoio institucional e educacédo
permanente — a partir da adesdo ao programa evidenciou o protagonismo do coordenador da
atencdo bésica, no entanto a sobrecarga deste ator limitou a sua atuagdo frente ao
desenvolvimento do programa. Neste sentido, sugerimos o redimensionamento dos recursos
humanos existentes na gestdo municipal da atencdo bésica e a implantacdo de apoiadores
institucionais as equipes de ESF. No contexto da equipe de saude, a implementacédo do PMAQ
foi centrado no enfermeiro, em que recomendamos estimular a co-responsabilizacdo entre os

trabalhadores, evitando a sobrecarga de alguns e estimulando o maior envolvimento de outros.
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A pesquisa mostrou que a educacdo permanente em salde na atencdo basica €
insipiente e ndo corresponde &s necessidades locais. Com base nesses achados e considerando
a educacao permanente uma politica estratégica para a formacao das competéncias necessarias
a atuacdo na atencdo basica, recomendamos o fortalecimento dessa politica de saide com
vistas a transformacdo as préaticas em salde.

A pesquisa evidenciou que a metodologia adotada durante a avaliacdo externa, o
despreparo e a postura do avaliador, embora quanto a este ultimo tenha havido divergéncias,
ndo corresponderam plenamente as expectativas dos atores locais, sendo aspectos criticados
nesta fase do programa. Diante do exposto, sugerimos a revisdo dos instrumentos e estratégias
adotados na avaliacdo externa de forma a torna-los claros a avaliadores e avaliados, assim
como alinhados as necessidades locais.

A pesquisa também apontou falhas na comunicacdo dos resultados da avaliacdo,
que demoraram a ser publicados e ndo foram amplamente acessados pelos gestores e
trabalhadores da ESF, dificultando e postergando a sua utilizacdo. Ademais, as equipes néo
tiveram os resultados detalhados da sua avaliacdo, dificultando o reconhecimento dos pontos
frageis que necessitam de aperfeicoamento para melhorar 0 acesso e a qualidade da atencdo
basica. Com base nestes achados, recomendamos a divulgacdo dos resultados da avaliacdo em
tempo habil, acompanhado de estratégias para discussdo desses resultados e definicdo de
intervencdes para superacgdo das situaces problematicas.

A finalizacéo do primeiro ciclo coincidiu com o periodo de eleicBes municipais, que
associado a rotatividade dos trabalhadores e gestores e a improvisacéo das acbes comprometeram
a continuidade das a¢des implantadas durante o primeiro ciclo de avaliagdo. O ndo cumprimento,
pelos gestores municipais, dos acordos em dar incentivo financeiro aos trabalhadores gerou
resisténcia durante a recontratualiza¢éo, trazendo dificuldades durante esta fase do programa.

Embora as mudancgas ocorridas durante o primeiro ciclo do PMAQ ndo tenham
abrangido de modo uniforme equipes e municipios, a analise das contribui¢des advindas com
0 PMAQ evidenciou mudancas no cotidiano de gestores, trabalhadores e usuarios.

A pesquisa mostrou que as equipes de atencdo bésica adotaram a autoavaliagdo
como meio de reflexdo do trabalho, levando a identificagdo de problemas e ensejando
momentos de planejamento das intervengGes. O monitoramento dos indicadores da atengédo
béasica também foi adotado pelas equipes de ESF, dando visibilidade ao sistema de informacéo
e subsidiando uma analise situacional do territorio.

As equipes passaram a adotar instrumentos de registros das ac6es desenvolvidas,

facilitando a coordenacéo e longitudinalidade do cuidado e fortalecendo a sua capacidade de
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gestdo. A construgéo desses instrumentos, dentre outras ac6es provenientes do PMAQ levou a
momentos de trocas de experiéncias e saberes, representando oportunidades de qualificacdo
dos atores envolvidos assim como para desenvolver o apoio institucional.

As equipes implantaram os grupos de Educacdo em Saude para populacGes
especificas, como gestantes, idosos obesos e fumantes e passaram a acompanhar usuarios até
entdo ndo acompanhados sistematicamente como crian¢as menores de dois anos e portadores
com transtorno mental. Ademais, algumas equipes implantaram a visita domiciliar médica e o
acolhimento a demanda espontanea. Consideramos que estas acdes, sem davida, ampliam o
acesso as acdes preventivas e assistenciais desenvolvidas na atencdo bésica e favorecem o
cuidado integral dos usuérios.

O PMAQ também contribuiu para uma maior articulacdo entre as equipes de ESF
e 0 NASF, que apoiou no desenvolvimento de acfes de prevencdo de doencas e promocao de
salde. Assim como com o CAPS, resultando em apoio matricial as equipes de ESF. Esta
aproximacgdo representa possibilidades de fortalecimento das equipes de ESF, podendo
contribuir para a ampliacdo da abrangéncia e resolutividades das acdes.

A partir de mudancas na organizacdo do processo de trabalho da gestdo da atencéo
basica houve também uma aproximacdo entre a gestdo e as equipes de ESF e maior
conhecimento da realidade vivida pelas equipes, levando a gestdo a conhecer as condigdes e
0s problemas existentes no territério, compelindo a apoia-las com vistas a superar essas
dificuldades. Em um dos municipios houve o redimensionamento da gestdo da atencdo basica
com a implantacdo de apoiadores municipais. A pesquisa também mostrou uma mudancga na
postura da gestdo municipal, evidenciada por meio de experiéncias de construcdo coletiva das
decisdes, aproximando-se de uma gestéo participativa.

As equipes implantaram mecanismos de escuta dos usuarios ampliando os canais
de comunicag&o, no entanto, ndo visualizamos uma intencionalidade dos sujeitos em adota-los
para a reorientacdo de suas praticas. Este movimento também acompanhou a gestdo municipal
de salde que se mostrou sensibilizada a adotar o planejamento participativo por meio de
foruns locais de saude.

A pesquisa também mostrou melhorias na infraestrutura das UBS, por meio de
aquisicdo de equipamentos e insumos, melhorias nas condicdes de trabalho e de atendimento
a populacdo. Ademais, alguns municipios implantaram o incentivo de remuneracdo aos
trabalhadores da atencdo basica. Por meio destas mudancas o PMAQ amplia as possibilidades
de satisfagdo de trabalhadores e usuérios com a atencéo basica.



90

A partir do exposto, consideramos que passos importantes foram dados no sentido
de promover o acesso e a melhoria da qualidade da atencdo bésica na regido de salde de
Acaral, a partir da adesdo e implementacdo do primeiro ciclo do PMAQ, avancando na
institucionalizacdo da avaliagdo como instrumento de gestdo da atencédo basica.

Pretendemos socializar os achados da pesquisa com gestores e trabalhadores de
salde dos municipios da regido de saude de Acaral como tentativa de induzir a reflexao
desses atores e assim provocar uma reorientacdo dos rumos e estratégias adotadas durante o
primeiro ciclo avaliativo do PMAQ.

Por fim, considerando os compromissos de um Mestrado Profissional em Salde, a
construcdo desta pesquisa contribui, sem divida, para agregar valores ao nosso processo de
trabalho, com vistas a uma atuacao qualificada, critica e transformadora junto aos municipios

da regido de saude de Acarad.
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APENDICE A — Roteiro da entrevista

A. Caracterizacao dos sujeitos

1. Sexo: ( ) feminino () masculino
2. ldade: _ anos

3. Formagéo:

4. Tempo na Atencéo Basica: anos

B. Sobre a operacionaliza¢cdo do PMAQ

1. Qual foi a sua percepcdo sobre o primeiro ciclo do PMAQ?

2. Descreva como se deu cada etapa do PMAQ (1. adesdo e contratualizacdo, 2.
Desenvolvimento — Autoavaliacdo, Monitoramento, Educacdo Permanente e Apoio
institucional, 3. Avaliacédo externa e 4. Recontratualizacao).

3. Quais as potencialidades que vocé percebe no PMAQ?

4. Que dificuldades a equipe vivenciou no processo de implementacdo do PMAQ?

5. Quais as principais contribuicdes/mudancas que o PMAQ trouxe para a atencdo basica do

seu municipio?
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APENDICE B — Sintese dos discursos dos gestores e trabalhadores da atencdo basica por

nucleo de sentido

(continua)

Ndcleos de
Sentido

Gestores municipais

Coordenadores da Atencéo
Basica

Trabalhadores

Percepcéo
sobre 0
PMAQ

O PMAQ ¢é percebido
como um programa de
financiamento da AB,
para viabilizar a ESF
de forma adequada,
motivando o gestor a
aderir a0 programa.
Veio para  trazer
melhorias na qualidade
da ESF, entre as quais a
infraestrutura das UBS
e as condicbes de
trabalho dos
profissionais. O PMAQ
é uma estratégia do MS
para resolver 0S
problemas da AB. E
um  programa  que
aponta os problemas da
AB e que induz os
atores a melhorar o que
j& vem sendo realizado.
O PMAQ normatiza a
AB. E um programa
verticalizado,  porém
defende que se ndo
fosse dessa forma o
mesmo  ndo  seria
viavel. O PMAQ néo
incorpora novas
atribuicbes a AB, no
entanto cobra ou exige
que as atribuicbes da
AB sejam cumpridas.

O gestor manifesta
preocupagcdo com a
continuidade do
programa.

O PMAQ ¢ percebido como
um programa que oferece
um suporte financeiro para a
AB. Programa que pode
contribuir para a melhoria do
acesso e a qualidade da AB e
para o fortalecimento da AB.
E uma estratégia do MS para
induzir ~ mudancas  nas
condicbes e modos de
funcionamento das equipes
da AB. Normatiza o trabalho
na AB. E uma fiscalizacao.
E concebido como avaliag&o
punitiva, gerando
sentimentos como receio e
medo. E um programa
verticalizado. N&o incorpora
novas atribuicdes a AB, no
entanto cobra ou exige que
as atribuicdes da AB sejam
cumpridas. E  concebido
como instrumento de gestao.
Programa que d& trabalho
para executar. Certifica o
municipio de acordo com o
seu desempenho na
avaliagdo; E um programa
vai existir durante um
periodo de tempo, colocando
em duvida a sua
continuidade.

O PMAQ é percebido como
programa que financia a AB.
Programa que veio para produzir
mudancas nos modos de atuacdo da
equipe da AB. Programa que pode
contribuir para a melhoria da
qualidade e do acesso a AB. O
PMAQ normatiza a AB. E uma
fiscalizacdo associado a avalia¢do
punitiva gerando sentimentos como
medo, ansiedade e receio nos
profissionais, concepcdo esta que
foi sendo desconstruida ap6s o
primeiro ciclo, passando a ser
concebido como programa que veio
para contribuir para a melhoria da
AB. Programa verticalizado.

E um instrumento de
responsabiliza¢do da gestdo da AB
e da equipe. E um instrumento de
gestdo. O PMAQ traz mais trabalho
a AB.

Sintese
Horizontal do
Nucleo de
Sentido
Percepcao
sobre o
PMAQ

O PMAQ ¢ percebido como um programa de financiamento da AB, cujo recurso pode
viabilizar a ESF de forma adequada, motivando o gestor a aderir ao programa. Programa que
veio para induzir mudancas nos modos e funcionamento da AB entre as quais na infraestrutura
das UBS e as condigdes de trabalho dos profissionais. Programa que pode viabilizar melhorias
na qualidade e no acesso da ESF. E uma estratégia do MS para resolver os problemas da AB.
Programa que permite identificar os problemas da AB permitindo intervencGes para melhorar
0 que ja vem sendo realizado. O PMAQ normatiza a AB. E uma fiscalizacdo sendo associado
a avaliacdo punitiva gerando sentimentos como medo, ansiedade e receio nos atores,
concepcdo que foi sendo desconstruida, passando a ser visto como programa que veio para
contribuir para a melhoria da AB. Programa verticalizado, porém defende que se ndo fosse
dessa forma o mesmo nao seria vidvel. Instrumento de responsabilizacdo da gestdo e da
equipe. E compreendido como instrumento de gestdo. O PMAQ traz mais trabalho a AB.
Certifica 0 municipio de acordo com o seu desempenho na avaliagio. E um programa vai
existir durante um periodo de tempo, colocando em divida a sua continuidade.
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Nucleos de Gestores municipais Coordenadores da Atencéo Trabalhadores
Sentido Basica
O PMAQ tem o | O PMAQ tem o potencial de | O PMAQ tem o potencial de levar
potencial de provocar | levar o0s profissionais e | o profissional a refletir o processo
mudancas na | gestores a identificar os | de trabalho na AB, como
organizagdo do | problemas e fragilidades. A | consequéncia expor as
processo de trabalho | partir desse diagnostico os | fragilidades e potencialidades
- das equipes com vistas | atores sdo compelidos a atuar | subsidiando a tomada de deciséo.
Potencialida- | e S
des do PMAQ a qual_lflcagao. Tem o | sobre esses problemas_. Tem | Tem a potenc_lalld~ade de promo-
potencial de melhorar | potencial de reorganizar o0 | ver a reorganizacdo do processo
as condicles de | processo de trabalho. Possibi- | de trabalho na AB e de trazer
trabalho e de melhorar | lita realizar melhorias na | melhorias na infraestrutura das
0 atendimento a | infraestrutura das UBS. Induz | UBS, como climatizagdo e trans-
populacéo. a implantagdo de processos de | porte, por exemplo, e melhorias
negociacdo na AB. nas condigdes de trabalho.
Sintese O PMAQ tem o potencial de levar os profissionais e gestores a identificacdo dos problemas e
Horizontal do | fragjlidades subsidiando a tomada de decisdo. O PMAQ tem o potencial de provocar
NUC|9_0 de mudancas na organizacdo do processo de trabalho e na infraestrutura das UBS, como
Sent_|d(_) climatizacéo e transporte, por exemplo, melhorando as condic¢des de trabalho. Induz mudangas
Potencialida- | na gestsio tentando implantar processos de negociacio na AB.
des do PMAQ
Facilitaram a | Facilitaram a implantacdo do | Facilitaram a implantacdo do
implantacdo do PMAQ | PMAQ no municipio: | PMAQ: momentos de
no municipio: | Momentos de sensibilizacdo e | sensibilizagdo e socializagdo de
momentos de | socializacdo de informagdes | informacBes com os profissionais;
socializagdo de | com os gestores pela regional | 0 modo como se deu a adesédo
informagdes e de | de salde; Momentos de | variou entre 0s municipios,
sensibilizacdo junto aos | sensibilizacdo e socializagdo | enquanto houve equipes que
gestores pela regional | de informagdes com os | aderiam de forma voluntaria ao
de salde; profissionais, para discussdo | PMAQ, em outras a adesdo ao
momentos de | sobre o programa, indicadores | PMAQ néo foi pactuada, foi feita
sensibilizago e | da autoavaliagdo e dos | de forma impositiva pelo gestor;
socializagio de | indicadores  do ~ PMAQ; | houve resisténcia do profissional
informacdes com os | Planejamento da implantagdo | em aderir a0 PMAQ; critérios
profissionais; do PMAQ no municipio; | para adesdo: equipe completa e
disponibilizacio  pelo | disponibilidade de um manual | boa infraestrutura dasﬂ UBS;
Facilidades | MS de sistema de explicativo sobre o PMAQ; momentos de dls_cu§sao dos
durante o informagdo,  manual | Monitoramento dos padr~oes da autoavaliacdo entre a
processo de | explicativo  sobre o indicadores do PMAQ com | gestdo e os profissionais;
implementaca | Programa,  instrumento disponibilizagdo da  série | momentos para discussdo dos

o do PMAQ

de autoavaliacdo e da
avaliacdo externa;

momentos para
monitoramento dos
indicadores junto as
equipes; empenho e
proatividade dos atores.

historica dos indicadores das
equipes e acompanhamento da
matriz de intervencédo; postura
do coordenador da atencdo
béasica, que ficou a disposicao
das equipes, socializando
informacdes, esclarecendo
duvidas, conduzindo  os
momentos de discussdo e
realizando os encaminhamen-
tos necessarios ao andamento
do servico; momentos de
educacdo permanente, embora
esses  momentos  fossem
insuficientes; envolvimento e
empenho dos profissionais e
da gestéo.

indicadores e estratégias de como
atingi-los; oficina de
monitoramento de indicadores
com as equipes; houve momentos
de Educagdo Permanente, porém
com poucos avancos, era de
forma pontual; planejamento
realizado em equipe, no entanto
ndo houve um acompanhamento e
a execucdo desse planejamento.
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Nucleos de
Sentido

Gestores municipais

Coordenadores da Atencéo
Basica

Trabalhadores

Sintese
Horizontal do
Nucleo de
Sentido
Facilidades
durante o
processo de
implementa-
cdo do
PMAQ

Varios fatores facilitaram a implantagdo do PMAQ nos municipios: socializacdo de informacdes
junto aos gestores pela regional de salde; momentos de sensibilizagdo e socializagdo de

informagBes com o0s profissionais, para discussdo sobre o programa,

indicadores da

autoavaliacdo e dos indicadores do PMAQ); planejamento da implantagio do PMAQ no
municipio; 0 modo como se deu a adesao variou entre 0s municipios, enquanto houve equipes
que aderiam de forma voluntaria ao PMAQ, em outras a adesdo ao PMAQ néo foi pactuada, foi
feita de forma impositiva pelo gestor; houve resisténcia do profissional em aderir ao PMAQ;
critérios para adesdo: equipe completa e boa infraestrutura das UBS; empenho e proatividade
dos atores; interesse dos gestores em conhecer o programa, disponibilizacdo pelo MS de sistema
de informacdo, manual explicativo sobre o programa, instrumento de autoavaliacdo e da
avaliagdo externa; monitoramento dos indicadores do PMAQ junto as equipes com
disponibiliza¢do da série historica dos indicadores das equipes e acompanhamento da matriz de
intervencdo; postura do coordenador da atencdo bésica, que ficou a disposicdo das equipes,
socializando informacfes, esclarecendo duavidas, conduzindo os momentos de discussdo e
realizando os encaminhamentos necessarios ao andamento do servigco; momentos de educacdo
permanente, embora esses momentos fossem insuficientes, era de forma pontual; envolvimento e
empenho dos profissionais e da gestdo; planejamento realizado em equipe, no entanto ndo houve
um acompanhamento e a execugdo desse planejamento.

Dificuldades
durante a
implementa-
¢do do
PMAQ

Dificuldades em
adquirir equipamentos
e realizar as mudancas
necessarias nas UBS;
Resisténcia dos
profissionais na
recontratualizacéo
devido o ndo
cumprimento dos
acordos entre gestdo e
profissionais em
relagdlo a dar um
incentivo financeiro
para os profissionais;
pouca  sensibilizacdo
com oS  gestores
municipais; Falta de
empenho e
envolvimento dos
profissionais;
dificuldade em seguir o
planejamento.

Insuficiéncia de recursos hu-
manos na gestdo da AB fragi-
lizando o apoio institucional, a
avaliagdo e o monitoramento
sistematico, dificultando de-
senvolver a Educacdo Perma-
nente em Saude (EP), centra-
lizando as responsabilidades
na coordenacdo da AB e so-
brecarregando o coordenador
da AB; Dificuldade de adqui-
rir equipamentos e realizar as
mudangas necessarias  nas
UBS; Descontinuidade das
acOes implantadas devido elei-
¢Bes municipais, rotatividade
de profissionais, sendo neces-
sario implantar novamente os
processos de melhoria na
recontratualizacdo; resisténcia
dos profissionais na recontra-
tualizacdo devido o ndo
cumprimento  dos  acordos
entre gestdo e profissionais em
relacio a dar um incentivo
financeiro para os profissio-
nais; Insuficiéncia de oficinas
e treinamentos revelando um
apoio institucional fragil dos
entes estadual e federal com o
municipio; Pouca sensibiliza-
¢cdo com o0s gestores muni-
cipais; Falta de acompanha-
mento dos municipios pelos
outros entes: estadual e
federal; Apoio insuficiente do
as demandas das equipes; difi-

Dificuldade em realizar mudancas
na estrutura fisica e aquisicdo de
equipamentos;  descontinuidade
das agdes; apoio insuficiente as
demandas das equipes;
insuficiéncia de recursos humanos
na gestdo da AB fragilizando o
apoio institucional; dificuldades
em reorganizar o0 servigo de
acordo com as exigéncias do
PMAQ; dificuldades em utilizar
de forma sistematica todos os
registros exigidos; resisténcia dos
profissionais na
recontratualizacdo  porque  0s
acordos de dar um incentivo
financeiro para os profissionais
ndo foi cumprida; poucos
momentos de EP, de forma
pontual, as vezes processos
individuais, ndo era sistematico
no municipio, insuficiente para
atender a necessidade da equipe;
sobrecarga da gerencia da
unidade; desmotivacdo da equipe.
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Nucleos de
Sentido

Gestores municipais Coordenadores da Atencéo Trabalhadores

Bésica

culdade de executar do
planejamento; resisténcia dos
enfermeiros em aderir ao
primeiro ciclo do PMAQ;
sobrecarga dos enfermeiros.

Sintese
Horizontal do
Nucleo de
Sentido
Dificuldades
durante a
implementa-
cdo do
PMAQ

Dificuldades vivenciadas durante o primeiro ciclo do PMAQ: Insuficiéncia de recursos
humanos na gestdo da AB fragilizando o apoio institucional, a avaliagdo e 0 monitoramento
sistematico, dificultando desenvolver a EP, centralizando as responsabilidades na coordenagao
da AB e sobrecarregando o coordenador da AB; falta de acompanhamento dos municipios
pelos outros entes: estadual e federal; pouca sensibilizacdo dos gestores municipais;
insuficiéncia de oficinas e treinamentos revelando um apoio institucional fragil dos entes
estadual e federal com o municipio; poucos momentos de EP, que era de forma pontual, as
vezes processos individuais, ndo era sistematico no municipio, insuficiente para atender a
necessidade da equipe; dificuldades em adquirir equipamentos e realizar as mudangas
necessarias nas UBS; dificuldades em reorganizar o servi¢o de acordo com as exigéncias do
PMAQ; resisténcia dos profissionais na recontratualizacdo devido o ndo cumprimento dos
acordos entre gestdo e profissionais em relacdo a dar um incentivo financeiro para os
profissionais; Resisténcia dos enfermeiros em aderir ao primeiro ciclo do PMAQ); sobrecarga
dos enfermeiros; descontinuidade das agdes implantadas devido eleicGes municipais,
rotatividade de profissionais, sendo necessario implantar novamente os processos de melhoria
na recontratualizacdo; Falta de empenho e envolvimento dos profissionais; Dificuldade em
seguir o planejamento.

Criticas ao
PMAQ

Despreparo dos
avaliadores externos;
a avaliacdo externa
ndo consegue avaliar
a qualidade do

Implantacdo do programa em
periodo de eleicbes
municipais; a adesdao foi
induzida porque esta atrelada
ao recebimento de recursos

Algumas equipes ndao conheciam o
resultado da avaliacdo do primeiro
ciclo, outras equipes tiveram acesso
a nota da equipe, no entanto
esperavam um resultado detalhado

processo de trabalho,
apenas se tinha ou
ndo os itens; falhas na
avaliacdo: o resultado
ndo foi justo.

financeiros; postura autoritaria
e despreparo dos avaliadores
externos; a avaliagdo externa
ndo da conta de avaliar a
qualidade do processo de
trabalho, apenas se tinha ou
ndo os itens; demora e pouca
divulgacdo dos resultados da
avaliacdo, dificultando o
acesso ao resultado; algumas
equipes ndo conheciam o
resultado da avaliacdo do
primeiro ciclo, outras equipes
tiveram acesso & nota da
equipe, no entanto esperavam
um resultado detalhado com
explicitacdo das fragilidades e
onde poderia melhorar.

com explicitacdo das fragilidades e
onde poderia melhorar; ndo houve
uma discusséo dos resultados com
os profissionais; a avaliacéo externa
ndo da conta de avaliar a qualidade
do processo de trabalho, apenas se
tinha ou ndo os itens; a avaliacdo
externa ndo considera acbes em
processo de implantacéo;
despreparo dos avaliadores
externos; postura autoritaria dos
avaliadores externos; apesar do
PMAQ vir com uma postura de
maior participacdo dos sujeitos e
ambientes de co-gestdo na préatica
se deu de forma verticalizada.

Sintese
Horizontal do
Nucleo de
Sentido
Criticas ao
PMAQ

Os atores apresentaram

varias criticas a0 PMAQ: implantacdo do programa em periodo de

eleicdes municipais; a adesdo foi induzida pelo incentivo financeiro; a avaliagdo externa ndo
consegue avaliar a qualidade do processo de trabalho, apenas se tinha ou ndo os itens e ndo
considera acdes em processo de implantagdo; postura autoritaria e despreparo dos avaliadores
externos; demora e pouca divulgacdo dos resultados da avaliacdo, dificultando o acesso ao
resultado; algumas equipes ndo conheciam o resultado da avaliacdo do primeiro ciclo, outras
equipes tiveram acesso a nota da equipe, no entanto esperavam um resultado detalhado com
explicitacdo das fragilidades e onde poderia melhorar; ndo houve uma discussdo dos
resultados com os profissionais; apesar do PMAQ vir com uma postura de maior participacao
dos sujeitos e ambientes de co-gestdo na pratica se deu de forma verticalizada.
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Nucleos de Gestores municipais Coordenadores da Atencéo Trabalhadores
Sentido Basica
As equipes implanta- | As equipes realizaram um | As equipes realizaram das

Contribuicbes
do PMAQ

¢do do acolhimento nas
UBS; organizacdo do
fluxo de atendimento;
monitoramento e ana-
lise de indicadores da
AB; implantacdo de
protocolos e registros;
promoveu um processo
de reflexdo nas equipes
mostrando como estava
a atuacdo da equipe e
evidenciando as fragili-
dades do processo de
trabalho das equipes,
direcionando a atuacéao
da gestdo sobre essas
fragilidades; melhorias
na infraestrutura das
UBS (aquisicdo de
carros e equipamentos,
melhoria na estrutura
fisica das UBS, conec-
tividade, climatiza-
¢do); melhorias nas
condicBes de trabalho;
melhoria ha remunera-
¢cdo dos profissionais;
definicdo de priorida-
des junto com as equi-
pes de ESF; sensibili-
zacdo do gestor para
implantacdo dos féruns
locais com o objetivo
de subsidiar o planeja-
mento  participativo;
redimensionamento dos
recursos humanos com
a implantacdo de apoia-
dores na AB em um
municipio.

diagndstico  situacional do
territério antes de iniciar a
reorganizacdo do processo de
trabalho; as equipes construi-
ram e passaram a usar siste-
maticamente impressos, regis-
tros e livros de acompanha-
mento de grupos; houve uma
maior integracdo com 0S
outros servicos da rede de
atencdo Centro de Atencéo
Psicossocial (CAPS); as equi-
pes e gestdo da AB realizaram
uma reflexdo sobre o processo
de trabalho na AB, identi-
ficando fragilidades e poten-
cialidades; a equipe realizou
um planejamento das interven-
¢Oes sobre os padrdes conside-
rados problematicos e passi-
veis de resolubilidade pela
equipe; houve a troca de
experiéncia entre as equipes;
implantacdo da sala de situa-
cdo na UBS; utilizagdo do
SIAB no monitoramento dos
indicadores do PMAQ; maior
mobilizacdo e articulacdo
entre os profissionais da equi-
pe, entre as equipes e entre as
equipes e a coordenacdo da
AB; analise periddica do
processo de trabalho na AB; a
coordenacdo da AB implantou
um cronograma de visitas as
UBS/ equipes; melhorias nas
condi¢cbes de trabalho dos
profissionais; melhorias na
infraestrutura das UBS; me-
Ihoria na remuneracdo dos
trabalhadores; definicdo de
prioridades junto com as
equipes de ESF; aproximacéo
da gestdo dos problemas das
equipes e UBS; maior apoio
da gestdo as equipes que
estavam no PMAQ.

intervengdes sobre os indicadores
problematicos da equipe; o
PMAQ provocou uma reflexdo
sobre o processo de trabalho na
AB, apontando as fragilidades e
levando-as ao planejamento das
intervencdes; uso do sistema de
informacdo para monitoramento
dos indicadores; as equipes
construiram e passaram a usar
sistematicamente impressos,
registros e livros de acompa-
nhamento de grupos; realizaram
acompanhamento das criangas
com consultas de puericultura;
realizacdo da visita domiciliar
médica; implantacdo do acolhi-
mento na AB e sistematizagdo do
atendimento; houve um estrei-
tamento das relagbes da equipe
com o NASF; as equipes pas-
saram a realizar acGes de pro-
mocao de salde; houve troca de
experiéncia e maior articulagio-
interagdo-comunica¢do entre as
equipes; mudancas nas praticas
dos profissionais, que manifestam
preocupacdo com a qualidade, em
trabalhar com foco na comuni-
dade, ndo estd cometendo os
mesmos erros, as mesmas falhas;
melhorias na infraestrutura das
UBS (transporte, climatizacéo,
estrutura fisica); melhorias no
salario dos profissionais; 0o
PMAQ reforcou a necessidade da
EP no municipio; houve matri-
ciamento em salde mental,
mudancas nas préaticas de gestdo
na AB; implantagdo de meca-
nismos de controle social; o
PMAQ fortaleceu o apoio institu-
cional a equipe, com aproximagao
da gest8o da realidade das equipes
da AB; melhoria no apoio da
gestdo as equipes; criagdo da
figura do apoiador em um muni-
cipio.
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Sintese
Horizontal do
Nucleo de
Sentido
Mudancas na
AB

O PMAQ provocou uma reflexdo sobre o processo de trabalho na AB, apontando as
fragilidades e levando a gestdo a as equipes ao planejamento das intervencBes sobre os
indicadores problematicos da equipe. As equipes realizaram um diagnéstico situacional do
territério, para isso usaram o sistema de informacdo, que também foi usado para o
monitoramento e analise dos indicadores. As equipes construiram e passaram a usar
sistematicamente impressos, registros e livros de acompanhamento de grupos; realizaram
acompanhamento das criancas com consultas de puericultura; implantaram a visita domiciliar
médica; implantaram o acolhimento e sistematizacdo do atendimento; realizaram acdes de
promogdo de salde; implantaram a sala de situagdo na UBS; implantaram mecanismos de
participacdo e controle social. Houve sensibilizacdo dos profissionais, que manifestam
preocupacdo com a qualidade, em trabalhar com foco na comunidade, ndo esta cometendo os
mesmos erros, as mesmas falhas. Houve troca de experiéncia e maior articulagdo-interacéo-
comunicagdo entre as equipes; estreitamento das relacdes da equipe com o NASF; maior
integracdo com o CAPS, resultando em apoio matricial em satide mental. O PMAQ reforgou a
necessidade da EP no municipio. A coordenacdo da AB implantou um cronograma de visitas
as UBS/ equipes. O PMAQ fortaleceu o apoio institucional & equipe, com aproximagdo da
gestdo da realidade das equipes da AB. Houve o redimensionamento dos recursos humanos
com a implantacdo de apoiadores na AB em um municipio. O PMAQ promoveu mudangas
nas praticas de gestdo na AB, com defini¢do de prioridades junto com as equipes de ESF e
sensibilizacdo do gestor para implantagdo dos foruns locais com o objetivo de subsidiar o
planejamento participativo. O PMAQ provocou melhorias na infraestrutura das UBS
(estrutura fisica, aquisicdo de insumos e equipamentos, transporte, climatizacdo,
conectividade). Houve melhorias nas condicBes de trabalho e na remuneragdo dos
profissionais.

Fonte: Adaptado de Assis et al. (1998).
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APENDICE C — Carta de Anuéncia

Por ter sido informado verbalmente e por escrito sobre os objetivos e metodologia
da pesquisa intitulada Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica: Percepcdo dos gestores e trabalhadores sobre a operacionalizacdo do
primeiro ciclo numa regido de salde do Ceard que sera realizada pela mestranda Ediléia
Marcela Dutra, orientada pela Prof.2 Maristela Inés Osawa Vasconcelos, concordo em
autorizar a realizacdo da coleta de dados por meio de documentos que retratem sobre o
primeiro ciclo do PMAQ no municipio e entrevista ao gestor municipal de satde, coordenador
da atencdo bésica e profissionais de salde responsaveis pelas equipes da ESF, nesta
Instituicdo que represento.

Esta autorizacdo estd condicionada a aprovagdo prévia da pesquisa acima citada
por um Comité de Etica em Pesquisa e ao cumprimento das determinacdes éticas propostas na
Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS).

O descumprimento desses condicionamentos assegura-me o direito de retirar

minha anuéncia a qualquer momento da pesquisa.

, de de 2013

Secretario Municipal de Saide de
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APENDICE D — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Sobral, de de 2013

Prezado(a) Senhor(a),

Estamos desenvolvendo uma pesquisa intitulada Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica: percepcdo dos gestores e
trabalhadores sobre a operacionalizacdo do primeiro ciclo numa regido de saude do
Ceara que tem como objetivo principal de analisar a operacionalizacdo do primeiro ciclo do
PMAQ no ambito dos municipios que compdem a 122 regido de saude — Acaral nha
perspectiva de gestores municipais da atencdo basica e profissionais da Estratégia Salde da
Familia.

Sua participacdo consistira em responder a uma entrevista contendo perguntas
abertas que abordam sobre suas percepces referentes ao PMAQ, as dificuldades e facilidades
encontradas durante a implementacdo primeiro ciclo avaliativo e as contribui¢cGes advindas
com este programa.

Qualquer outros esclarecimentos poderdo ser obtidos com a pesquisadora por
meio do telefone (88) 99264420, ou pelo e-mail leiadutra@hotmail.com. e do Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Estadual Vale do Acarad, responsavel pela autorizacdo da
pesquisa, por meio do telefone: (88) 3677-4255 e e-mail: cep@uvanet.br

Assinatura do entrevistador

CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

Declaro que tomei conhecimento do estudo Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencao Bésica: percepcao dos gestores e trabalhadores sobre
a operacionalizacdo do primeiro ciclo numa regido de salude do Ceara, realizado pela
pesquisadora Ediléia Marcela Dutra e orientada pela Prof.2 Dra. Maristela Inés Osawa
Vasconcelos, compreendi seus propdsitos e, concordo em participar da pesquisa, ndo me
opondo a gravacdo da entrevista. Estou ciente de que a qualquer momento posso retirar meu
consentimento em participar da pesquisa.

Sobral, de de 2013

Ciente:

Assinatura do Sujeito
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PROGRAMA NACIONAL PARA MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE DA
ATENCAO BASICA- PMAQ: FERCEFCAD DE GESTORES E TRABALHADORES
SOBRE A OPERACIONALIZAGAC DO PRIMEIRO CICLO NUMA REGIAC DE SAUDE
DO CEARA

Pesquisador: Ediléia Marcela Dutra

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAF: 19030413.7.0000.5053

Institui¢do Proponente: Universidade Estadual Wale do Acaral - LWA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

NMimero do Parecer: 412 031
Data da Relatoria: 02/10/2013

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de uma pesquisa exploratdrio-descritiva e documental, com abordagem qualitativa com foco nas
percepgdes de gestores, coordenadores da atengdo basica e profissionais da ESF sobre o PMAC A
pesquiza serd realizada no ambito dos municipios que compdem a 12% Regido de Sadde-Acarad, que &
constituida pelos municipios de Acarald, Bela Cruz, Cruz, ltarema, Jijoca de Jericoacoara, Marco e
Morrinhos Os sujeitos da pesquisa serdo os gestores municipais de salde e og profissionais das equipes da
ESF que aderiram aoc FMAQ no primeiro ciclo avaliativo, iniciado em novembro de 2011, por ocasido da
adesdo ao programa = concluido em abril de 2013, por ocasi@o da recontratualizacéo e inicio do segundo
ciclo avaliativo & pesquisa terd como fonte de dados, documentos como atas, registros em livros de
reunites e outros documentos existentes nos municipios, que retratem sobre o primeiro ciclo do PMAC,
Fara extrair as informagdes destas fontes de dados serd utilizado um roteiro para levantamento de dados
das fontes documentais. Ademais a coleta dos dados serd realizada por meio de entrevista utilizando-se um
roteiro semi-estruturado. A andlise dos dados serd realizada por meio da técnica de analise de conteldo
categorial tematica de Bardin {(2011).

Enderego: Ay Comandante Maurccélio Rocha Pante, 150

Bairro: Derby CEP: 62.041-040
UF:. CE Municipio: SOBRAL
Telefone: (98336774256 Fax: (B3)3677-4242 E-mail: uva_comitedeetica@hotmail.com
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Continuagdo do Parecer: 412031

Objetivo da Pesquisa:
Frojeto com o objetive principal de analisar a operacionalizagéo do primeiro ciclo do PMAC no dmbito dos
municipios que compdem a 12® regido de Salde-Acarall na perspectiva de gestores municipais da atencgéo

bazica e profizsionais da Estratégia Sadde da Familia.

Avalia¢io dos Riscos e Beneficios:

A pesquisa apresenta comao riscos o constrangimento dos sujeitos ao responder a entrevista e como
beneficios poderd contribuir para melhorias no Frograma MNacional para Melhaoria do

Aceszo e da Qualidade da Atengdo Basica-PMAQ, principal estratégia indutora de mudangas nas condigdes
e modos de funcionamento da atengdo basica no pais, a partir das percepgdes dos gestores municipais de
zalde e profissionais das equipes da Estratégia Saldde da Familia- ESF. Tais informagdes poderdo levar a
adequagdes nos proximos ciclos avaliativos do PMAC ao considerar a visdo desses atores, suas

dificuldades & impressdes sobre o PMAQ

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:
Frojeto apresentando boa contextualizagdo, bem como relevante aprofundamento sobre a Avaliagio em
Salde.

Consideragdes sobre o5 Termos de apresentagio obrigatoria:

O projeto incluiu os Termos de apresentacio obrigatdrias conforme exigéncias &licas.

Recomendagbes:

Recomendamos a aprovagdo do Projeto de Pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

O projeto ndo apresenta pendéncias.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:

MNao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O Colegiado considerou o projeto de pesquisa APROWADO.

Enderego: Ay Comandante Maurocélio Rocha Ponte, 150

Bairro:  Derbry CEP: 62.041-040
UF: CE Municipio: SOBRAL
Telefone:  (B013677-4255 Fax: (80)3677-4242 E-mail: uva_comitedeetica@hotmail.com
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Continuagao do Parzcer: 419.031

SOBRAL, 02 de Outubro de 2013

Assinador por:

CIBELLY ALINY SIQUEIRA LIMA FREITAS
(Coordenadon

Enderego. Ay Comandante Maurocelio Rocha Ponte, 160

Bairro:  Derby CEP: 62041-040
UF. CE Municzipio: SOBRAL
Telefone:  (2803677-4255 Fax: (82)3677-4242 E-mail: uva_comitedestica@hotmail.com
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