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RESUMO

Em 2011, foi instituido o produto de uma importante negociacdo e pactuacao das trés esferas da gestdo
do SUS, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica (PMAQ),
gue buscava principalmente induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da AB. O estudo
teve como objetivo analisar o0 acesso e a qualidade da Estratégia Saude da Familia nos municipios
integrantes da 122 Regido de Salde do Ceara que aderiram ao Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Béasica quando da autoavaliacdo. Trata-se de um estudo de
abordagem quantiqualitativa. Ocorreu na 122 Regido de Salde do Ceard, no periodo de agosto 2012 a
abril de 2014, tendo como instrumento de coleta de dados um roteiro de entrevista semiestruturado,
bem como o banco de dados das AMAQ respondida por 27 ESF na regido de saude. Os achados
qualitativos foram submetidos a analise teméatica de Minayo, mostrados em quadro sintese e categorias
empiricas. Os dados quantitativos foram expressos em tabelas e analisados com base na estatistica
simples descritiva. Os principais achados qualitativos que emergiram da autoavaliagdo foram exibidos
em trés categorias empiricas mediante seus nucleos de sentidos: a ideia de (des)conhecimento do
PMAQ, a concepgdo dos sujeitos sobre a autoavaliagdo e o caminho para se desenvolver a
autoavaliacdo. Tudo isso resultou na formulacdo de consensos sobre a autoavaliagdo. Foram
percebidas a (des)continuidade e a fragilidades da autoavaliacdo, identificaram-se seus sujeitos e suas
autonomias, bem como a corresponsabilizacdo na autoavaliagdo, as finalidades da autoavaliacéo,
institucionalidade e os feitos desse processo. Na parte quantitativa, foi possivel conhecer a
classificagdo de cada dimensdo da AMAQ, bem assim suas subdimens@es, e em cada uma delas o0s
padrdes avaliados como problematicos e que dificultam o acesso e a qualidade dos servicos prestados
na atencdo bésica. Considera-se que a AMAQ pode ser uma potente ferramenta no diagnostico da
situacdo local da equipe e, assim, permite fazer intervencdes em seus padrdes negativos na busca pela
garantia do acesso, da qualidade e dos processos de trabalho das equipes da ESF. Pode-se dizer, a
anélise mostrou que a autoavaliagdo se tornou um instrumento de grande valia para a melhora da
qualidade das agOes das equipes, ao permitir que elas fagam um diagndstico dos seus pontos negativos
e positivos. Cada gestor e cada equipe podem, com origem na identificacdo desses padrdes, avalia-los
e tracar estratégias de garantia do acesso e da qualidade dos servicos, tomando medidas para melhoréa-
los. Os resultados proporcionaram reflexdo acerca do planejamento, gestdo e qualificacdo da Atencdo
Basica a Saude ante esse novo programa, que busca instituir uma cultura avaliativa requerida no

campo da saude.

Palavras chave: Estratégia Salde da Familia. Autoavaliacdo em salde. Programa Nacional de

Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenc¢do Basica.



ABSTRACT

In 2011, the result of an important negotiation and agreement of the three SUS (the acronym for the
National Health System in Brazil) management spheres was stabilished, the National Program for
Improving Access and Quality of Primary Health Care (PMAQ), which aimed mainly to induce the
increasing access and improving quality of the AB. The study aimed to analyze the access and the
quality of the Family Health Strategy in municipalities member of the 12th Health Region of Cearé that
joined the National Program for Improving Access and Quality of Primary Care when the self-
assessment. This is a study of quantiqualitative approach. It ocurred in the 12th Health Region of Cear3,
from August 2012 to April 2014, with a semi structured interview script as its data collection tool, as
well as the database of AMAQ, answered by 27 ESF in the Health Region. The qualitative findings were
submitted to thematic analyses, shown in the table synthesis and empirical categories. The Quantitative
data were expressed in tables and analyzed using simple descriptive statistics. The main qualitative
findings as results of the self-assessment were displayed in three empirical categories through their
groups of meaning: the idea of (un) knowledge of PMAQ, the concept of the subjects about the self-
assessment and the way to develop It. All of these resulted in the formulation of consensus about self-
assessment. It was perceived the (dis)continuity and weaknesses of the self-assesment. We identify their
subjects and their autonomy, as well as co-responsability in the self-assessment, self-assessment
purposes, institutions and acts of this process. In the quantitative part, It was possible to know the
classification of each dimension of AMAQ, as well as its sub-dimensions, and in each of them the
standards assessed as problematic and that make the access and quality of the services provided in
primary care more difficult. It is considered that AMAQ can be a powerful tool in diagnosis of the local
team situation and thus allows interventions in their negative patterns in the search for ensuring access,
quality and work processes of the Family Health System (FHS) teams. It can be said that the analyses
showed that the self-assessment has become a valuable tool for improving the quality of the work of the
teams, by allowing them to make a diagnosis of its positive and negative points. Each manager and each
team can, based on the identification of these patterns, evaluate them and trace assurance strategies of
access and quality of services, applying measures to improve them. The results provided reflection on the
planning, management and qualification of the primary health care, in light of this new program, which

seeks to stabilish an evaluation culture required in the health field.

Keywords: Family Health Strategy. Self-assessment in health. National Program for Improving

Access and Quality of Primary Health Care.
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1 INTRODUCAO

No final dos anos 1980, inicia-se, no Brasil e na América Latina, a terceira
geracdo das reformas do setor saide, conhecido como processo de Reforma Sanitaria. No
cenario brasileiro, 0 movimento de reestruturagdo do modelo de atencdo a salde foi
impulsionado pela implantagéo do Sistema Unico de Satide (SUS) e, sobretudo, com a criagéo
do Programa Saude da Familia (PSF), em 1994, apds experiéncia bem-sucedida do Programa
Agente Comunitarios de Saude (PACS) no Ceara (SILVA; CALDEIRA, 2010).

Em de 1998 ocorreu a ampliacdo/implementacdo do PSF, o qual passou a
constituir uma estratégia para a reorganizacdo do sistema de salde brasileiro, tomando a
Atencdo Primaria como porta de entrada preferencial para o usuario do SUS. Assim, a
Estratégia Salde da Familia (ESF) € um projeto dinamizador do SUS, condicionado pela
evolucdo histérica e pela organizacdo do sistema de salde no Brasil. Compde parte do
conjunto de prioridades politicas expressas pelo Ministério da Satude (MS) e aprovadas pelo
Conselho Nacional de Saude (CNS), tendo como desafio ampliar suas fronteiras de atuacéo,
visando a universalizacdo do acesso aos servi¢os basicos de salde, a integralidade das agdes e
a uma maior resolubilidade da atengéo, superando, assim, as profundas iniquidades de acesso
e da qualidade do servicgo prestado (BRASIL, 2000a).

Verifica-se que a ESF avangou em cobertura nos municipios brasileiros, no
entanto esta expansdo nem sempre correspondeu a mudanca no modelo de atencdo
(GIOVANELLA et al., 2009). Dentre os limites para a consolidacdo das diretrizes da ESF,
varios autores apontam os relacionados as praticas profissionais e da gestdo (GIL, 2006), a
falta de integracdo do sistema e coordenagdo dos cuidados (GIOVANELLA et al., 2009) e
pouco investimento na producdo e inovacdo tecnoldgica aplicada ao monitoramento e
avaliacdo dos resultados da ESF (SOUSA; HAMANN, 2009).

Malgrado a expansdo de cobertura das equipes no Territério Nacional, foi
desenvolvido um projeto cujos objetivos principais sdo incentivar e ampliar o nimero de
equipes, formar profissionais para o trabalho na estratégia e fortalecer o monitoramento e a
avaliacdo nessas localidades. O Projeto de Expansdo e Consolidacdo da Estratégia Salde da
Familia (PROESF) é uma iniciativa do MS, voltada para o fortalecimento da Atencdo Bésica
(AB) no Pais (BRASIL, 2006c). Na realidade da ESF contudo, ainda persistem na atualidade
problemas referentes a sua operacionalidade e & qualidade da atencéo prestada.

Desse modo, ao se considerar que a ESF se expande, inclusive nos grandes

centros urbanos, possibilitando a reafirmacao dos principios do SUS mediante seu acelerado
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crescimento, emerge a necessidade do desenvolvimento e implementagdo de processos
avaliativos que fornegam aos gestores e profissionais informacgdes sobre a qualidade da
atencdo, as quais possam subsidiar a tomada de decisdes com vistas a adogdo de medidas
voltadas para a melhoria da qualidade do atendimento prestado a populacdo (SILVA;
CALDEIRA, 2011).

Assim, percebe-se a necessidade do uso de mecanismos de avaliacdo, que pode
ser considerada como um componente das praticas presentes em diversos campos do espaco
social. O significado da avaliacdo em programas sociais se relaciona a determinacdo do
esforgo, mérito ou valor de algo ou do produto (HARTZ; SILVA, 2005).

Em suas muitas dimenses: a avaliacdo também pode consistir em

[...] avaliar consiste fundamentalmente em emitir um juizo de valor sobre uma
intervencdo empregando um dispositivo capaz de fornecer informagdes
cientificamente validas e socialmente legitimas sobre essa intervengédo ou sobre
qualquer um de seus componentes, com o objetivo de proceder de modo a que 0s
diferentes atores envolvidos, cujos campos de julgamentos sdo por vezes diferentes,
estejam aptos a se posiciona sobre a intervengdo para que possam construir
individual ou coletivamente um julgamento que possa se traduzir em ac0es
(CHAMPAGNE et al., 2011, p. 44, grifo dos autores).

A avaliacdo da qualidade dos servicos de satde considera os componentes dos
programas ou servicos de salde, tendo, na maioria das vezes, como modelo classico a
proposicdo de Donabedian (1978 apud GUIMARAES, 2012), que se baseia em trés
componentes do cuidado em saude: 1. Estrutura — sdo as condigBes fisicas, humanas e
organizacionais em que o cuidado se da; 2. Processo no qual ocorre a inter-relacdo do
prestador com o receptor de cuidados; dindmica do cuidado; e 3. Resultados — relaciona-se ao
produto final da assisténcia prestada, a mudanca do estado de salde do paciente, que pode ser
atribuida a esse cuidado. Considera, ainda, aspectos como a satisfacdo de padrdes e
expectativas em relagdo aos servigos.

Reconhecendo a existéncia de tal necessidade, o0 MS empreende esforcos com
vistas a qualificar a atencdo e a gestdo em saude no SUS. A avaliacdo dos servicos de salde é
um desafio para muitos gestores, na busca de estratégias que subsidiem a tomada de decisao
com vistas a efetividade do direito a saude. Especificamente no ambito da atencdo basica, o
MS implementa estratégias de avaliacdo, as quais estdo centradas fundamentalmente no
acesso e qualidade da qualidade da atengéo.

Em 2005, o MS lancou uma proposta de avaliacdo formativa especifica para a

ESF, dirigida aos gestores e profissionais com base na autoavaliacdo e apontando padrdes de
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referéncia para organizagdo dos servigos. Constitui a Avaliagdo para melhoria da
Qualidade da Estratégia Saude da Familia-AMQ (BRASIL, 2005a). A AMQ é um modelo
de autoavaliacao, participativo e de adesao voluntaria, capaz de identificar os pontos passiveis
de melhorias na ESF, e pretende promover a cultura de avaliacdo e gestdo da qualidade
(BRASIL, 2006a). Nesse sentido, a utilizacdo da AMQ no contexto da ESF em municipios de
pequeno porte, pioneiros na implantagdo, foi um grande desafio pelos padrdes de exceléncia
que ela continha. Soma-se a isso o fato de a AMQ néo ser obrigatdria e ndo trazer nenhum
incentivo financeiro (OLIVEIRA; BEZERRA, 2011), fazendo com que ela ndo produzisse 0s
efeitos esperados na avaliacdo da ESF; uma estratégia que ndo conseguiu institucionalizar a
cultura da avaliagdo na AB.

Em 2011, foi instituido pela Portaria de N° 1.654 GM/MS, do dia 19 de junho de
2011, o produto de uma importante negociacao e pactuacao das trés esferas da gestdo do SUS,
que contou com varios momentos, nos quais MS e gestores municipais e estaduais foram
representados pelo Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saiude (CONASEMS) e
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), desenhando-se o Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ). Teve como objetivo
principal induzir a ampliagdo do acesso e a melhoria da qualidade da AB, com garantia de um
padrdo de qualidade comparavel nacional, regional e localmente, de maneira a permitir maior
transparéncia e efetividade das acdes governamentais direcionadas a Atencdo Basica. Para
tentar alcancar os objetivos propostos o PMAQ, busca promover profunda mudanga no
financiamento da Atencdo Basica, vinculando parte importante dos recursos a implantacao de
padrGes que indicam a ampliacdo do acesso aos servi¢os, a melhoria das condi¢Ges de
trabalho e da qualidade da atencéo e o investimento no desenvolvimento dos trabalhadores
(BRASIL, 2011a).

Cabe ressaltar o fato de que, nos documentos oficiais que tratam sobre 0 PMAQ, a
qualidade é conceitualmente entendida como elaboracdo social, produzida com base nas
referéncias dos sujeitos envolvidos, os quais atribuem significado as suas experiéncias,
privilegiando ou excluindo determinados aspectos. Em certo momento, é definida como o
grau de atendimento aos padrfes estabelecidos perante as normas, protocolos, principios e
diretrizes que organizam as ag0es e praticas, assim como aos conhecimentos técnicos e
cientificos atuais, respeitando valores culturalmente aceitos e considerando a competéncia dos
agentes (BRASIL, 2012b). Autores como Uchimura e Bosi (2002) ainda consideram a
complexidade e a relatividade inerentes ao conceito de qualidade, que varia de acordo com o

contexto histdrico, politico, econdmico, cientifico e cultural da sociedade. J& 0 acesso aqui
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pode ser entendido como “porta de entrada”, o local de acolhimento do usuario no momento
de expressao de sua necessidade e, de certa forma, os caminhos percorridos por ele no sistema
na busca da resolucao dessa necessidade (JESUS; ASSIS, 2010).

A operacionalizacdo do PMAQ estd organizada em quatro fases, que se
complementam e se conformam num ciclo continuo de melhoria do acesso e da qualidade, a
saber: adesdo e contratualizagdo, desenvolvimento, avaliacdo externa e recontratualizagdo. A
primeira fase do PMAQ consiste na etapa formal de adesdo ao programa, mediante a
contratualizacdo de compromissos e indicadores a serem firmados entre as equipes de
Atencdo Baésica e 0s gestores municipais, e destes com o MS, numa reunido que envolve a
pactuacdo local, regional e estadual e a participagéo do controle social. O desenvolvimento
faz parte da segunda fase do PMAQ, e consiste em um conjunto de acdes que serdo
empreendidas pelas equipes de AB, pelas gestdes municipais e estaduais e pelo MS, com o
intuito de promover melhoria do acesso e da qualidade da AB. Esta fase esta organizada em
quatro dimensdes: autoavaliagdo, monitoramento, educacdo permanente e apoio institucional.
A terceira fase do PMAQ refere-se a avaliacdo externa, no ambito da qual se realiza um
conjunto de acdes, para analisar a situacdo de como se encontram o0 acesso e a qualidade das
equipes de Atencdo Baésica, que participam do programa. A quarta fase ocorre apés a
certificacdo da AB. Sera baseada no desempenho de cada equipe durante a avaliacdo, visando
a uma nova contratualiza¢éo de indicadores e compromissos, na qual se concretiza o ciclo de
avaliacdo da qualidade previsto pelo programa. Para tal certificacdo, é considerado o esforco
empreendido pelos gestores e trabalhadores (BRASIL, 2011a, 2012b).

Para fins deste estudo, toma-se como objeto a etapa da Autoavaliacdo do Programa
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica (AMAQ), mediada por um
instrumento  autoavaliativo respondido por profissionais e gestores de saude.
Concomitantemente as equipes elaboram um plano de a¢do, em que sao priorizados problemas e
estabelecidas estratégias de intervencdo para a superacao dos problemas identificados.

A autoavaliacdo estimula o coletivo a submeter seu processo de trabalho a analise
e a pensar modos de muda-lo para superar problemas e alcancar objetivos pactuados por este
mesmo coletivo. Trata-se de uma providéncia que pretende orientar permanentemente a
tomada de decisdes, constituindo-se como acao central para melhoria da qualidade das acdes
de saude (BRASIL, 2012b).

Quando um coletivo se permite vivenciar uma avaliacdo, quando deflagra uma
autoavaliacdo, o resultado se traduz em uma transformacéo e esta, por sua vez, potencializa o

alcance dos resultados esperados, ou seja, a qualificacdo da gestdo e da atencao a saude.
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O objetivo dessa estratégia € também possibilitar que as equipes e 0s gestores
possam monitorar a execucdo do plano de intervencdo, bem como analisar a evolugdo dos
resultados autoavaliativos.

Portanto, a operacionalizacdo desta pesquisa parte das seguintes questdes: como
ocorreu a autoavaliacdo do acesso e qualidade da AB nos municipios circunscritos a 122
Regido de Saude? Quais os agentes envolvidos? Os agentes seguiram 0s passos sugeridos no
roteiro orientador para a autoavaliagio do PMAQ? A autoavaliacdo possibilitou a
reorganizacdo e qualificacdo do trabalho? Quais os principais problemas que dificultam o
acesso e a qualidade dos servicos na estratégia Saude da Familia?

Destaca-se o fato de que a eleicdo do objeto de estudo decorre da insercdo deste
pesquisador no campo empirico, atuante como técnico da vigilancia a saude, na 122
Coordenadoria Regional de Saude (CRES), junto aos Municipios de Acarau, Bela Cruz, Cruz,
Jijoca de Jericoacoara, Itarema, Marco e Morrinhos, desempenhando funcdes de apoio técnico
e supervisao na AB. Soma-se a este fato a pertinéncia da investigacdo assinada na analise do
cenario sanitario do Brasil, no qual o MS, na perspectiva de materializar os objetivos do Plano
Nacional de Saude (PNS), busca implantar estratégias de melhoria do acesso e qualificacdo
dos servigos publicos de saude, particularmente na AB. Observam-se ainda, para justificar
este ensaio, que se configuram como meta do atual governo questdes relacionadas ao acesso e
a qualidade dos servicos de salde, onde estes se expressam, em primeiro lugar na agenda do
MS. Por fim, justifica-se pela possibilidade de auxiliar os municipios na ampliacdo de sua
capacidade de analise e intervencdo na atencdo e na gestdo em sadde.

Situando este experimento no ambito da avaliagdo de servicos de salde, acredita-
se que ele tem o potencial de contribuir para a reflexdo critica acerca do trabalho, do modelo
de atencdo e da gestdo na AB, além de fornecer subsidios para a tomada de decisao, por parte
dos trabalhadores e gestores, podendo, assim, evidenciar de maneira objetiva as
potencialidades e limitaces da AB, conduzindo, pois, as mudancas necessarias para a
melhoria do trabalho em equipe e a favor dos usuérios. Convém assinalar o fato de que a
ampliacdo do financiamento da ESF estd vinculada ao desempenho das equipes, sob
mensuracdo dos indicadores de qualidade, objeto de avaliagédo na proposta do PMAQ, como
estratégia de inducdo da melhoria do acesso e da qualidade da AB. Demanda-se também,
conhecer as contribui¢es de quando se deflagra uma autoavaliagdo e, com isso, os resultados
esperados na transformacdo do trabalho com vistas a melhoria do acesso de qualidade da

atencdo a saude.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 A atencdo primaria a saude e a reorganizacao do sistema de saude brasileiro

Minimizar as disparidades entre subgrupos populacionais, de modo que
determinados grupos ndo estejam em desvantagem sistematica em relacdo ao seu acesso aos
servicos de saude e alcance de um 6timo nivel de salde, representa uma das principais metas
de todo o sistema de saude. Construir as bases da atencdo primaria, adotando os principios da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), € propor sistemas de aten¢do dirigidos por valores da
dignidade humana direcionados para a Promocédo da Saude, com centro nas pessoas e foco na
qgualidade e financiamento sustentavel, de cobertura universal e acesso equitativo
(STARFIELD, 2002).

Ainda segundo a autora, outra meta dos servicos de salde é aperfeicoar a salde da
populacdo por meio do emprego do estado mais avancado do conhecimento sobre a causa das
enfermidades, manejo das doencas e maximizagdo da salde. Requer conhecimento acumulado,
subespecializacio, enfoque nas enfermidades e uso de desenvolvidas tecnologias. E improvavel,
contudo, que produza uma atencdo basica altamente efetiva, pois a especializacéo direcionada
ao tratamento da enfermidade ndo pode maximizar a salde, porgque a prevencdo e a promogao
de um 6timo funcionamento transcendem as enfermidades especificas.

Questionamentos dos modelos verticais de assisténcia a saude em paises em
desenvolvimento, como o combate as endemias, doencas transmissiveis e outras, levaram a
OMS a aprofundar a critica ao modelo biomédico de atencdo a satde. A libertacdo de coldnias
africanas e a democratizacdo da América Latina intensificaram a modernizagdo, com énfase
nos valores locais, onde foi privilegiado um modelo de atencdo a salde distinta do padrao
estadunidense hegemonico. Aconteceram criticas a especializacdo progressiva e ao elitismo
médico, ganhando destaque a articulacdo das praticas populares e a democratizacdo do
conhecimento médico (GIOVANELLA; MENDONGCA, 2008).

Embora muito falada atualmente, a Atencdo Primaria teve difusdo atribuida ao
Relatério Dawson, elaborado pelo ministro de saide do Reino Unido que, em 1920, a
associou com a ideia de regionalizacéo e hierarquizacdo dos cuidados, mas foram necessarios
mais de 50 anos para que alguns de seus principios fossem postos em pratica em todo o
mundo (CONIL, 2008).

As experiéncias com “médicos descalgos chineses”, leigos que combinavam

cuidados preventivos e curativos, alopatia e medicina tradicional e atuavam em regides rurais,
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difundido mundialmente, bem como o relatério do Ministério da Salde canadense, que
mostrava a importancia da prevencdo das doencas e Promocdo da Saude, assumido como
responsabilidades governamental, conhecido como Relatério Lalonde, levaram a China a
propor a OMS uma conferéncia de atencdo primaria (MATTA; MOROSINI, 2008).

Os autores ainda expressdo haver sido assim que a OMS e o Fundo das Nagoes
Unidas para Infancia (UNICEF) organizaram a Conferéncia Internacional sobre Atencéo
Primaria a Saude (APS), sediada no Casaquistdo, na cidade de Alma-Ata, em 1978, e
propuseram um acordo e uma meta entre seus Estados membros para atingir 0 maior nivel de
salde possivel até o ano 2000, por via da APS. Essa politica internacional ficou conhecida
como Salde para Todos no Ano 2000. Desde entdo, a Atencdo Primaria foi entendida como
atencdo a salde essencial, fundada em tecnologias apropriadas e custo efetivo, primeira
componente de uma permanente de assisténcia sanitaria, cujo acesso deveria ser garantido a
todas as pessoas e familias da comunidade mediante sua plena participacéo.

A Declaragdo de Alma-Ata afirma a responsabilidade dos governos sobre a satde
de seus povos por meio de medidas sanitarias e sociais, reiterando a saide como direito
humano fundamental e uma das mais importantes metas sociais mundiais.

Esta Declaragdo foi um marco, em termos de “imagem-objetivo”, para 0
reordenamento dos sistemas de salde no mundo, capazes de privilegiar as necessidades mais
complexas que fazem parte do contexto social, politico e econdmico das populacdes,
introduzindo a participacdo comunitaria como estratégia essencial desse modelo (ASSIS et
al., 2007).

Segundo a Declaracdo de Alma-Ata, atencao primaria foi definida como

Os cuidados primarios de salde sdo cuidados essenciais de salde baseados em
métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente
aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e familias da comunidade,
mediante sua plena participagdo e a um custo que a comunidade e o pais possam
manter em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e
automedicacdo. Fazem parte integrante tanto do sistema de saude do pais, do qual
constitui a funcdo central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. Representam o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de salde, pelo qual
os cuidados de salde sdo levados 0o mais proximamente possivel aos lugares onde
pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um continuado
processo de assisténcia a salide (OPAS/OMS, 1978).

A ideia de atencdo priméria expressada na Declaracdo de Alma-Ata é abrangente,
pois considera a APS como funcgéo central do sistema nacional de salde e como parte mais

geral de desenvolvimento social e econdmico das comunidades, o0 que envolve a cooperagao
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com outros setores, com vistas ao desenvolvimento social e enfrentar os determinantes de
salide mais amplos de carater socioecondmico. Ainda nessa concepcdo, para Giovanella e
Mendonca (2008) a APS representa o primeiro nivel de contato com os sistemas de salde,
levando a atencdo a saude o mais proximo possivel de onde as pessoas residem e trabalham.
N&o se restringe, contudo, ao primeiro nivel, integrando uma permanente assisténcia sanitaria,
que inclui a prevengéo, a promogao e a cura e a reabilitag&o.

A atencdo primaria representa o nivel de um sistema de servico de saude que
oferece a entrada no sistema para todas as novas necessidades e problemas, fornece atencéo
sobre a pessoa no decorrer do tempo, concede atencdo para todas as condicfes, exceto as mais
comuns ou raras e coordena ou integra a atengdo fornecida em algum outro lugar ou por
terceiros. Assim, é definida como um conjunto de fungbes que, combinadas, sdo exclusivas da
atencdo primaria. Este compartilha, também, caracteristicas com outros niveis dos sistemas de
salde: responsabilidade pelo acesso, qualidade de custos; atencdo a prevencgdo, bem como ao
tratamento e a reabilitacdo e trabalho em equipe. A atencdo primaria € uma abordagem que
forma a base e determina o trabalho de todos os outros niveis dos sistemas de saude
(STARFIELD, 2002).

Para a autora, a atengdo primaria difere dos demais niveis de atencdo, por exprimir
varias caracteristicas: lida com os problemas mais comuns e menos definidos, geralmente em
unidades comunitérias; necessita de servicos preventivos; € menos hierdrquica em sua
organizacdo e lida com uma variedade mais ampla de problemas. E reconhecido o papel da
atencdo primaria como um sistema de atencdo que oferece atendimento acessivel e aceitavel
aos pacientes; assegura a distribuicdo equitativa de recursos de salde, integra e coordena
servicos curativos, paliativos, preventivos e promotores de satde; controla de forma racional a
tecnologia da atencdo secundaria e dos medicamentos e aumenta a relacdo custo-efetividade
dos servicos por denotar as seguintes caracteristicas: € geral, € acessivel, é integrada,
continuada, por equipe, é holistica, é pessoal, é orientada para a familia, € dirigida para a
comunidade, € coordenada, confidencial e defensora.

Segundo Giovanella e Mendongca (2008), a medica Barbara Starfield,
pesquisadora estadunidense, utilizou uma abordagem para caracterizar a atencdo primaria,
definindo os atributos essenciais para os servicos de atencdo primaria. Essa abordagem,
reconhecida por especialistas e também difundida no Brasil, considera como caracteristicas
especificas da APS: a prestagdo de servicos de primeiro contato; a assuncdo de
responsabilidades longitudinais pelo paciente com a continuidade da relacéo clinico-paciente

ao longo da vida; garantia de cuidado integral, considerando-se os @mbitos fisicos, psiquicos e
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sociais da salde dentro dos limites de atuacdo do pessoal de salde e a coordenacdo das

diversas ac0es e servicos indispensaveis para resolver a necessidades menos frequentes e mais

complexas (Quadro 1).

Quadro 1 — Elementos estruturais e atributos da APS

Elementos estruturais da APS

Atributos da APS

Acessibilidade
Envolve a localizagdo do estabelecimento
préoximo da populagdo a qual entende os
horarios e dias em que estdo abertos para
atender, o grau de tolerancia para consultas ndo
agendadas e o quanto a populagdo percebe a
conveniéncia destes aspectos da acessibilidade.

ATENCAO AO PRIMEIRO CONTATO

Implica acessibilidade e uso do servico a cada novo problema novo ou
episédio de um problema pelo qual as pessoas buscam atencdo a satde.
Independe do que um estabelecimento de sa(de define ou percebe
como acessibilidade, ele ndo oferece atencdo ao primeiro contato a
menos que seus usuarios em potencial percebam-na como acessivel e
isto se reflita na sua utilizagdo. Portanto, a medi¢do da atencdo ao
primeiro contato envolve a avaliagdo da acessibilidade (elemento
estrutural) e da utilizagdo (elemento processual).

Variedade de servicos
Pacote de servigos disponiveis para a populacéo
bem como aqueles servicos que a populagdo
acredita que estejam disponiveis.

A LONGITUDINALIDADE

Pressupfe a existéncia de uma fonte regular de atencdo e seu uso ao
longo do tempo. Assim, a unidade de atencdo primaria deve ser capaz
de identificar a populacdo eletiva, bem como os individuos dessa
populacéo que deveriam receber seu atendimento da unidade, exceto
quando for necesséario realizar uma consulta fora ou fazer um
encaminhamento. Além disso, o vinculo da populagdo com sua fonte de
atencdo deveriam ser refletidos em fortes lagos interpessoais que
refletissem a cooperagdo mutua entre as pessoas e 0s profissionais de
salde.

Defini¢do da populagéo eletiva
Inclui 0 quanto o servico de atencdo a salde
pode identificar a populagdo pela qual assume
responsabilidades e o quanto os individuos da
populacéo atendida sabem que sdo consideradas
parte dela.

A INTEGRALIDADE

Implica que as unidades de atencdo primaria devem fazer arranjos para
que o paciente receba todos os tipos de servicos de atengdo a saude,
mesmo que alguns possam ndo ser oferecidos eficientemente dentre
delas. Isto inclui o encaminhamento para servigos secundarios para
consultas, servicos terciarios para 0 manejo definitivo para problemas
especificos e para servicos de suporte fundamentais, tais como
internacfo domiciliar, e outros servicos comunitarios. Embora cada
unidade de atencdo primaria possa definir diferentemente sua propria
variedade de servigos, cada uma deveria explicitar sua responsabilidade
tanto para a populagdo de pacientes como para a equipe, bem como
reconhecer as situagdes para as quais 0s servigos estdo disponiveis. A
equipe deveria oferecer e reconhecer a necessidade

de servigos preventivos e de servi¢os que lidem com sintomas, sinais e
diagnosticos de doengas manifestas. Também deveria reconhecer
adequadamente problemas de todos os tipos, sejam eles funcionais,
organicos ou sociais. Este Gltimo tipo € particularmente importante, ja
que todos os problemas de saude ocorrem dentro de um ambiente
social gue frequentemente predispbe ou causa enfermidades.

Continuidade

Consiste nos arranjos pelos quais a atencéo €
oferecida numa sucessdo ininterrupta de
eventos. A continuidade pode ser alcancada por
intermédio de diversos mecanismos: um
profissional que atende o paciente ou um
prontuario médico que registra o atendimento
prestado, um registro computadorizado ou
mesmo um prontuario trazido pelo paciente.

A COORDENACAO

Requer alguma forma de continuidade, seja por parte dos profissionais,
seja por meios de prontudrios médicos, ou ambos, além de
reconhecimento de problemas (um elemento processual). Por exemplo,
0 estado de problemas observados em consultas anteriores ou
problemas pelos quais ouve algum encaminhamento para outros
profissionais, deveriam ser avaliados nas consultas subsequentes. Este
reconhecimento de problema sera facilitado se 0 mesmo profissional
examinar o paciente no acompanhamento ou se houver um prontuario
médico que esclareca estes problemas. Assim, tanto a continuidade
quanto o reconhecimento sdo necessarios para avaliar a coordenagdo da
atencéo.

Fonte: Starfield (2002).



22

A atencdo ambulatorial de primeiro nivel, ou seja, servico de inaugura o contato
do paciente com o sistema de saude, direcionado a cobrir as afec¢fes e condigdes mais
comuns e a resolver a maioria dos problemas de salde de uma populacdo, é em geral
denominada de Atencdo Primaria a Saude. Giovanella e Mendonca (2008) ainda lembram que
a Atencdo Priméaria também é chamada de servigos ambulatoriais, principalmente nos paises
europeus, sendo integrada a um sistema de salde de acesso universal, diferente do que se
observa nos paises periféricos, nos quais a atencdo primaria corresponde, também, com
frequéncia, a programas seletivos, focalizados e de baixa resolubilidade.

Surgiram assim, no contexto internacional, trés interpretacGes principais da APS:
a APS como atencdo primaria seletiva, a APS como o nivel primério do sistema de atengdo a
salde e a APS como estratégia de organizacdo do sistema de atencdo a saude. Essas trés
decodificagbes dos cuidados primarios sdo encontradas, em varios paises e, até mesmo,
convivem num mesmo pais, em igual (MENDES, 2012).

Grande dificuldade na definicdo precisa da APS estd na ambiguidade do termo
primario que pode conotar algumas significacdes distintas: simples ou bésico, ponto de
primeiro contato, lugar de triagem, expressdo principal da atencdo a saude etc. Nao héa
duvidas, porém de que a expressdo primaria foi conotada para expressar o atributo
essencialissimo da APS, o do primeiro contato (MENDES, 2011).

Enquanto a difusdo da ideia da Atencdo Primaria como cesta restrita de servicos
basicos selecionados, voltados para a populacdo mais pobre, passou a ser ideacdo hegemdnica
pelas agéncias internacionais de fomento, o Brasil passou a utilizar a diagdo Atencdo Basica
para designar atencdo primaria no SUS, buscando assim diferenciar as politicas proposta pelo
movimento sanitario, distanciando-as dos programas de APS seletivo (GIOVANELLA;
MENDONCA, 2008).

No Brasil a APS tem larga histdria no sistema publico de atencédo a salde e pode ser
registrada por ciclos de desenvolvimento ao longo de varios anos. Mendes (2012) define sete
ciclos que resumem a histéria da APS no Brasil, aqui habitualmente chamada de atencéo bésica:

a) O primeiro ciclo surgiu, na segunda década do seéculo XX, com os Centros de

Saude criados na Universidade de S&o Paulo. Provavelmente, esses centros
sofreram a influéncia do pensamento dawsoniano do Reino Unido. Eles tinham
uma populagéo adscrita, utilizavam como agéo fundamental a educacéo sanitéria,
focalizavam na promog¢édo da saude e na prevencdo das doencas e faziam um

corte nitido entre o campo da satde pablica e campo da atencdo medica;
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b) O segundo ciclo deu-se no inicio dos anos 40, com a criacdo do Servico
Especial de Saude Publica (SESP), hoje Fundacdo Nacional de Saude. O SESP,
criado como parte do esfor¢co de guerra, num convénio entre o governo federal
e a Fundacdo Rockeffeler e inspirado no modelo sanitarista americano, foi
pioneiro na criacdo de unidades de APS que articulavam acdes preventivas e
curativas, ainda que restritas ao campo das doencas infecciosas e carenciais e
algumas ac0es verticais de salde publica;

c) O terceiro ciclo, instituido a partir da metade dos anos 60, desenvolveu-se nas
Secretarias Estaduais de Salde, conservando o nucleo tecnoldgico original
sespiano, o que implicava focalizar suas ac0es na prevencdo das doengas, mas
incorporando a atencdo médica num modelo dirigido especialmente para o
grupo materno-infantil e para as doencas infecciosas como tuberculose e
hanseniase, os denominados programas de saude publica, exercitados com
algum grau de verticalidade;

d) O quarto ciclo, nos anos 70, é contemporaneo da emergéncia, na cena
internacional, da proposta de APS que seria referendada pela Conferéncia de
Alma-Ata, em 1978. Esse ciclo comecou a se desenvolver na forma de
programas de extensdo de cobertura, referidos claramente pela decodificacédo
da APS como programa de atencao primaria seletiva com objetivos de extensao
de cobertura. Iniciados como experiéncias-piloto em universidades, confluiram
para o Programa de Interiorizacdo das Acdes de Saude e Saneamento (PIASS),
que comecou pelo Nordeste em 1976 e alcancou abrangéncia nacional em
1979. Deu-se, entdo, uma forte expansdo da APS no pais, por meio de um
amplo programa de medicina simplificada;

e) O quinto ciclo deu-se no inicio dos anos 80, concomitantemente a uma grave
crise da Previdéncia Social que levou a instituicdo das Ac¢Oes Integradas de
Saude (AISs) para dentro das unidades de APS do sistema de saude publica, e
com isso, parte da cultura de atencdo médica do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS). As AISs foram
substituidas pelo Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), em
1987 e, em 1988, a nova Constituicdo Federal criou o SUS, adotando como

uma de suas diretrizes, a descentralizacao;
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f) O sexto ciclo representa a instituicdo do SUS que se concretizou por meio da
municipalizacdo das unidades de APS dos estados que passaram a gestdo dos
municipios. A assuncdo pelos municipios das responsabilidades de APS gerou
uma enorme expansao da APS no SUS;

g) No sétimo ciclo, a implantacdo do PSF significou o desenvolvimento da APS
na salde publica brasileira. Pela primeira vez, agregava-se a dimensdo
quantitativa da expansdo da APS uma dimensdo qualitativa. Nao se tratava,
simplesmente, de fazer mais mesmo, mas de fazer mais e com qualidade
diferente do modelo de atengdo primaria seletiva vigente ou dos modelos de
Medicina familiar.

A estratégia de APS como politica publica, discutida e implantada em muitos
paises, aqui no Brasil é conceituada e oficialmente denominada de Atencdo Bésica a Saude,
filia-se & ideia proposta pela Reforma Sanitaria e a criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS),
hoje com suas bases fortemente consolidadas pela Estratégia Saude da Familia, que sera

objeto de estudo do proximo item.

2.2 Estratégia saude da familia: reorganizadora da APS e coordenadora da rede

cuidados

No Brasil, a estratégia adotada pelo Ministério da Salde para a expansdo da
Atencdo Primaria & Satde (APS) e, portanto, para a reorientacdo do Sistema Unico de Saude
(SUS), é o Programa Saude da Familia-PSF (BRASIL, 2000a).

Em 1994, como nova estratégia de desenvolvimento do SUS e eixo central para
promover a extensdo de cobertura, foi criado o Programa Saude da Familia. O lancamento do
PSF representa a proposicdo do mais largo alcance na histéria do Pais, posta em préatica para
ordenar 0s recursos desse sistema, a fim de que responda de maneira apropriada as
necessidades da populacdo. O PSF, estratégia priorizada pelo MS para organizar a atencao
béasica, tem como principal desafio promover a reorientagdo das praticas e a¢Oes de saude, de
forma integral e continua, levando-as para mais perto da familia e, com isso, melhorar a
qualidade de vida dos brasileiros (NOBREGA-THERRIEN; ALMEIDA, 2006).

O PSF tem como antecessor o PACS. Nos seus primeiros anos de existéncia foi
marcado por inquietagdes e criticas a sua proposta. Posteriormente, num sucessivo acréscimo

de proposicGes, normatizagcdes, modalidades de incentivo (financiamento) e consolidacao de



25

préaticas inovadoras e exitosas em varios municipios brasileiros, passou a ser considerado
como estratégia de reestruturacdo do sistema de saude, desde a Atencdo Basica. Tem como
pressupostos a implementacdo dos principios do SUS, e, portanto, carater substitutivo, ao
buscar um novo modelo de atencéo, baseado na Promocdo da Saude. Tem como elementos
centrais o trabalho com adscricdo de clientela, o acolhimento como porta de entrada para as
Unidades de Saude da Familia (USF), a visita domiciliar, a integralidade das praticas e a
equipe multiprofissional (BRASIL, 2001).

Primeiramente, foi implantado como PSF, entretanto, essa condi¢cdo foi
questionada em raz&o de sua dindmica de trabalho que fugia a dos programas convencionais.
No ano de 1997, consequentemente, foi definida como estratégia, por sinalizar o caminho
possivel para o alcance dos principios do SUS como a reorganizacdo da assisténcia a salde e
consequente impacto no sistema como um todo (RIBEIRO; PIRES; BLANCK, 2004).

A ESF é uma proposta de reorganizacdo da AB, que proporciona em um territorio
definido a atencdo integral e continua a salde das pessoas e da comunidade, com acGes de
promocdo, protecdo e recuperacdo da saude. Para enfrentar os desafios do alcance universal
da equidade, da melhoria da qualidade e da humanizacédo do cuidado, a ESF organiza-se em
seis principios bésicos, definidos pelo carater substitutivo — integralidade e intersetorialidade;
territorializacdo; equipe multiprofissional; responsabilizagdo e vinculo; e estimulo a
participacdo da comunidade e ao controle social (BRASIL, 2006).

A existéncia de tais principios e 0 monitoramento de seu cumprimento permitiram
estabelecer as bases e critérios de eleicdo para a definicdo de padrbes de qualidade que
pudessem ser aplicados nos processos de avaliacdo. Ja 0s municipios deveriam cumprir regras
qguando da implantacdo da ESF, que foram previamente estabelecidas, dentre as quais se
destacam: a participacdo dos gestores, profissionais de salde, das organiza¢cdes comunitarias e
da populacdo em geral; a aprovacdo por parte do Conselho Municipal de Saude; a elaboracao
de um projeto de implantacdo; a identificacdo de areas prioritarias; a composicdo das equipes;
a cobertura assistencial por equipe de Saude da Familia; 0 mapeamento e o diagndstico das
areas e microareas de atuacdo; a implantacdo e alimentacdo de sistema de informacéo; o
processo de recrutamento, selecdo e contratacdo dos profissionais; o planejamento local das
atividades; a programacdo das atividades, incluindo um elenco de metas de desempenho e
cobertura preestabelecidas; a organizacdo de métodos e rotinas de trabalho; a educacao
permanente (BRASIL, 2000c).

A implantagdo, no Brasil, do PSF se deu pelo interesse em experiéncias

internacionais de assisténcia integral as familias, desenvolvidas, principalmente, em quatro
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paises: Inglaterra, Suécia, Canadd e Cuba. Entre estes, destaca-se Cuba que, desde 1984,
desenvolve a Medicina familiar, a prevengdo de agravos, integracdo da vigilancia
epidemioldgica e sanitaria, pesquisa, producdo prépria de vacinas e vacinagdo sistematica da
populacdo. Além disso, investe em praticas educativas, na promocao da saude e na formacao e
educacédo permanente dos profissionais (VIANA; DAL POZ, 1998).

Assim, o Brasil implantou, em 2006, a Politica Nacional da Atencdo Baésica
(PNAB), com a Portaria n.° 648 de 28/03/06, e ja revisada por meio da Portaria n.° 2.488, de
22/10/11. Ela declara expressamente que a estratégia prioritaria para expansao e consolidacdo
da atencdo basica no Brasil é o Saude da Familia, além de definir principios e diretrizes
comuns a as estratégias de organizacao da atengdo basica, a0 mesmo tempo em que considera
e inclui as especificidades locais e regionais (BRASIL, 2011b).

Na PNAB, a Atencdo Bésica é definida como

Um conjunto de ag¢Bes de saude, no &mbito individual e coletivo, que abrange a
promo¢do e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o
tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da salde com o
objetivo de desenvolver uma atencdo integral que impacte na situacdo de saude e
autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de salde das
coletividades. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas de cuidado e gestao,
democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populacdes de territorios definidos, pelas quais assume a responsabilidade sanitéria,
considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem essas populagdes.
Utiliza tecnologias de cuidado complexas e variadas que devem auxiliar no manejo
das demandas e necessidades de saude de maior frequéncia e relevancia em seu
territrio, observando critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo
ético de que toda demanda, necessidade de salde ou sofrimento devem ser acolhidos
(BRASIL, 2012c, p. 19).

A PNAB resulta da experiéncia acumulada por um conjunto de agentes
envolvidos historicamente com o desenvolvimento e a consolidagdo do SUS, como
movimentos sociais, usuarios, trabalhadores e gestores das trés esferas de governo. Conceitua-
se a ESF como modelo de Atencdo Primaria, desenvolvida com o mais alto grau de
descentralizacdo e capilaridade, ocorrendo no local mais préximo da vida das pessoas. Ela
deve ser o contato preferencial dos usuarios, a principal porta de entrada e centro de
comunicagdo com toda a Rede de Atengdo & Saude. Por isso, € fundamental que ela se oriente
pelos principios de universalidade, acessibilidade, vinculo, continuidade do cuidado,
integralidade da atencdo, responsabilizacdo, humanizacédo, equidade e da participacdo social.
A ESF é considerada modelo de APS focalizado na unidade familiar e constituido

operacionalmente na esfera comunitaria (BRASIL, 2012c¢).
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A PNAB exprime ainda claramente as responsabilidades comuns aos entes
federados bem como as atribui¢des que lhes sdo especificas. Informa que as a¢bes da Atengdo
Basica devem ser realizadas em unidades basicas de saude com equipes multiprofissionais
compostas, conforme modalidade das equipes, por medicos, enfermeiros, cirurgides-dentistas,
auxiliar em satde bucal ou técnico em satde bucal, auxiliar de enfermagem ou técnico de
enfermagem e agentes comunitdrios de saude, entre outros profissionais, em fungdo da
realidade epidemioldgica, institucional e das necessidades de saude da populacdo. Cada
integrante da equipe tem atribuicdes definidas.

Uma Atencdo Baésica fortalecida e ordenadora das redes de atencdo € nova
proposta da PNAB, que atualizou conceitos na politica e introduziu elementos ligados ao
papel desejado da AB na ordenacao das redes de atencdo. Avancou na afirmacdo de uma AB
acolhedora, resolutiva e que avanca na gestdo e coordenacdo do cuidado do usuario nas
demais redes de atencdo. Avancou, ainda, no reconhecimento de um conjunto maior de
modelagens de equipes para as populaces e realidades do Brasil. Além dos diversos formatos
de ESF, houve a inclusdo de EAB para a populacéo de rua (consultorios na rua), ampliacéo do
nimero de municipios que podem ter Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF),
simplificou e facilitou as condi¢bes para que sejam criadas UBS fluviais e ESF para as
populacbes ribeirinhas, ampliou as agdes intersetoriais e de promocdo da salde, com a
universalizacdo do Programa Saude na Escola (PSE), implantou os polos da Academia da
Saulde, criou as equipes do Melhor em Casa ampliando em muito as acGes do Servigo de
Atencdo Domiciliar (SAD) e fortaleceu o Telessaude (BRASIL, 2012c).

A garantia oferecida na politica para o financiamento da atencdo bésica deve ser
tripartite. No &mbito federal, o montante de recursos financeiros destinados a viabilizacdo de
acOes de atencdo basica a saude compde o Bloco de Financiamento de Atencéo Basica (Bloco
AB) e parte do Bloco de Financiamento de Investimento. Seus recursos deverdo ser utilizados
para financiamento das acdes de AB descritas na Rede Nacional dos Servicos de Salde
(RENASES) e em seus planos de salde.

Na ESF, o principal sistema de informacéo € o Sistema de Informacéo da Atencéo
Basica (SIAB) criado pelo MS, por meio do Departamento de Informéatica do SUS
(DATASUS), produtor dos relatérios que permitem as equipes conhecer a realidade social e
sanitaria da populacdo acompanhada, avaliar os servigcos oferecidos e readequa-los sempre
gue necessario para melhorar a qualidade da assisténcia. Atualmente SIAB estd em fase de
transicdo, com a proposta do MS de implantar um sistema informatizado para a Atengédo

Basica. O SUS informatizado, e-SUS mostra-se como 0 novo sistema, o SIS-AB.
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Sem duvida, a implantagdo do PSF implica apreciavel ampliagdo do acesso da
populacdo aos servicos de saude e significativo incremento das atividades preventivas em
favor dos grupos sociais em maior risco de adoecer e morrer (SERAPIONI; SILVA, 2011).

O financiamento, no entanto, ainda insuficiente para o setor, a complexidade da
gestdo e a operacionalizacdo de um sistema nacional de saide em um pais continental com
trés esferas de governo, a insuficiéncia e inadequagdo da forca de trabalho em salde,
particularmente da categoria médica, a infraestrutura precaria das unidades bésicas de saude,
entre outras razdes, foram empecilhos importantes para que alguns problemas pudessem ser
superados, como taxas ainda elevadas de mortalidade por cancer de colo uterino (ANDRADE;
BARRETO; COELHO, 2013).

Mendes (2012) aponta ainda que a baixa valorizacdo politica, econdmica e social
do PSF, a institucionalizacdo incipiente, a baixa densidade tecnoldgica, a fragilidade dos
sistemas de apoio diagnosticos, a caréncia de equipes multiprofissionais, a fragilidade dos
sistemas de informacéo clinica, os problemas gerenciais, a fragilidade do controle social, 0s
problemas educacionais, entraves nas relacoes de trabalhos e as fragilidades dos modelos de
atencdo a salde como causa de desgastes ocorridos na ESF nos ultimos anos. Por outro lado,
0 autor acentua que a garantia da coordenagdo das redes de atencdo pela ESF por meio do
fortalecimento dessa estratégia é um imperativo para sustentagdo do SUS.

Sem duvidas, esse modelo contribui para o reordenamento dos saberes e fazeres
no cotidiano da APS, porguanto é insuficiente para muda-lo, considerando que sao
necessarias opcdes que aprofundem o papel do sujeito politico e da reforma, além do resgate
da clinica, compondo uma atencdo que articule a epidemiologia, o planejamento em salde, a
clinica e a gestdo dos servicos, envolvendo saberes e préaticas interdisciplinares, democraticas
e horizontais (ASSIS; JESUS, 2012).

2.3 Acesso aos servicos de satde no Brasil

O acesso aos servicos de saude é objeto de andlise na literatura internacional,
principalmente no contexto de crise econdmica que se instalou na ultima década, demarcando
a existéncia de barreiras aos usuarios como filas para marcacdo de consulta e atendimento,
bem como estrategias para sua superacdo (ASSIS; JESUS, 2012).

O acesso é considerado um dos atributos essenciais para o alcance da qualidade
nos servicos de saude (BRASIL, 2006c), no entanto, € um conceito complexo que varia no

entendimento de varios estudiosos, inclusive na sua terminologia. Alguns utilizam o termo
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acesso, outros o vocéabulo acessibilidade, sendo eles muitas vezes empregados de forma
ambigua e intercalados (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Starfield (2004 apud ASSIS; JESUS, 2012), destaca que a acessibilidade constitui
elemento estrutural necessario para que se atinja a atencéo ao primeiro contato, a medida que
possibilita a chegada das pessoas aos servi¢os. Representa um importante componente de um
sistema de saude no momento em que se efetivam a busca e a obtencdo do cuidado

Ja para Frenk (1985 apud AMARAL et al.,, 2012), a acessibilidade pode ser
definida ndo s6 como o grau de ajustamento entre as caracteristicas dos recursos de atencdo a
salde, mas também como as caracteristicas das populag¢@es, no processo de busca e obtencao
da atencdo em salde.

Acessibilidade a servicos de saude, segundo Travassos e Castro (2008), refere-se
as caracteristicas destes que permitem que sejam facilmente utilizados pelos usuéarios
potenciais, constituindo assim uma tematica importante da avaliacdo em salde, por tratar da
disponibilidade e distribuicéo social destes recursos.

Para Donabedian (1988 apud ASSIS; JESUS, 2012), acessibilidade é algo
adicional a mera presenca ou disponibilidade do recurso em um dado momento em certo
lugar, podendo ser distinta em duas classes: a sdcio-organizacional e a geogréafica. A primeira
refere-se aos aspectos estruturais (funcionamento) dos servicos que interferem na relacéo
destes com os usuarios, por exemplo, o tempo de espera para o atendimento. Sao recursos de
carater ndo espacial que facilitam ou obstaculizam os esforcos do cliente para obter atencéo.
A segunda pode ser medida pela distancia e pelo tempo de locomogdo, custo da viagem,
dentre outros.

Por isso, Travassos e Martins (2004) assinalam que a mencionada definigéo
avanca na abrangéncia do conceito, ja que a ele se acrescenta a adequacéo dos profissionais e
dos recursos as necessidades da populacéo.

As vérias abordagens de analise sobre acesso aos servicos de satide demonstram o
nivel de pluralidade e complexidade do tema, considerando que: acesso € um conceito
complexo, muitas vezes empregado de forma imprecisa, e pouco claro na sua relacdo com o
uso de servicos de saude (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Para categorizar 0 acesso e analisar as condi¢des de acessibilidade, Giovanella e
Fleury (1995) adotam como abordagem tedrica quatro dimensdes explicativas — politica,
econdmica, técnica e simbdlica — na tentativa de articular o referencial tedrico e a definicdo
conceitual a ser utilizada, culminando em quatro modelos teéricos — a dimensdo econdmica —

modelo economicista — é referente a relacdo entre oferta e demanda; dimensdo técnica —
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modelo sanitarista-planificador — respeitante a planificacdo e organizacdo da rede de servicos;
dimensdo politica — modelo sanitarista-politicista — referente ao desenvolvimento da
consciéncia sanitaria e da organizacdo popular; e a dimensdo simbdlica — modelo das
representacdes sociais acerca da atencdo e ao sistema de salde. Referem-se, também, as
dimensdes especificas do acesso como: disponibilidade, acessibilidade, adequacdo funcional,
capacidade financeira e aceitabilidade.

Para Cecilio et al. (2012), quando se trata do acesso da populacéo aos servicos de
salde, a AB pensada tanto como a porta de entrada do sistema, como o primeiro nivel de
contato da populagéo com o sistema, aquele mais proximo as familias e & comunidade. Para
Starfield (2004), é a AB que deve coordenar os fluxos dos usuarios entre os varios servigos de
salde, buscando garantir maior equidade ao acesso e a efetiva utilizacdo das demais
tecnologias e servigos do sistema, para responder as necessidades de salude da populacéo.

Em todo o mundo, a persisténcia de barreiras na busca e utilizacdo dos servicos
enseja oportunidades diferenciadas entre os grupos sociais na obtencéo do cuidado em saude,
gue muitas vezes caracterizam situacfes de injustica social; ou seja, pessoas com condicdes
socioeconbémicas mais favoraveis fazem maior e melhor uso dos servicos de saude, e a
reducdo dessas desigualdades sociais € um desafio atual, tanto nos paises industrializados e
desenvolvidos, como em Estados dependentes e periféricos, independentemente do modelo de
atencdo a saude (OLIVEIRA et al., 2012).

Na reflexdo de Assis, Villa e Nascimento (2003), no contexto brasileiro, a
tematica em discussdo mostra que é mais um exemplo de que a legalidade de uma proposta
ndo assegura a sua implementacdo: ndo se cria igualdade por Lei, ainda que ndo se consolide a
igualdade sem a Lei. Apesar de a Carta Magna Brasileira de 1988 assegurar a salde como
direito universal a ser garantido pelo Estado, a despeito dos avancos conquistados, ainda se
convive com a realidade desigual e excludente do acesso ao SUS. A garantia na legislacdo
brasileira foi apenas mais uma etapa alcangada na formulagdo do SUS, para se concretizar o
direito a saude, sendo necessario ter como alicerce um modelo social fundamentado na
"solidariedade humana e na igualdade social".

Ainda no Brasil, consoante Oliveira et al. (2012), estudos sobre a tematica,
conduzidos desde a década de 1980, evidenciam tanto desigualdades marcantes na utilizagdo
de servicos de salde entre as varias regides, estados e no interior dos municipios, como
demonstram avancos resultantes de iniciativas de organizagdo voltadas para a melhoria do
acesso e acolhimento, que tendem a reduzir os obstaculos e barreiras e a facilitar a utilizacéo

destes pelos usuarios



31

Para Mendes et al. (2012), todavia, 0 acesso aos servicos de saude no Brasil é
relatado na literatura como um dos principais problemas relacionados a assisténcia. Essas
dificuldades podem estar associadas tanto as caracteristicas do atendimento quanto as
barreiras organizacionais e geograficas, o que contribui, na maioria das vezes, para a procura,
pelos cidaddos, de planos privados de salde. Na pratica, ainda existe um acesso seletivo,
focalizado e excludente (ASSIS; VILLA; NASCIMENTO, 2003).

Atualmente se observa na realidade brasileira que, em algumas regides, a
assisténcia a salde ainda estd muito restrita aos servicos de atencdo secundaria, o que
compromete a acessibilidade da populagcdo em face da demanda reprimida nesses locais. No
intuito de melhorar o acesso da populagdo a salde, as unidades de Saude da Familia, por meio
dos servicos no nivel primario de atencédo, objetivam estar qualificadas para atender e resolver
0s principais problemas que demandam os servicos de saude (AMARAL et al., 2012).

Em razdo da importancia da AB como porta de entrada ao sistema de saude, o
PSF representa importante instrumento para a reorganizagdo do modelo assistencial, inclusive
pelo seu potencial para reduzir as desigualdades sociais na utilizacdo de servicos. O PSF
oferta a populacéo acdes e recursos de salde de maneira a mais adequada do que as unidades
béasicas de salde focados em agbes programaticas, atividades domiciliares e articulacdo com a
comunidade, garantindo, assim, o acesso mais facil e ampliado aos servicos de saude
(OLIVEIRA et al., 2012).

No que se refere a AB, 0 acesso pode ser relacionado com as diversas
possibilidades de adentrar os servicos de salde, as quais estariam implicadas com a
localizacdo da unidade de salde, a disponibilidade de horérios e os dias em que a unidade
atende; bem como a possibilidade de atendimento a consultas ndo agendadas e a percepcao
que a populacdo tem em relacdo a estes aspectos do acesso (se sdo adequados ou ndo). Ao se
considerar a possibilidade do atendimento a saude ser dividida em fases, 0 acesso aos servicos
sera havido como a primeira fase a ser superada pelo usuério, na busca de atendimento para
resolucdo de problemas, ou a satisfacdo de uma necessidade dentro do sistema de salde,
envolvendo algumas questdes, como: disponibilidade ou ndo do servico, a distancia, e quais
praticas estdo sendo ofertadas para o atendimento dos usuarios; quais S80 0S recursos
disponiveis, qual a capacitacéo técnica dos profissionais que atuam na unidade de salde e de
que forma se responsabilizam pelos problemas da populacéo, a quem e como devem prestar
servico (STARFIELD, 2004 apud ASSIS; JESUS, 2012).

Segundo Oliveira et al. (2012), os principais problemas relacionados ao acesso

consideraram duas dimensfes: socio-organizacional (tempo de espera para a marcagdo de
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consulta e para o atendimento, facilidade na realizacdo de exames, aquisi¢do de medicamentos,
tempo de agendamento da consulta, horéario de funcionamento do servi¢o, escuta dos
profissionais da recepcdo, dificuldade de atendimento a demanda espontanea, escuta dos
profissionais de nivel superior e identificar o nome do Agente Comunitario de Saide-ACS) e
geografica (distancia da casa ao servico, ladeiras, escadarias, custo com transportes) sendo estes
considerados atributos essenciais para a garantia da qualidade na ateng&o bésica.

Diversos estudos ressaltam a importancia de promover melhorias na organizacao
dos servicos de saude voltados para a garantia da acessibilidade e a integralidade do cuidado
(LOUVISON et al., 2008); e os resultados obtidos de pesquisa sobre a utilizagdo de servicgos
de salde e seus determinantes sdo de grande relevancia pela possibilidade de orientar a
formulacdo de politicas publicas que objetivem equidade na utilizacdo destes servigos, bem
como avaliacao dos seus efeitos (TRAVASSOS et al., 2000).

Para Assis e Jesus (2012), as desigualdades de acesso encontram-se como um dos
principais problemas a serem enfrentados para que o SUS funcione efetivamente, conforme os
principios e as diretrizes estabelecidos. Apesar da realidade cruel do acesso aos servicos de
salde, de acordo com necessidades socialmente determinadas, é possivel conquistar um
estado de consciéncia cidada, derrotar o conformismo social, por meio da emancipacdo de
sujeitos histdricos capazes de intervir nesta realidade, e, finalmente, garantir o acesso
universal e equitativo como elaboragdo social no atendimento as necessidades da populagéo.

Assim, a igualdade de acesso e a integralidade da atencdo constituem dimensdes
constitutivas da universalizacdo dos direitos, tarefa fundamental das politicas sociais
(MACHADO et al., 2012).

2.4 Avaliacao dos servicos de saude

A preocupacdo em se avaliar a qualidade dos programas e servicos de salde
cresce nos ultimos anos. Este fendmeno é consequéncia da ampliacdo na oferta dos servicos e
do aumento consideravel dos custos com a incorporacdo crescente de tecnologia para o
diagndstico e tratamento de enfermidades. Além da questdo econdmica, 0S servi¢os precisam
responder as novas necessidades e problemas de salde decorrentes dos eventos de transicéo
demogréafica e epidemiolégica (FIGUEIRO et al., 2010).

Ainda segundo os autores, a avaliacdo da qualidade em saude parte de parametro e
atributos que vao servir de referéncia para a definicdo de qualidade e a elaboracdo dos

instrumentos a serem utilizados na avaliagéo, que, segundo Danabedian, expresse duas vertentes
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principais, a primeira das quais se baseia no modelo sistémico que observa a relagdo entre os
componentes da estrutura, do processo e do resultado, ao passo que a segunda se arrima em
dimensdes ou atributos que definem a qualidade, conhecidos como sete pilares da qualidade —
efetividade, eficiéncia, eficacia, equidade, aceitabilidade, otimizacéo e legitimidade.

A avaliagcdo é uma prética ainda incipiente no sistema de salde brasileiro, embora
ocorra e aumente em importancia nas acoes individuais e coletivas e na definigdo de politicas,
permeando os programas e fortalecendo profissionais e gestores em seus atos e decisdes
(FELISBERTO; ALVES; BEZERRA, 2010).

Ao abordar a avaliagdo de programas sociais, Silva e Branddo (2003) apontam,
também, para a necessidade de um esfor¢o em aproximar as pessoas da avaliacdo, no sentido de
torna-las mais préximas deste objeto, procurando entender o papel da avaliacdo no
desenvolvimento de uma organiza¢do como decurso de aprendizagem que pode apoiar pessoas,
organizacOes e grupos sociais a fazer escolhas mais conscientes em relacdo aos rumos de suas
iniciativas. Esses autores lembram que a avaliacdo oferece a possibilidade de criacdo de espagos
de reflexdo sobre a pratica, podendo desconstituir ideias vigentes ou estabelecer sensos comuns
em relacdo a conceitos e discursos, e enfatizam a necessidade de uma busca constante por
atribuir sentido aos processos avaliativos; os esforcos em desenvolver formas metodoldgicas
adequadas para a investigacdo; a preocupacdo em conduzir esses processos pautados em
principios éticos e a necessidade de estabelecer capacidade avaliativa.

Ja se sabe a importancia de realizar avaliagbes no ambito do sistema de saude,
mas a avaliacdo ndo surge de um momento para outro, é sim o resultado do desenvolvimento
de uma elaboracéo e de uma reelaboracdo que envolvem e integram indmeras influéncias. Sua
histéria distingue quatro periodos ao longo do tempo e a feitura da avaliacdo se torna mais
informada e sofisticada a cada dia (FIGUEIRO; FRIAS; NAVARRO, 2010). Para esses
autores, a avaliacdo pode ser classificada em primeira, secunda, terceira e quarta geracao,
conforme é descrito a seguir.

A primeira geracao avaliadora se estabelece das décadas de 1910 a 1930, refere-se
a elaboracdo e aplicacdo de instrumentos de medidas, tendo origem nas medi¢cbes de
Coeficiente de Inteligéncia para classificacdo de criangas e determinacdo do progresso
escolar. O avaliador era o técnico responsavel por identificar os instrumentos de medida e, na
auséncia desses, elaborar novos testes. Os objetos de avaliagdo eram os estudantes. Esse
modelo de avaliacdo ainda pode ser encontrado em organiza¢Ges publicas e privadas,

principalmente no setor da educacéo.
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A segunda geragédo encontrou o se auge por volta de 1942, com a publicagdo dos
estudos de Ralph Tyler, nos quais foi denominada de descrigdo e assinala o nascimento da
avaliacdo de programas. O avaliador passa a ter o papel de descritor. A nova modalidade
surge da necessidade de avaliar a adequacdo de novos curriculos escolares com relacdo aos
objetivos de aprendizagem esperados e se esses estavam funcionando como pretendido.

Em 1967, Stake, ao identificar o fato de que os avaliadores estavam
negligenciando outra face da avaliacdo, o julgamento, este passou a ser considerado como a
terceira geracdo. Esperava-se dos avaliadores mais do que descricdo de atitudes, contextos e
realizacdes, algo que referisse 0 mérito do objeto sob avaliacdo e para tal se deveria julgar
com base em padrdes externos para ajudar na tomada de decisdo. Desde entéo, e em distintas
extensdes, 0 julgamento passou a ser parte integrante das avaliacfes e o avaliador assumiu o
oficio de juiz, retendo ainda os papéis anteriores com suas funcgdes técnicas e descritivas.

Com estudos publicados por Guba e Lincon, em 1989, surgiu a quarta linhagem
da avaliacdo, designada avaliacdo responsiva construtivista: responsiva, pela referéncia a
definicdo do foco da avaliacdo, em que o0s parametros e limites sdo determinados
interativamente em processos negociados envolvendo os interessados; e construtivista, quanto
ao modo de fazer, em que, metodologicamente, se rejeita o controle e a abordagem
experimental. Adota-se um procedimento (que inclui os programas e os resultados das
avaliacGes) em que as multiplas realidades sdo formadas/negociadas na interacdo do
observador com o observado (processo hermenéutico/dialético).

A avaliacdo de quarta geracdo leva sempre em conta abordagens e métodos
elaborados precedentemente, mas permite ao mesmo tempo preencher suas lacunas e alcancar
um grau de complexidade superior. Ela se torna, desse modo, um instrumento de negociagéo e
de fortalecimento do poder (empowerment). Nessa nova abordagem, a avaliacdo ndo é um
campo reservado aos especialistas, pelo contrario, ela € aberta a todos os participantes da acédo
social, inclusive aos grupos marginalizados e pouco favorecidos da sociedade (DUBOIS;
CHAMPAGNE; BILODEAU, 2011).

Esses autores ainda exprimem que a avaliacdo de quarta geracdo marca o fim do
debate acrimonioso que grassava nas Ciéncias Sociais entre o0s partidarios dos métodos
qualitativos e aqueles que defendiam os métodos quantitativos. Eles concordam em dizer que
somente as abordagens pluralistas permitem abordar corretamente o campo da investigagdo social.

A quinta geracdo avaliativa ja é apresentada por Hartz (2009), e é chamada de
“emancipadora”. Combina as anteriores, mas a ela implica a vontade explicita de aumentar o

poder dos participantes em decorréncia de avaliacdo. Essa abordagem, como as demais, se
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compromete com a melhoria das politicas publicas, mas também a ajudar os grupos sociais a
ela relacionados a melhor compreender os proprios problemas e as possibilidades de
modifica-los ao seu favor.

Falta expressar o0 modo agora como 0s teodricos conceituam avaliacdo. AS
definicBes sdo inimeras. Retoma-se, pois, a definicdo do autor que parece considerar as
multiplas dimensdes da pratica avaliativa:

avaliar consiste fundamentalmente em emitir um juizo de valor sobre uma
intervencdo empregando um dispositivo capaz de fornecer informacdes
cientificamente véalidas e socialmente legitimas sobre essa intervencdo ou sobre
qualquer um de seus componentes, com o objetivo de proceder de modo a que 0s
diferentes atores envolvidos, cujos campos de julgamentos sdo por vezes diferentes,
estejam aptos a se posiciona sobre a intervengdo para que possam construir

individual ou coletivamente um julgamento que possa se traduzir em acdes
(CHAMPAGNE et al., 2011, p. 44).

Ainda para esses autores, sdo objetivos oficiais da avaliacdo:

a) ajudar no planejamento e na elaboracdo de uma intervencéo (objetivo estratégico);

b) fornecer informacdo para melhorar uma intervencdo no seu decorrer (objetivo
formativo);

c) determinar os efeitos de uma intervengdo ao seu final para decidir se ela deve ser
mantida, transformada de forma importante ou interrompida (objetivo somativo);

d) utilizar os processos de avaliagdo como um incentivo para transformar uma
situacdo injusta ou problematica, visando o bem-estar coletivo (objetivo
transformador); e

e) construir para o progresso dos conhecimentos, para elaboragdo tedrica

(objetivo fundamental).

Para avaliar intervencbes, podemos lancar médo de dois tipos de estudos
avaliativos: apreciacdo normativa e a pesquisa avaliativa, conforme exprimem Champagne et
al. (2011). Para eles, a apreciacdo normativa baseia-se na comparacdo de todos os
componentes da intervencdo no que diz respeito a critérios e normas. Consiste em emitir um
julgamento sobre uma intervencdo, comparando, por um lado, os recursos empenhados e sua
organizacdo (estrutura), os servicos e 0s bens produzidos (processo) e os resultados obtidos
com critérios e normas. Trata-se de medir o grau de conformidade dos componentes da
intervencdo em relacdo a um ou a diversos referenciais de critérios e de normas. Em suma, a
apreciacdo normativa consiste em medir as diferencas entre os componentes da intervencao e

critérios e normas de referéncia de mesma natureza.
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Ainda segundo os autores, a pesquisa avaliativa objetiva analisar, mediante métodos
cientificos validos e reconhecidos, o grau de adequacédo entre os distintos componentes de uma
intervencdo. Mais especificamente, tem por objetivo analisar a pertinéncia, a logica, a
produtividade, os efeitos e a eficiéncia de uma intervencdo, bem como as relacbes entre a
intervencdo e o contexto em que se desenrola, sendo possivel, assim, avaliar a pertinéncia da
relacdo entre o problema de saude e os objetivos de uma intervencdo; a coeréncia entre 0s
objetivos e as atividades de uma intervencao; ou ainda a adequacao entre 0s recursos investidos e
os efeitos de uma intervencdo. A pesquisa avaliativa pode ser decomposta em seis tipos de
analises que recorrem a métodos de pesquisa diversos: a analise estratégica permite apreciar a
pertinéncia da intervencdo; a analise logica examina a coeréncia (0 mérito e a validade
operacional); a analise de producdo se interessa pela produtividade e pelos determinantes da
qualidade dos processos; a analise dos efeitos verifica a eficacia; a analise da eficiéncia atesta a
eficiéncia global da intervencdo; e a andlise da implantacdo observa as interagBes entre a
intervencéo e o contexto de implantacéo na producéo dos efeitos (CHAMPAGNE et al., 2011).

N&o sb os objetivos e tipos de estudos variam, mas também os avaliadores podem
ser distintos e ter varios papéis na avaliacdo. Os avaliadores podem ser internos, externos ou
dos dois tipos com relacdo ao objeto da avaliagdo. A escolha do tipo de avaliador deve ser
feita a fim de melhor alcangar os objetivos pretendidos para a avaliacgao.

Para Figueird, Fria e Navarro (2010), um avaliador externo, ou a equipe de
avaliacdo externa, ndo faz parte da organizacdo que abriga a intervencdo a ser avaliada e é
contratada para conduzir a avaliacdo do programa. Ele em geral € solicitado quando se
pretende realizar uma avaliacdo somativa ou algum tipo de pesquisa avaliativa. J& o avaliador
interno faz parte da organizacdo responsavel pelo programa e esta em contato frequente com
os implementadores da intervencao.

A avaliacdo também pode, segundo as funcBes que deve cumprir, ser classificada
em “somativa” ou “formativa”. A avaliagdo “formativa” visa a fornecer informacgfes para
adequar e superar aspectos problematicos do programa durante o seu andamento, enquanto a
avaliacdo do tipo “somativa” fornece julgamentos sumadrios sobre aspectos fundamentais do
programa, sendo frequentemente utilizada para deliberar sobre a continuidade ou o
encerramento de um programa, baseando-se na especificacdo de até que ponto os objetivos
propostos foram atingidos (LIMA; SILVA, 2011).

A avaliagdo também possui varias dimensdes. Primeiro uma dimensdo cognitiva:
a avaliacdo visa a produzir informacdes cientificas, valida e socialmente legitimas. Segundo, a

avaliagdo tem dimens&o normativa quando visa a emitir um julgamento. Terceiro, ela tem
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uma dimensdo instrumental ou utilitdria quando seu escopo é melhorar uma situacgéo.
Finalmente, a avaliacdo tem uma dimensdo democratica, quando tem por objetivo debates.
Essas dimensoes refletem o fato de que a avaliacdo se assenta em uma triplice legitimidade —
cientifica, politica e social (CHAMPAGNE et al., 2011).

2.5 Avaliacao da atengdo basica no Brasil

A avaliacdo, no contexto da atencdo primaria a salde, pode e deve utilizar-se de
uma metodologia participativa e problematizadora. Dessa perspectiva, a avaliacdo possui a
capacidade de se tornar intenso instrumento de formacdo dos multiplos agentes envolvidos com
0s programas e servicos de saude. Ao fornecer informacfes pertinentes sobre a adequacdo das
estruturas e processos a padrdes previamente definidos e dados referentes ao contexto social e
politico no qual o programa esta inserido, os sujeitos podem intervir na realidade, buscando
transformé-la. Essa dialética entre avaliagdo, intervencdo e transformacdo da realidade
possibilita a aquisicdo de conhecimentos préaticos e tedricos, empoderando 0s agentes a exercitar
com crescente efetividade e eficiéncia seus papéis sociais (SARTI et al., 2008).

No Brasil, nas ultimas décadas, diversas pesquisas académicas vém sendo
realizadas, com vistas a avaliacdo de servicos de salde, até a incorporacdo, pelo Ministério da
Saude, da necessidade de pesquisas avaliativas com vistas a subsidiar a elaboracdo de
politicas e programas setoriais e a difusdo de seus resultados, propondo a institucionalizacdo
da avaliacdo no sistema de satde (FELISBERTO, 2006).

Hartz (2002) enfatiza a exigéncia da defini¢ao de uma “politica de avaliagdo para a
avaliagdo de politicas” com um minimo de diretrizes: os propdsitos e recursos atribuidos a
avaliacdo (estrutura); a localizacdo e abordagens metodoldgicas da(s) instancia(s) de avaliagdo
(pratica) bem como as relacbes estabelecidas com a gestdo e a tomada de decisdo (utilizacdo).
Para a autora, a medida que a atencdo a salde exige respostas as necessidades de populacoes
especificas com maior vulnerabilidade ou alto risco, a avaliacdo de programas necessarios para
determinar estratégias de maior efetividade é consensualmente tida como indispensavel.

A avaliagdo das acdes de salde ocupa lugar de destaque entre as acbes de
planejamento e gestdo (BOSI; UCHIMURA, 2007). Sendo assim, institucionalizar a avaliagéo
adquire um sentido de incorporacdo a rotina das organizacdes de saude, sendo entendida
como uma demanda interna de acompanhamento de todo o processo de planejamento e gestdo
das politicas e/ou programas (FELISBERTO, 2004).
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A institucionalizagcdo da avaliagdo constituiu um dos desafios mais importantes
para os sistemas de salde na atualidade. Para Hartz (2002), institucionalizar a avaliacdo deve
ter o sentido de integra-la em um sistema organizacional no qual esta seja capaz de influenciar
0 seu comportamento, ou seja, um modelo orientado para a acdo ligando necessariamente as
atividades analiticas as da gestéo das intervencgdes programaticas.

Em sintese, a institucionalizacdo da avaliagdo na Atencdo Baésica visa ao
desenvolvimento da capacidade avaliativa dos diversos agentes envolvidos com a ESF, desde
a inducdo de pesquisas avaliativas nos varios niveis do sistema de saude, proporcionando uma
adequada producdo de informagdo que municie o processo decisério na Atencdo Basica em
busca de uma melhor qualidade da assisténcia. Para isso, tornam-se fundamentais a
articulacdo e a integracdo das acGes de forma intersetorial, contando com a cooperagdo
técnica dos gestores, profissionais de saude e instituicGes de ensino (BRASIL, 2005b).

No Brasil, diversas iniciativas voltadas para avaliagio em salde sao
desenvolvidas de forma progressiva nas Ultimas décadas, tanto no ambito das pesquisas
académicas, com vistas a avaliacdo de servicos de salde, até a incorporacdo, pelo Ministério
da Saude, de pesquisas avaliativas com vistas a subsidiar a elaboracdo de politicas e
programas setoriais e a difuséo de seus resultados (BOSI; UCHIMURA, 2007).

O Ministério da Salde compreende, também, que a institucionalizacdo da
avaliacdo deve estar vinculada a elaboracdo de uma politica de avaliacdo de politicas e
programas no ambito do SUS, da qual a politica de monitoramento e avaliacdo da Atencao
Basica deve fazer parte, sendo muito importante, em sua formulacdo, o envolvimento dos
diversos agentes (profissionais de salde, usuéarios do sistema, gestores, técnicos e
pesquisadores), a definicdo clara de suas responsabilidades e as formas de financiamento dos
processos de avaliacdo (BRASIL, 2005b).

Em 2003, foi desencadeada ampla discussdo com o objetivo de mobilizar agentes
importantes na constituicdo de uma politica nacional de monitoramento e avaliacdo para a
atencdo basica. Criou-se, assim, a Coordenacdo de Acompanhamento e Avaliacdo da Atencao
Basica (CAA/DAB). O movimento da CAA/DAB foi responsavel pela elaboracdo do
planejamento interno da Comissao de Avaliacdo da Atengdo Basica, que envolveu gestores e
técnicos de setores diversos do Ministério da Saude (BRASIL, 2005b).

Outro importante passo para a cultura de institucionalizar praticas avaliativas na
atencdo bésica foram as acOes propostas e desenvolvidas no Projeto de Expansdo e
Consolidagdo do Programa Saude da Familia (PROESF), no que concerne ao Componente 11

— Monitoramento e Avaliacdo, com a inclus@o da proposta de Fortalecimento da Capacidade



39

Técnica das Secretarias Estaduais de Saude em Monitoramento e Avaliacdo e 0 aumento dos
recursos financeiros que se caracterizam como elementos direcionados a dar corpo a
superacdo daquele desafio identificado para a definicdo da politica, constituindo fatores
estruturadores da sustentabilidade para estabelecer a capacidade avaliativa em salde para o
SUS (FELISBERTO, 2004). Ainda segundo esse autor, a proposi¢cdo aqui ressaltada passa a
constituir eixo estruturante do delineamento da politica de avaliacdo para a atengdo basica no
Pais, toma corpo com a formacdo pelas secretarias estaduais de Saude (SES), dos planos
estaduais para fortalecimento das acGes de monitoramento e avaliacdo da Atencao Basica.

Os Estudos de Linha de Base (ELB) realizados no Brasil, desde 2005, fazem parte
das iniciativas desenvolvidas pela Coordenacdo de Acompanhamento e Avaliacdo da Atencéo
Basica. Trata-se de um projeto que objetivou fazer um diagnostico do padrdo epidemiologico
e da organizacdo dos servigos, principalmente relativos a Atencdo Basica. Esta pesquisa
constituiu o marco inicial, na "linha de base" de um estudo de seguimento das mudancas
ocorridas ao longo do tempo, tanto nos padr@es sanitarios quanto na organizacdo da
assisténcia nessas areas cobertas pela investigacdo. Junto com outras iniciativas no ambito do
SUS, os ELB aparecem como um componente importante para institucionalizar a avaliacdo
em salde no Pais (BODSTEIN et al., 2006).

A Coordenacdo de Acompanhamento e Avaliacdo da Atencdo Basica, apoiando-
se no componente de monitoramento e avaliagdo do PEOESF, expressas Vvarias
metodologias avaliativas para subsidiar a tomada de decisdo, principalmente por parte de
gestores, na busca constante da qualidade dos servicos prestados pelo SUS. Varios
instrumentos ou propostas de avaliacdo da Atencdo Bésica sdo exibidos pelo Departamento
de Atencgdo Basica do MS nos ultimos dez anos, buscando institucionalizar a prética da
avaliacdo como busca constante da melhoria e da qualidade da atencéo prestada. Servem de
exemplos o (PCATool), 0o AMQ e 0 PMAQ.

O Instrumento de Avaliacdo da Atencdo Primaria (PCATool — Primary Care
Assessment Tool) traz originalmente, versdes autoaplicaveis destinadas a criangas (PCATool
versdo Crianca), a adultos maiores de 18 anos (PCATool versdo Adulto), a profissionais de
salde e, também, ao coordenador/gerente do servi¢o de saude. Criado por Starfield et al., o
PCATool mede a presenca e a extensdo dos quatro atributos essenciais e dos trés atributos
derivados da APS. O PCATool foi criado com base no modelo de avaliacdo da qualidade de
servicos de saude proposto por Donabedian. Este modelo de avaliacdo baseia-se na
mensuracdo de aspectos de estrutura, processo e resultados dos servicos de salde. Desse

modo, em razdo da auséncia de ferramentas para medir essas interacfes no contexto da APS
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no Brasil, o PCATool preenche a devida lacuna, promovendo medida de base individual sobre
a estrutura e, principalmente, atencdo em APS. Cada atributo essencial identificado no
instrumento PCATool-Brasil € formado por um componente relacionado a estrutura e outro ao
processo de atencdo (BRASIL, 2010).

Ja a proposta da AMQ ¢é unir elementos de avaliagdo normativa e de melhoria
continua da qualidade em um projeto de avaliacdo interna de qualidade, ou seja, pelos
préprios agentes da Atencao Basica na contextura municipal. A abordagem em qualidade em
salde empregada na feitura do marco teorico e dos instrumentos de avaliacdo é a ja abordada
triade de Donabedian — estrutura, processo e resultado — embora enfatize os indicadores de
processo, em especial os de trabalho, alegando-se serem indicadores mais pertinentes por
oferecerem maiores oportunidades de intervencdo no contexto local. A metodologia
empregada pela proposta da AMQ é a aplicacdo de instrumentos de autoavaliacdo pelos
agentes da Atencdo Baésica, como gestores, coordenadores de unidades de salde e
profissionais, integrantes das equipes de salde, com o objetivo de qualificar a ESF do
municipio em seus diversos componentes, municiando o agente em duas decisGes para a
qualidade da Atencdo Basica (BRASIL, 2005c¢).

A mais nova metodologia de monitoramento e avaliacdo da Atencdo Bésica € o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ), que
sera delineado na préxima sec¢do, pela representatividade que tem para este estudo.

2.6 O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica
(PMAQ)

Uma das principais diretrizes atuais do MS é executar a gestdo publica com base
na inducdo, monitoramento e avaliacdo de processos e resultados mensuraveis, garantindo
acesso e qualidade da atencdo em saude a toda a populacdo, tendo diversificados esforcos sido
empreendidos na busca de ajustar as estratégias previstas na Politica Nacional de Atencdo
Basica (PNAB) na direcdo de reconhecer a qualidade dos servicos de AB ofertados a
sociedade brasileira e estimular a ampliagdo do acesso e da qualidade nos mais diversos
contextos do Pais. Nesse sentido, 0 MS propde varias iniciativas centradas na qualificacdo da
AB e, que nos ultimos anos, esta com uma cobertura estimada de mais da metade da
populagéo brasileira pela ESF e agora, com o “Saude Mais Perto de Vocé”, o modo como se

refere, tanto ao conjunto de iniciativas da nova PNAB, quanto a Rede de Unidades Basicas de



41

Saude (UBS), ganha um grande destaque o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica-PMAQ (BRASIL, 2012b).

Para Pinto, Sousa e Floréncio (2012), o PMAQ, é um movimento articulado a
outros trés mais amplos do MS, tendo sido formulado junto com eles e se antecipado um pouco
na implantacdo. Observando como o PMAQ se propde induzir e avaliar papéis e acdes da AB
como parte das redes prioritarias, resta claro que ele pretende ser uma estratégia que sintetiza
tanto o esforco de afirmacdo da AB como porta de entrada acolhedora e resolutiva para o
conjunto das necessidades de saude, quanto a criacdo das condigcBes concretas para que ela
garanta e coordene a continuidade do cuidado nas linhas de cuidado priorizadas nas redes. O
segundo movimento que da sustentacdo ao PMAQ esta articulado ao redesenho do Decreto
Presidencial n.° 7.508, de 29 de junho de 2011, e o terceiro movimento € o Programa de
Avaliacdo para a Qualificacdo do SUS, um modelo de avaliacdo de desempenho dos sistemas
de satide. O PMAQ é parte ainda do esforco que reine também outras iniciativas, como o indice
de Desenvolvimento do SUS (IDSUS), que esta coerente com os objetivos do programa.

O Decreto Presidencial n.° 7.508, que trata do Contrato Organizativo de Ac¢édo
Publica (COAP), traz a possibilidade de avancar num modo de financiamento mais completo
e adequado as singularidades dos contextos e especificidades locais e regionais. O Decreto
reporta-se a “avaliacdo do desempenho da prestacio das ag¢des e dos servigos”, em
“responsabilidades assumidas” pelo ente envolvendo pactuacdo de “indicadores e metas de
salde”, “estratégias para a melhoria das agdes e servigcos de saude”, “critérios de avaliagdo
dos resultados e forma de monitoramento permanente” e diz ainda que o “Ministério da Saude
podera instituir formas de incentivo ao cumprimento das metas de salde e a melhoria das
acoes e servicos de saude” (BRASIL, 2011b).

E por isso que Pinto, Koerner e Silva (2012) mostram que o desenho do novo
financiamento da PNAB, implantado em 2011, guarda coeréncia e é aderente ao que pretende
ser implantado com 0 COAP e seus instrumentos. Destaca-se o fato de que o PMAQ responde
justamente pelo componente do novo financiamento da AB que leva em conta a
“contratualizacdo” de compromissos, 0 monitoramento de indicadores e o alcance de resultados.

O principal objetivo do programa é induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da
qualidade da Atenc¢éo Basica, com a garantia de um padrdo de qualidade comparavel nacional,
regional e localmente, de maneira a permitir maior transparéncia e efetividade das acdes
governamentais direcionadas a Atencdo Bésica em Salde (BRASIL, 2012b).

A amplitude e ousadia dos objetivos do PMAQ podem ser percebidas ao se ler

suas diretrizes expostas na Portaria n.° 1.654:
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I — construir parametro de comparagao entre as equipes de salde da atencéo basica,
considerando-se as diferentes realidades de salde;

Il — 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 alcancados pelas equipes de salde da atencéo basica;

Il — 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 salde de atencdo basica e os usuarios num
processo de mudanga de cultura de gestéo e qualificagdo da atencdo basica;

V — desenvolver cultura de negociagdo e contratualizacdo, que implique na gestéo
dos recursos em fungéo dos compromissos e resultados pactuados e alcancados;

VI — estimular a efetiva mudanca do modelo de atengdo, o desenvolvimento dos
trabalhadores e a orientacdo dos servicos em funcéo das necessidades e da satisfacdo
dos usuérios; e

VII — caréter voluntério para a adesdo tanto pelas equipes de salde da atencdo basica
quanto pelos gestores municipais, a partir do pressuposto de que o seu éxito depende
da motivacdo e proatividade dos atores envolvidos. (BRASIL, 2011a).

O PMAQ esta organizado em quatro fases, que se complementam e conformam

um ciclo continuo de melhoria do acesso e da qualidade. A primeira é chamada de “Adeséo e

Contratualizacdo”, a segunda de “Desenvolvimento”, a terceira de “Avaliagdo Externa” e a

quarta,

que na verdade

representa 0 comeco de um novo ciclo, denomina-se

“Recontratualizagdo” (PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012).

Figura 1 — Desenho do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade
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Fonte: Revista Brasileira Saude da Familia.

mediante a “contratualizacdo” de compromissos e indicadores a serem firmados entre as

A primeira fase do PMAQ consiste na etapa formal de adesdo ao Programa,
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equipes de Atencdo Bésica com o0s gestores municipais, e destes com o Ministério da Saude
num movimento que envolve pactuacdo regional e estadual e a participagdo do controle
social. No momento de adesdo ao programa, entre 0S COMPromissos a serem
“contratualizados” pelas equipes de Atencdo Basica e pelas gestdes municipais, encontra-se
um conjunto de indicadores que foram eleitos com suporte na possibilidade de acesso a
informagdes que possam ter como grau minimo de agregacdo as EAB (BRASIL, 2012b).

A segunda fase do PMAQ consiste na etapa de desenvolvimento do conjunto de
acOes que serdo empreendidas pelas equipes de Atencdo Basica, pelas gestdes municipais e
estaduais e pelo Ministério da Saude, com o intuito de promover os movimentos de mudanca
da gestdo, do cuidado e da gestdo do cuidado que produzirdo a melhoria do acesso e da
qualidade da Atencdo Basica (BRASIL, 2012b).

H& uma aposta em quatro estratégias nessa fase: autoavaliacdo, monitoramento,
educacédo permanente e apoio institucional.

A autoavaliacdo, objetivo maior deste estudo, ¢é tida como “ponto de partida da
fase de desenvolvimento”, propondo que se inicie pela identificagdo e reconhecimento, pelas
préprias equipes, das dimensbes positivas e também problematicas do seu trabalho,
produzindo sentidos e significados potencialmente facilitadores/mobilizadores de iniciativas
de mudanca e aprimoramento. Espera-se que funcione como um dispositivo que provogue 0
coletivo a interrogar o instituido, a situar sob analise seu processo, relacfes e condicBes de
trabalho. Se aposta na ampliacdo da capacidade de autoanalise para que se amplie também a
capacidade de cogestdo daquele coletivo organizado para a producdo, de modo que consiga
negociar e planejar modos de superar problemas e alcancgar objetivos desejados e pactuados.
Considerando o exposto, o0 MS oferece o instrumento autoavaliativo: Autoavaliacdo para
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (AMAQ). A ferramenta AMAQ foi
constituida com base na revisao e adaptacao do projeto Avaliacdo para Melhoria da Qualidade
da Estratégia Saude da Familia (AMQ) e de outras ferramentas de avaliacdo de servicos de
salde, utilizadas e validadas nacional e internacionalmente. A elaboragdo do instrumento foi
norteada pelos principios e diretrizes da Atencéo Béasica no Brasil, pressupondo-se que todos
0s gestores municipais e equipes de Atencdo Basica possam utiliza-lo (BRASIL, 2012a).

O instrumento AMAQ foi elaborado considerando ainda as seguintes diretrizes:

| - refletir os objetivos centrais e diretrizes do Programa Nacional de Melhoria
Acesso e da Qualidade da Atencgdo Basica;

Il - ser capaz de promover reflexdes sobre as responsabilidades, tanto no que se
refere a forma de organizacdo e a pratica de trabalho dos atores envolvidos na gestéo
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municipal e equipes de Atencdo Basica, com vistas a promover 0 acesso com
qualidade aos servigos oferecidos;

Il - estimular a efetiva mudanca do modelo de atencdo e o fortalecimento da
orientacdo dos servicos em funcdo das necessidades e satisfacdo dos usuarios;

IV - refletir padrées de qualidade que tenham carater incremental em si mesmo, cuja
adequacdo da situacdo analisada se da por meio de escala numérica; e

V - possibilitar a quantificacdo das respostas auto avaliativas, de maneira a viabilizar
a constituicdo de escores gerais de qualidade. (BRASIL, 2012b).

Para que a autoavaliacdo se fortaleca como um algo permanente a orientar a
tomada de decisdes, 0 PMAQ propde que ela seja enriquecida pelo monitoramento dos
indicadores propostos pelo programa que teriam entre seus objetivos “orientar o processo de
negociacdo e contratualizacdo de metas e compromissos entre EAB e gestor municipal” e
“subsidiar a definicdo de prioridades ¢ programacdo de agdes” (PINTO; SOUSA,
FLORENCIO, 2012).

Tabela 1 — Elenco da sintese dos indicadores do PMAQ

Area de Estratégia Natureza do Uso Total
Desempenho | Monitoramento

1. Salde da Mulher 6 1 7
2. Salde da Crianga 6 3 9
3. Controle de Diabetes Mellitus e Hipertensao Arterial

Sistémica ) g °
4. Saude Bucal 4 3 7
5. Producdo Geral 4 8 12
6. Tuberculose e Hanseniase 0 2 2
7. Saide Mensal 0 4 4

Total 24 23 47
Fonte: Manual Instrutivo do PMAQ.

A escolha desses indicadores (Tabela 1), num total de 47 obedeceu a trés critérios:
ficou restrito agqueles que podiam ser monitorados e avaliados por meio do Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), por esse ser o Unico sistema disponivel para a
alimentacdo e acompanhamento das equipes de maneira individualizada; priorizaram-se
indicadores historicamente pactuados no ambito do Pacto pela Salde e utilizados na
composi¢do do IDSUS e buscou-se articular com as prioridades definidas pelas trés esferas de
governo. A imagem que o documento sugere é a de um coletivo que faz uso permanente da
autoavaliacdo e do monitoramento para se apropriar do processo de trabalho e de seus
resultados, ampliando assim a motivacao e a satisfacdo com ele e a capacidade de diélogo e

acao compartilnada com a gestéo e a comunidade (BRASIL, 2012b).
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Segundo Pinto (2012), a AMAQ valoriza estratégias de apoio institucional, de
planejamento e avaliagdo conjunta, provoca a gestdo a sentar junto com as equipes,
identificando e compartilhando problemas e solucGes, planejando modos de superar 0s
desafios definidos como prioritarios.

Em sintese, € possivel dizer que as equipes de atencdo e gestdo, com a tarefa de
imprimir mudancas na realidade concreta, deverdo constituir pactos e acgdes, disparar
movimentos que articulem avaliacéo, planejamento, educacao permanente, gestao do trabalho,
qualificacdo do processo de trabalho e monitoramento de resultados numa excelente
oportunidade de superar modos de acdo que, fragmentados, perdem grande parte de sua
poténcia (PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012).

As competéncias da gestdo e da equipe de atencdo basica na AMAQ sao

traduzidas por meio da classificacdo em dimens@es e subdimensdes mostradas no Quadro 2.

Quadro 2 — Estrutura do Instrumento AMAQ-AB

Unidade de ) _
. Dimenséo Subdimensao
Analise
A - Implantagdo e Implementacdo da Atengdo Basica no Municipio
) o B - Organizacgdo e Integracdo da Rede de Aten¢do a Salde
Gestdo Municipal _
C - Gestdo do Trabalho
D - Participacdo, Controle Social e Satisfagdo do Usuario
Gestdo E - Apoio Institucional
Gestdo da Atengdo
. F - Educacéo Permanente
Basica . -
G - Gestdo do Monitoramento e Avaliagdo — M&A
Unidade Bésica de | H - Infraestrutura e Equipamentos
Saude I - Insumos, Imuno-biolégicos e Medicamentos
J - Perfil da Equipe
Perfil, Processo de K - Organizacéo do Processo de Trabalho
Equipe Trabalho e Atengédo
quip ¢ L - Atencéo Integral a Saude
integral a Saude.
M - Participacdo, Controle Social e Satisfagdo do Usuério

Fonte: AMAQ/AB.

A terceira fase € o0 momento de realizar a Avaliacdo Externa, que consiste no
levantamento de informagdes para anélise das condigdes de acesso e de qualidade das EAB e
para reconhecimento e valorizacdo dos esforcos e resultados dessas EAB e dos gestores
municipais na qualificacdo da AB. Essa avaliagdo produzira um escore que, conforme as

regras da Portaria n.° 1.654, de 19 de julho de 2011, resultara numa certificacdo que, por sua
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vez, determinara o percentual do componente de qualidade que seré repassado mensalmente
ao Fundo Municipal de Saude pelo MS. Vale destacar o fato de que, em todos os mddulos da
avaliacdo externa, ha questdes que serdo utilizadas para a certificacdo das equipes e outras que
objetivam o levantamento de informacGes para orientar o aperfeicoamento das politicas de
salde. Esse diagnostico, portanto, tem a pretensdo de: viabilizar a certificacdo de todas as
EAB do PMAQ; realizar o censo de todas as UBS do Brasil, aderidas ou ndo ao PMAQ;
conhecer em escala e profundidade, inédita, as realidades e singularidades da AB no Brasil
[...] contribuindo para o planejamento e elaboracao de estratégias adequadas as diferencas dos
territorios, promovendo maior equidade nos investimentos dos governos federal, estadual,
distrital e municipal (BRASIL, 2012d).

A quarta fase é de conexdo, de reprocessamento, de reinicio, de “re-
contratualizacdo”. Segundo o programa, a cada ciclo novos parametros de qualidade podem
ser definidos, induzindo avangos na direcdo do que se espera em termos de desenvolvimento
da gestdo, das equipes e do alcance dos resultados de satde da populacdo. Aponta-se também
para a combinacdo entre elenco de padrdes singulares nacionais e “pacotes” especificos de
padrdes que poderiam ser escolhidos pelas EAB conforme suas prioridades e necessidades
(BRASIL, 2012b).

Para Pinto, Sousa e Floréncio (2012), a quarta fase é aguela em se pretende
conectar tudo aquilo que foi desenvolvido durante as fases anteriores e aquelas que viréo,
desde uma retroalimentacdo em que 0s avancos e entraves servem como balizadores para a
“recontratualizacdo” e seguimento da permanente qualificacdo da Atencdo Basica.

Por isso, na visdo de Pinto (2012), o PMAQ pode ser capturado por uma ldgica
absolutamente burocratica, formal e subordinada aos poderes ja instituidos nas diversas
relacfes. Ao provocar estes agentes, contudo, ao questionar o instituido, ao provocar a dinamica
e resultados produzidos por estas relacGes, ele abre espaco para um fazer instituinte que €
condi¢do necessaria para a mudanca e para os resultados desta em termos de maior participacdo
dos usuarios, melhores condicGes de trabalho e maior investimento no desenvolvimento dos

trabalhadores e melhoria efetiva do acesso e da qualidade da atencdo aos cidadaos.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Analisar 0 acesso e a qualidade da Estratégia Salude da Familia nos municipios
integrantes da 122 Regido de Saude do Ceara que aderiram ao Programa Nacional de Melhoria

do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica com suporte na autoavaliacéo.

3.2 Especificos

a) Descrever o processo Vivenciado pelos municipios para proceder a
autoavaliacdo das equipes da ESF na perspectiva dos coordenadores da ABS;

b) conhecer a ideia de autoavaliagcdo no contexto do PMAQ dos coordenadores de
atencdo basica da 122 Regido de Salde;

c) identificar as dificuldades que comprometem o acesso e a qualidade da ESF,
desde a autoavaliacdo dos profissionais e gestores da Atencdo Béasica na 122
Regido de Salde no 1° e 2° ciclos do PMAQ; e

d) estratificar as equipes de ESF em relacdo ao acesso e a qualidade para cada
dimenséo e subdimensdes do instrumento da AMAQ.
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4 METODOLOGIA

A metodologia, conforme Minayo (2006), pode ser entendida como o caminho que
leva o pesquisador a abordagem da realidade e consta do processo por meio do qual os fendmenos
se desenvolvem. Ainda como ensina a autora, € o principal instrumento no campo das teorias
sociais. Ela se comporta como o caminho de abordagem da realidade. Constitui-se como

ferramenta indispensavel para a realizagdo do conhecimento no campo das Ciéncias Sociais.
4.1 Delineamento do estudo

Este € um estudo exploratorio, descritivo e documental com abordagem quali-
quantitativa. Para Leopardi (2001), a pesquisa exploratoria permite ao investigador aumentar
sua experiéncia em torno de determinado problema e consiste em explorar tipicamente a
primeira aproximagdo de um tema, visando a ensejar maior familiaridade em relagcdo a um
fato ou fendémeno.

No estudo descritivo, o pesquisador procura conhecer e interpretar a realidade,
sem nela interferir para modifica-la. Demanda a narra¢do do que acontece, esta interessado
em descobrir e observar fenémenos, procurando descrevé-los, classifica-los e interpreta-los
(RUDIO, 2008).

Ja a pesquisa documental é um procedimento metodoldgico que tém o documento
como objeto de investigacdo, o qual pode ser escrito e ndo escrito, tais como filmes, videos,
slides, fotografias ou posteres (SA-SILVA; ALMEIDA; GUINDANI, 2009). Neste tipo de
pesquisa, 0s documentos sdo utilizados como fontes de informacdes, indicacbes e
esclarecimentos, que trazem seu contetudo para elucidar determinadas questdes e servir de
prova para outras, de acordo com o interesse do pesquisador (FIGUEIREDO, 2007).

A abordagem quantitativa caracteriza-se pelo emprego da quantificacdo, tanto nas
modalidades de coleta de informacGes, quanto no tratamento delas por meio de técnicas
estatisticas (RICHARDSON, 2009). O uso de métodos quantitativos se justifica quando se
tem o objetivo de trazer a luz dados, indicadores e tendéncias observaveis ou produzir
modelos teoricos de alta abstragdo com aplicabilidade pratica (MINAYO, 2010).

Em se tratando tambem de um estudo acerca de fendmenos sociais, a abordagem
qualitativa é apontada por Serapioni (2000) como a mais adequada, em razdo da sua
capacidade de fazer emergir aspectos novos, de ir ao fundo do significado e de estar na

perspectiva do sujeito. Por conseguinte, € um método que possibilita a descoberta de nexos e
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explicacdo de significados. Desse modo, apto para se apreender os aspectos subjetivos, 0s
quais ndo estdo aparentes na realidade expressa.

A abordagem qualitativa tenta compreender a natureza de um fendémeno social e
deve ser utilizada quando se quer captar algo dos aspectos subjetivos da realidade social
(RICHARDSON, 2009). Para esse autor, a abordagem qualitativa difere da quantitativa, a
medida que ndo emprega um instrumental estatistico como base de anélise de um problema.
Minayo (2010) assinala que as combinacbes destas duas abordagens promovem uma

elaboracdo da realidade de forma mais completa e elaborada.

4.2 Local do estudo

A descentralizacdo e organizacdo do SUS como, expresso ha Norma Operacional
da Assisténcia a Saude do SUS (NOAS-SUS) 01/2002 — estabeleceu a regionalizacdo como
estratégia de hierarquizacdo dos servicos de salde e de busca de maior equidade, dentre outras
competéncias (BRASIL, 2002).

O Estado do Ceara assumiu, em 1998, em sua organizacdo a regionalizacdo de
salde como diretriz, configurando-se como protagonista na regionalizacdo. Considerando-se
que, dependendo do modelo de regionalizagdo adotado, um estado pode se dividir em
macrorregifes, regides e/ou microrregides de salide (BRASIL, 2000b), o estado do Ceara
dividiu-se em quatro macrorregides e 22 microrregionais de salde.

Neste curso histérico de fortalecimento das responsabilidades regionais/locais
com a saude, registram-se a regulamentacdo da Lei n.° 8.080, de 19 de setembro de 1.990,
pelo do Decreto n.° 7.508/2011, e a inclusdo das responsabilidades sanitérias definidas no
Pacto pela Saide no COAP, contrato este pactuado regionalmente. Neste, o municipio
continua sendo responsavel pelo desenvolvimento de acdes e servi¢os de salde locais, porém
de forma pactuada/corresponsabilizada com o conjunto dos outros municipios que compdem
sua Regido de Saude.

E reconhecido o fato de que a expressdo Regido de Salde esteve presente nos
documentos oficiais P0s-SUS desde a NOAS 2001, entretanto a observancia a este na
operacionalizacdo das politicas de salde se d& com maior veeméncia apés o Decreto n.° 7.
508/2011.

O Decreto n.° 7.508/2011 define Regido de Saude 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
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integrar a organizacdo, o planejamento e a execucdo de agdes e servigos de salide
(BRASIL, 2011b).

Este estudo foi realizado no @mbito da 122 Regido de Saude, criada em 2001, com
sede em Acarau, localizada na regido do litoral oeste do Ceard, constituida pelos municipios

de Acarau, Bela Cruz, Cruz, Itarema, Jijoca de Jericoacoara, Marco e Morrinhos (Figura 2).

Figura 2 — Mapa da 122 Regido de Saude do Ceara
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Fonte: Ceard (2013).

A seguir, no Quadro 3, encontra-se a caracterizacdo demografica e a estruturacao

dos equipamentos de satde que compdem esses municipios.

Quadro 3 — Caracterizacao dos municipios da 122 Regido de Saude do Ceara

Municipio | Populagdo | ESF | ESF adesdo PMAQ UBS | NASF | CAPS | CEO | Hospital
1°ciclo 2° ciclo

Acarall 60.137 23 11 16 17 2 1 1* 1**

Bela Cruz 30.878 9 5 9 14 1 1 1 1

Cruz 23.344 8 3 8 8 1 1 1 1

Itarema 39.494 14 8 10 15 1 1 0 1

Jijoca de

Jericoacoara 18.292 7 4 7 7 1 1

Marco 25.944 6 5 8 7 1 1 0 1

Morrinhos 21.561 6 3 1 8 0 15**

Total 219.650 73 39 59 76 7 5 4 6

Fonte: IBGE (2010) e CNES (BRASIL, 2014).
* CEO Regional ** Hospital-Polo *** Hospital de Pequeno Porte.
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Cabe ressaltar o fato de que todos os municipios adotam a ESF como modelo de
organizacdo da Atencdo Priméria. Portanto, as atividades realizadas seguem as determinacdes
do MS, sendo orientadas por acdes de saude da crianca, saude da mulher, saide do idoso,
controle da hipertensdo arterial sisttmica e do Diabetes mellitus, atencdo a tuberculose e
hanseniase, atividades de Promog¢do da Salde e prevencdo de doencas e demais agdes
norteadas pelas necessidades do territério, por meio de consultas, visitas domiciliares,

procedimentos, reunides e atividades com a comunidade no territorio.

4.3 Periodo do estudo

O estudo foi desenvolvido no periodo de agosto 2012 a abril de 2014. A coleta de
dados aconteceu de novembro de 2013 a janeiro de 2014, apés a liberacdo da pesquisa pelo
Comité de Etica da Universidade Estadual Vale do Acaral (UEVA), que ocorreu em
novembro de 2013.

4.4 Informantes chave/fontes de informacéo

Foram informantes-chaves deste estudo os técnicos responsaveis pelo PMAQ em
cada uma das secretarias municipais de salde da 12° Regido de Saude de Acarad, e que
tenham participado/coordenado as autoavaliacdes das equipes AB, na segunda fase do
programa, qual seja, a de desenvolvimento na dimensdo autoavalia¢do, no 1° e 2° ciclos do
PMAQ. Considerando que cada municipio possui apenas um articulador/coordenador do
PMAQ, a pesquisa foi realizada com o0s sete representantes desta Regido de Salde, que
participaram do primeiro e do segundo ciclos do programa. Importante é informar que dois
coordenadores permaneceram no mesmo municipio durante a realizacdo dos dois ciclos do
PMAQ. Assim, os sujeitos desse estudo somam um total de 12 participantes.

Na caracterizagdo dos sujeitos, no Quadro 4, constam as seguintes informagoes:
identificacdo C1 (ciclo 1) ou C2 (ciclo 2), sequido da letra C de coordenador de cada um dos
municipios, (C1- coordenador do municipio 1, C2...., C7), idade, sexo, profissdo e tempo de

atuacdo na AB.
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Quadro 4 — Caracterizagao dos sujeitos participantes do estudo, Sobral-CE, 2014

Identificacao Idade (anos) Sexo Profissdo Tempo na AB
Cic1 35 M Enfermeiro 15 anos
ci1c2
- 38 F Enfermeira 15 anos
Ci1cC3 30 F Enfermeira 4 anos
Clc4 33 F Enfermeira 9 anos
C1C5 31 F Enfermeira 3 anos
C1Cé6 .

C2C6 31 F Terapeuta Ocupacional 5 anos
ci1cv 30 F Enfermeira 6 anos
Cc2C1 30 F Enfermeira 7 anos
C2C3 28 F Enfermeira 5 anos
C2C4 26 F Enfermeira 4 anos
C2C5 25 M Enfermeiro 2 anos
cacr 30 F Enfermeira 7 anos

Fonte: Elaborado pelo autor.

Além desses sujeitos, 0 estudo envolveu as AMAQ das equipes que aderiram e

responderam as autoavaliagdes no &mbito na 122 Regido de Saude do Ceard (ANEXO A).
4.5 Técnicas de coleta de dados: entrevista e analise documental

Os dados foram coletados pelas respostas ao roteiro de entrevista (APENDICE A)
que foi aplicado aos coordenadores da AB dos municipios que compdem a 122 Regido de
Saude de Acarad.

A entrevista € um método de coletar dados que se vale do encontro entre pessoas,
sendo uma delas a responsavel pela pesquisa ou alguém a quem a responsavel delegue a tarefa
de entrevistar, enquanto a(s) outra(s), se dispde(m) a prestarem as informacgdes necessarias a
investigacdo em foco (VERGARA, 2009). Este método tem a vantagem essencial de que sdo 0s
mesmo, agentes sociais que proporcionam os dados relativos a suas condutas, opinides, desejos
e expectativas (LEOPARDI, 2001). Para essa autora, ninguém melhor do que a propria pessoa
envolvida para falar sobre tudo aquilo que pensa ou sente e do que experimenta.

Do ponto de vista da estrutura, a entrevista se caracteriza como aberta ou em
profundidade. Para Deslandes, Minayo e Gomes (2011), € aquela em que o informante é
convidado a falar livremente sobre um tema, e as perguntas do investigador, quando sdo

feitas, buscam dar mais profundidade as reflexdes.
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Assim, a entrevista € um recurso importante na investigacdo qualitativa, sendo aqui
elaborada para responder ao primeiro objetivo da pesquisa, cujo roteiro constara de perguntas
norteadoras que permitam aos entrevistados: descrever como ocorreu a autoavaliagdo do
primeiro e segundo ciclos do PMAQ no seu municipio e quais os desdobramentos, mudancas no
trabalho da equipe e na organizacao dos servi¢os com a autoavaliacao.

Os roteiros de entrevista, segundo Minayo (2010), tém por finalidade orientar os
relatos dos entrevistados, permitindo, dessa forma, que o recorte tematico da pesquisa seja
privilegiado nos discursos dos sujeitos componente do cenario social. Portanto, constituem-se
balizas que impedem o cerceamento da fala do entrevistado, sendo relevantes para a
elaboracdo do conhecimento acerca do objeto de estudo.

A andlise documental ocorreu com base nos instrumentos das autoavaliacdes
realizadas pelos municipios que aderiram ao PMAQ, ou seja, a AMAQ do gestor,
coordenador e das equipes participantes do programa. Assim, foram recolhidos um
instrumento AMAQ da Gestdo Municipal, um instrumento AMAQ da Gestdo da Atencéo
Basica para cada ciclo em cada municipio e os instrumentos AMAQ, Unidade Basica de
Saude e Perfil, Processo de Trabalho e Atencdo Integral a Saude de todas as equipes que
tenham obrigatoriamente participado, tanto primeiro como do segundo ciclos do programa, e
que foram recolhidas no momento da coleta de dados, a saber: Acarad — 9, Bela Cruz — 5,
Cruz — 3, Jijoca de Jericoacoara — 4, Marco — 5, Morrinhos — 1, totalizando 27 amag.

O instrumento da autoavaliacdo do PMAQ expressa em sua estrutura duas
unidades de andlise, quais sejam: Gestdo e Equipe. A unidade de analise Gestdo contém trés
dimens6es que se subdividem em nove subdimensdes. Esta unidade de analise foi respondida
pelos gestores e coordenadores da Atencdo Bésica, no momento inicial da autoavaliacéo,
conscientes de que também sdo corresponsaveis por parte das condi¢bes e oportunidades que
permitem a componente equipe acontecer (BRASIL, 2012b). Ja a unidade de analise Equipe,
que tera como participante desse momento os profissionais que compdem as equipes da ESF,

exprime uma dimensao que se subdivide em quatro subdimensoes.

4.6 A exploracéo e a coleta de dados

A fase de coleta de dados aconteceu apds o conhecimento e o planejamento para
aplicacdo dos instrumentos de coleta, ou seja, todas as informagfes necessarias foram
levantadas, todos os agentes identificados e foi pensado um percurso para atender a

concretizacdo dessa etapa da pesquisa. Durante esse periodo, conheceram-se algumas
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dificuldades antes nédo identificadas, sendo as principais a rotatividade dos profissionais
coordenadores e o recolhimento, no Municipio, dos instrumentos da AMAQ.

As entrevistas foram previamente agendadas e realizadas em locais reservados e
privativos, de modo a oferecer sigilo das informacGes. Para garantir o registro das falas, estas
foram gravadas, ap0s autorizacao do participante, sendo depois armazenadas pelo pesquisador
para garantia das informac6es pelo periodo de cinco anos, apds o qual serdo destruidas.

Destacam-se aqui 0s contratempos encontrados durante essa fase da pesquisa. A
dificuldade de encontrar uma agenda livre entre os coordenadores atrasou muito o processo de
coleta das entrevistas, tendo sido remarcadas algumas, aumentando, assim, 0S gastos com
deslocamentos. Outra dificuldade encontrada e que vai refletir dos resultados da pesquisa, foi
0 ndo recebimento de algumas AMAQ. Nao foi possivel coletar as AMAQ da gestdo dos
Municipios de Cruz e Morrinhos, referentes ao primeiro ciclo, mesmo apés varias tentativas
com a atual Coordenacdo. Além disso, do Municipio de Itarema nenhum instrumento AMAQ
foi coletado, mesmo com varios contatos com a coordenadora responsavel pela atencdo basica

do Municipio.

4.7 Técnicas de analise dos dados

4.7.1 Analise qualitativa

Na analise do material empirico para melhor entendimento das questbes deste
estudo, tomamos como base Minayo (2006), mediante analise de contetido, que traz uma énfase
em eixos tematicos por possibilitar a descricdo e a explicacdo de um pensamento compreensivel
pela linguagem e observagédo, sendo assim, um instrumento de comunicagéo entre as pessoas.
Para a autora, a ideia de tema esta ligada a uma afirmacdo acerca de determinado assunto,
podendo ser expresso por uma palavra, frase ou um resumo. O tema permite a descoberta de
nlcleos de sentidos, e estes a realidade manifesta nos conteidos. Foi nessa perspectiva que 0s
dados foram sistematizados, seguindo passos operacionais que permitem uma articulagdo com o

referencial estudado. Os passos sugeridos estdo descritos na sequéncia:

4.7.1.1 Ordenacdo dos dados

No primeiro contato com os dados brutos, foram realizadas a transcricdo fiel e a
leitura geral do conjunto das entrevistas gravadas. Em seguida, procedeu-se com a

organizacdo dos dados das entrevistas.
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4.7.1.2 Classificacdo dos dados

Foi realizada a leitura flutuante e exaustiva dos textos contidos nas entrevistas,
tomando-se por base a relagdo entre os dados empiricos, objetivos e pressupostos tedricos da
pesquisa. Tal procedimento permitiu uma aproximacdo com os significados das falas dos
sujeitos, possibilitando desvelar os nucleos de sentidos.

Logo depois, foram recortadas todas as falas, inserindo-as em cada um dos
nacleos de sentidos. Depois, com suporte no modelo adaptado por Assis (1998), foi realizada

a sintese vertical e horizontal.

Quadro 5 — Confronto dos depoimentos dos coordenadores da AB, PMAQ, Sobral-CE,
2014

Nucleos de Sentidos Entrevistal | Entrevista2[...] | Entrevista 7 | Sintese Horizontal

Nducleo de sentido 1

Nucleo de sentido 2

Nucleo de sentido 3 [...]

Sintese Vertical

Fonte: Adaptado de Assis (1998).

Apo6s a realizagdo das sinteses horizontais e verticais do primeiro e segundo
ciclos, prosseguiu-se com a leitura. Considerando a relagdo entre os ndcleos de sentidos, deu-
se a elaboracdo das categorias empiricas. Depois foi realizado o confronto das sinteses
horizontais entre os grupos do primeiro e segundo ciclos, buscando identificar as

convergéncias e divergéncias, bem como estabelecer relacdo entre elas.
4.7.1.3 Analise final dos dados

Nesta etapa, foi realizada a analise dos dados empiricos, tendo como referéncia as
categorias empiricas que emergirem dos dados. Com esteio no material constituido nas
entrevistas, realizou-se a busca por tema, nlcleos de sentido, categorias empiricas e sua
compreensao, articulando-as com o referencial tedrico. Cabe informar que também esta presente
na analise a experiéncia que se desenvolveu durante a pesquisa, 0s conhecimentos diarios
vivenciados no trabalho e aqueles produtos das experiéncias de vida. Portanto, o que se tem aqui
ndo possui neutralidade absoluta. Nesse sentido, Minayo (2006) acentua a ideia de que a pesquisa
social como produgdo e produto configura-se como objetivacéo da realidade e, ao mesmo tempo,

como objetivacdo do pesquisador, que se torna também produto de sua producéo.
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4.7.2 Anélise quantitativa

Os dados quantitativos foram analisados com base nos métodos da Estatistica
simples descritiva, considerando-se as frequéncias e os somatdrios dos padrdes para cada uma
das subdimensdes e classificacdo final das dimensdes segundo a proposta da AMAQ para o
primeiro e segundo ciclos, permitindo, assim, uma comparacao entre ambos. Para isso, foi
utilizado o software Microsoft Excel 2010. Os dados quantitativos sdo exibidos em quadros e

tabelas simples.

4.8 Aspectos legais e éticos da pesquisa

O campo da pesquisa, como qualquer outro onde haja a participacdo de seres
humanos, constitui ambiente de comunicacdo em que as diferengas devem somar em vez de
distanciar (LEOPARDI, 2001). Para essa autora, contudo, € necessario que 0s pesquisadores
assumam atitudes éticas, permitindo, assim, que a busca pelo conhecimento seja um percurso
para a criacao.

Como forma de manifestar comportamento ético durante esta pesquisa, solicitou-
se aos gestores municipais de salde autorizacdo para realiza-la na instituicdo por meio da
carta de anuéncia (APENDICE B).

Este projeto respeitou os principios éticos da pesquisa envolvendo seres humanos, —
a chamada investigacao in anima nobili — segundo o estabelecido na Resolu¢do CNS n.° 466, de
12 de dezembro de 2012, no tocante a autonomia, ndo-maleficéncia, beneficéncia, justica, e 0
principio equitativo. Por isso, foi solicitada a previa autorizacdo por meio do Termo de Livre
Esclarecimento, onde os participantes afirmam participar da pesquisa. Aos sujeitos foram
explicadas todas as etapas da pesquisa, podendo estes manifestar a intencdo de participar ou
ndo, bem como sair da pesquisa em qualquer fase, sem que lhes cause prejuizo algum. Foi
garantido o absoluto sigilo e assegurada a privacidade de cada sujeito. Para isso, a
disponibilizacdo dos documentos da Autoavaliacdo do PMAQ das equipes de AB dos
Municipios de Acaral, Bela Cruz, Cruz, Itarema, Jijoca de Jericoacoara, Marco e Morrinhos, e
que responderam a AMAQ, se deu ap0s a assinatura da Carta de Anuéncia, solicitada ao
responsavel pela instituicio (APENDICE B). Para participarem da entrevista, 0s sujeitos aqui
referidos neste estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), com
vistas a garantia dos seus direitos e explicitar os objetivos da pesquisa (APENDICE C), além da

assinatura do Termo de Consentimento P6s-Informado (APENDICE D). Todos os entrevistados
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receberam explicacdo sobre o0s objetivos do estudo e acerca da confidencialidade dos dados. As
entrevistas foram iniciadas somente apds a leitura, concordancia e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, respeitando-se os principios éticos e também legais da
Resolugdo n.° 466/12. Convém destacar, ainda, o fato de que o projeto foi cadastrado na
Plataforma Brasil e que o inicio da pesquisa foi condicionado & autorizagdo do Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual Vale do Acarau (UEVA).

A pesquisa foi aprovada pelo CEP/UEVA em 13 de novembro de 2013, conforme
Parecer de n.° 456.984, de 13/11/2013 (ANEXO B).
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5 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Na primeira parte deste capitulo, encontra-se a mostra dos dados qualitativos da
pesquisa, que, atendendo aos objetivos do estudo, procura descrever o processo vivenciado
pelos municipios para proceder a autoavaliacdo das equipes da ESF na perspectiva dos
coordenadores da AB. Sera exibida pela analise de contetido das falas desses coordenadores,
expressas aqui em trés categorias empiricas: 1. Autoavaliagdo em saude — concepcles e
praticas na ESF; 2. O sujeito na autoavaliacdo em salde — possibilidades de elaboracdo de
autonomia e corresponsabilidades; e 3. A autoavaliagdo na atencdo basica a saude —
intencionalidades e efeitos no contexto do PMAQ. Ja na segunda parte, vém os resultados
quantitativos, buscando responder aos objetivos propostos: identificar os problemas que
comprometem o acesso e a qualidade da ESF com base na autoavaliacdo dos profissionais e
gestores da atencdo basica na 122 Regido de Saude, no 1° e 2° ciclos do PMAQ, e estratificar
as equipes de ESF em relacdo ao acesso e a qualidade para cada dimensdo e subdimensdes do
instrumento da AMAQ.

O contato com os coordenadores da Atencdo Bésica durante a coleta de dados
mostrou evidéncias do processo autoavaliativo que empiricamente se relacionou com as ideias
de: (des)conhecimento do PMAQ, concepcdo de autoavaliacdo, desenvolvimento da
autoavaliacdo, elaboracdo de consensos na autoavaliagéo, (des)conhecimento e fragilidades do
processo  autoavaliativo; sujeitos do processo e formulagdo de autonomia,
corresponsabilizacdo na autoavaliacdo; finalidades, institucionalidade e feitos da
autoavaliacdo. Assim, sistematizaram-se essas evidéncias em quadro-sintese baseado no

referencial metodoldgico adaptado por Assis (1998).
5.1 1° parte: apresentacao e discussao dos resultados qualitativos
Quadro 6 — Sintese horizontal dos Nucleos de Sentidos dos discursos dos coordenadores

da atencdo bésica da 122 Regido de Saude — Acarau — Sobral-CE, 2014

(continua)

Nucleos de Sentido Coordenadores da AB

O PMAQ inicialmente era desconhecido pela equipe e somente apds sua adesdo e “contratualizagao” feita pelo
municipio é que de fato foi-se buscar conhecer o programa. O municipio, mesmo com uma quantidade minima de
equipes, a serem cadastradas, preferiu fazer adeséo de todas, sem o devido conhecimento do programa. Percebeu-
se semelhanca entre a AMAQ e AMQ e, assim, facilidade de trabalhar o instrumento. Por desconhecerem o
(Des)conhecimento | programa, inicialmente foi realizada uma reunido para explicar suas divisdes, seus parametros, o que deveria ser

do PMAQ avaliado, e como seria feita a autoavaliacdo, pois a AMAQ era uma coisa nova e, por isso, fez-se uma
apresentacéo geral, dando oportunidade para saber do que se tratava. Em reunido, também foi explicado o que era
a autoavaliagdo, como funcionava, bem como sua divisdo: gestdo municipal, coordenacéo municipal e equipe da
atencdo e entregue para as equipes responderem. O conhecimento com AMQ anterior facilitou o trabalho com a
AMAQ, pois apresentava proposta parecida na realidade de alguns coordenadores.
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Quadro 6 — Sintese horizontal dos Nucleos de Sentidos dos discursos dos coordenadores

da atencdo bésica da 122 Regido de Saude — Acarau — Sobral-CE, 2014

(continuacdo)

Nucleos de Sentido

Coordenadores da AB

Concepgdo da
autoavaliagdo em
saude

Entre os coordenadores, surgiram vérias concepgdes da autoavaliagdo: uma grande ferramenta, Gtil a se utilizar
no nosso dia a dia e também na gestéo, essa ferramenta é um horizonte, um guia para a equipe; é um instrumento
autorreflexivo para ver o que realmente se estava fazendo, pois mostrava as vulnerabilidades e as potencialidades
da equipe; é um instrumento por demais importante e perfeito, positivo e que permite se avaliar; é o que deve ser
feito para se atingir o éxito e a eficacia no servico, pois se assemelha a uma cartilha, redesenha; é fantastica, um
modelo que vem para nortear; é de suma importancia, pois trata do perfil da equipe, do seu retrato dentro da
localidade, mostra um modelo de salde e permite comparacéo entre as varias unidades de satde; contribui muito
para se visualizar o que esté faltando na unidade; é uma forma construtiva da atencéo basica.

Desenvolvimento
do processo de
autoavaliagdo.

O desenvolvimento do processo da autoavaliagdo se deu inicialmente com um momento entre coordenacao e 0s
enfermeiros das equipes, seguido de outro momento com todos os profissionais das equipes, exceto os ACS. Foi
feito reunido para trabalhar a AMAQ, ap6s apresentacdo do programa, onde individualmente as equipes
responderam as AMAQ. As AMAQ do primeiro ciclo foram digitadas no sistema do MS, no segundo ficou na
posse da coordenagao e equipes. A gestdo e coordenacdo também em reunido responderam as AMAQ e digitaram
no sistema. Esse processo permitiu a construgdo da matriz de intervengdo. As AMAQ da gestdo e coordenagédo
foram feitas juntas pelos responséveis apés reunido de orientagdo. Todo processo foi sério e refletiu a imagem da
equipe.

Elaboracéo de
€oNsensos ha
autoavaliagdo

Na construgdo da AMAQ houve consenso, uma construgdo coletiva, pois a equipe deveria fazer, responder a lapis
e deveria voltar para secretaria onde aconteceria uma reunido com todos os enfermeiros, para revisao geral das
respostas, com acompanhamento nos casos de duvidas, uma avaliagdo conjunta e em consenso foram decididos
todos os padrdes que receberam notas abaixo de sete e todas as dividas comuns as equipes foram solucionadas
coletivamente e juntos se consultavam os anexos para esclarecer pontos com dificuldades.

(Des)continuidade
na préatica de
autoavaliagdo

No processo de construgdo da AMAQ pode-se notar (des)continuidade no processo, pois se tivesse acontecido
fora do periodo eleitoral teria um retorno bem melhor. Houve uma quebra, por que quase todos os profissionais
mudaram do municipio logo depois do periodo eleitoral. Muitas coisas que a PMAQ cobra ndo teve continuidade
apés o primeiro ciclo. Muitos participaram da autoavaliagdo no municipio e logo depois sairam. Quando ha
mudanca de gestdo mudam todos os atores, muda a gestdo, mudam os profissionais, e assim no segundo ciclo
tivemos que comecar do zero, nas equipes que receberam enfermeiros novos, pois eles ndo tinham experiencia
com a AMAQ.

Fragilidades no
processo da
autoavaliagdo

Como fragilidades no processo de constru¢do da autoavaliagdo, como ponto negativo podemos citar no primeiro
ciclo a falta de treinamentos presenciais, tudo veio pelo sistema do MS e tudo era muito novo. Os coordenadores
ndo acreditam em coisas novas que vem sem suporte. No segundo ciclo erros no gabarito da primeira versao da
AMAQ liberada no sistema e o tempo curto para preencher a AMAQ além da construgdo da matriz de
intervencdo, foram citados como fragilidades. Também faltou capacitacéo para os profissionais.

Sujeitos do
processo de
autoavaliagdo

Os sujeitos protagonistas do processo da autoavaliagdo foram os enfermeiros por ser jA meio que intrinseco do
enfermeiro gerenciar. Todos os profissionais da equipe, ndo sé a equipe basica, mas também o motorista e demais
profissionais participaram. Destaque para os enfermeiros como sujeitos do processo, presenga inevitavel, pois é
quem puxa quem deve ser conquistado. Participaram também os ACS, apoio de secretaria e também o secretério,
NASF e CEO nesse segundo ciclo. Médicos ndo participaram de todos 0os momentos em algumas realidades.
Gestor e coordenador foram sujeitos de suas AMAQ.

Autonomia dos
sujeitos na
execucdo da
autoavaliagdo

Percebe-se que 0s sujeitos tiveram autonomia para fazer a autoavaliagdo, pois alguns colocam que se fosse para
fazer o que a secretaria quer que fosse feito 1a mesmo. As equipes foram treinadas para preencher os padrdes com
notas o mais fidedigno possivel, ndo enfeitassem, mostrassem a realidade da equipe. A coordenagdo nao
participou diretamente do processo autoavaliativo e a equipe teve liberdade de responder, nédo teve coagao.

Corresponsabiliza-
cdo na execugao da
autoavaliagao

Constata-se uma corresponsabilizacéo na construcdo da autoavaliagdo, quando se percebe na andlise da avaliagdo
da equipe a participacao/apoio da coordenacgdo e também do secretéario. Cada equipe apresentou o resultado de
sua avaliagdo revelando acfes, programacdes e pegando os exemplos das agOes e programagles das outras
equipes. Houve em trabalho em conjunto para isso acontecer, e também o apoio da gestdo e coordenagdo. Outros
profissionais também contribuiram no processo autoavaliativo e os coordenadores interferiram no processo
apenas, buscando ser um agente de reflexéo.

Finalidades da
AMAQ -
ferramenta de
garantia de acesso e
qualidade e
instrumento de
responsabilizagdo
sanitaria

A finalidade da AMAQ como ferramenta de garantia do acesso e qualidade pode ser percebida no processo
autoavaliativo, pois, os padrdes apresentados garantem a assisténcia e a infraestrutura necesséarias ao trabalho, o
processo facilitou muito a tomada de deciséo, pois orienta a relagdo de trabalho da equipe e da gestdo, revela a
forma da equipe caminhar, seus passos, a forma de pensar e refletir sobre o processo de trabalho e buscar
mudancas. E focada nos profissionais e gestores para apoiar o processo de trabalho e fazer com que a
comunidade seja mais assistida, acompanhada. Obriga a equipe a mudar caso se perceba fragilidade no acesso e
na qualidade dos servicos, mostrando um padréo e esse deve ser seguido. Ajuda a padronizar a forma de trabalho
quando induz mudancgas naquilo que foi encontrado como deficiéncia e veio facilitar o acesso de todos nas
unidades. A finalidade da AMAQ como instrumento de responsabilizacdo sanitéria pode ser percebida quando se
coloca como aliada no sentido de cobrar do secretario e prefeito, subsidios para que a equipe consiga desenvolver
um bom trabalho. E uma politica orientadora do processo de trabalho, com incentivo financeiro e em ciclos, deixa
claro que o padrdo acesso e qualidade devem esta em todas as equipes e ndo somente nas participantes do
programa. Também estimula o gestor a trabalhar seguindo uma linha que garanta sempre a qualidade.

Institucionalidade
do PMAQ:
avaliacdo da AB

A ideia da institucionalidade do programa foi percebida quando ja se enxerga o programa como definitivo,
continuo, ja sendo universal, ndo serad s6 hoje, vira sempre apresentando melhora para os profissionais veteranos
e também para os recém-formados e todos tendo que fazer do mesmo jeito.
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Quadro 6 — Sintese horizontal dos Nucleos de Sentidos dos discursos dos coordenadores
da atencdo bésica da 122 Regido de Saude — Acarau — Sobral-CE, 2014

(concluséo)

Nucleos de Sentido Coordenadores da AB

Como efeito da autoavaliagdo citam-se que a AMAQ guiou completamente a equipe para ter conhecimento de
sua area ali mesmo dentro da gaveta, fazer um registro fiel de sua area de abrangéncia, pode ver o que é que as
equipes precisavam melhorar, puderam ver o que é que elas estavam fazendo de errado, o que é que elas nao
estavam fazendo de jeito nenhum e que deveria estar sendo feito. Foi grande a diferenca na organizacéo da
unidade antes e apds a realizacdo da autoavaliagdo, pois permitiu pensar sobre as praticas, onde se estava pecando
e 0 que deveria ser melhorado, fortalecimento assim, a AB. Foi mais bem visualizado o servi¢o, como ele deve
ocorrer, moldou o processo de trabalho e agora se consegue visualizar, parametrizar o servi¢o. Citamos também a
realizacdo de um monitoramento, de fiscalizacdo de visitas agora feitas as unidades de salde buscando ver
mudangas na postura das equipes. Todo material e equipamento necessario agora sdo providenciados pela
secretaria e estdo em processo de implantagdo os apoiadores institucionais e preceptores no municipio. A
diferenca foi gritante na organizacdo da unidade antes e apds a realizagéo da autoavaliagdo. Contamos agora com
quadro de sugestdes nas unidades, melhoraram os registros, agora sendo feitos em livros, também a identidade
visual das unidades. Facilitou o processo avaliativo e o planejamento mensal da unidade seguindo a matriz de
intervencdo.

Efeitos da
autoavaliagéo

Fonte: Elaborado pelo autor.

Quadro 7 — Associacao das Categorias Empiricas com respectivos nucleos de sentidos

Categorias Empiricas Ncleos de Sentidos
(Des)conhecimento do PMAQ.

Concepgéo da autoavaliagdo em sadde.

L . . . Desenvolvimento da autoavaliagéo.
Autoavaliacdo em salde: concepgdes e praticas na ESF.

Consensos na autoavaliagao.

(Des)continuidade na pratica de autoavaliagéo.

Fragilidades da autoavaliagéo.

Sujeitos da autoavaliagéo
O sujeito na autoavaliagdo em sadde: possibilidade de

Autonomia dos sujeitos na execugéo da autoavaliago.
construcdo de autonomia e corresponsabilidades.

Corresponsabilizagdo na execucéao da autoavaliagao.

Finalidades da AMAQ - ferramenta de garantia de acesso e qualidade e

A autoavaliagio na atencio basica a satide: instrumento de responsabilizacdo sanitaria.

intencionalidades e efeitos no contexto do PMAQ. Institucionalidade do PMAQ: avaliagdo da AB.

Efeitos da autoavaliacdo.

Fonte: Adaptado de Assis (1998).

5.1.1 Autoavaliacdo em saude: concepcdes e praticas na ESF

A sequir, traz-se, com fundamentos na literatura atual, a discussdo da categoria
empirica Autoavaliacdo em Saude: concepgdes e praticas na ESF, onde expressamos 0s sentidos
atribuidos pelos coordenadores nos processos vivenciados para realizarem a autoavaliagdo do
PMAQ em seus municipios. Emergiram das falas os nucleos de sentido que se pode relacionar
com as ideias de: (des)conhecimento do PMAQ, sua concepgdo sobre autoavaliacéo,

desenvolvimento do processo autoavaliativo, consensos, (des)continuidade e fragilidades.
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a) (Des)conhecimento do PMAQ

Inicialmente, antes de qualquer contato com o processo autoavaliativo, na visdo
dos coordenadores, por se tratar de um programa novo, todos deveriam conhecer essa nova
politica, suas diretrizes, objetivos e, principalmente, as fases. Percebemos isso conhecendo as

falas que intensamente revelam essa necessidade:

Logo ap6s o processo de adesdo, de contratualizagdo... a gente inicialmente foi
conhecer de fato o programa ap6s a adesdo... (C1C1).

Inicialmente ndés passamos pra todas as equipes 0 era 0 PMAQ, qual a importancia
da autoavaliagdo, primeiro nés fizemos uma apresentacdo geral para as equipes...
(C1C4).

Nessa primeira reunido, a gente explicou o que era o programa, gquais eram 0S
pardmetros que eram avaliados... (C2C1).

Primeiramente fizemos algumas reunifes pra discutir sobre 0 PMAQ e logo em
seguida foi entregue a AMAQ e explicado como seria, que a AMAQ era dividida em
parte da gestdo municipal, coordenacdo municipal e o pessoal da atencdo bésica...
(C2C5).
O desconhecimento do programa e, consequentemente, a conducao de suas fases
néo foi impedimento para ades&do. Chama atencédo o fato de que, desconhecendo o programa, a
coordenacao optou pela adesdo de todas as equipes inicialmente, sem a devida exigéncia,

como se observa na fala a sequir:

Chegou programa, o municipio tinha que fazer a adesdo. A gente de inicio viu que
tinha nove equipes que tinham direito a fazer a adesdo, nds fomos audaciosos e
fizemos a adesdo de todas as equipes (onze equipes)... a partir dai as equipes
sentaram para conhecer o programa (C1C1).

O PMAQ é um programa de carater voluntario para a adesdo, tanto das equipes de
Atencdo Baésica quanto dos gestores municipais, supondo-se que seu éxito depende da
motivacao e proatividade dos agentes envolvidos (BRASIL, 2012b).

Ainda na linha de (des)conhecimento do PMAQ, é relevante a fala dos
coordenadores quando associam o PMAQ a outro programa de avalicdo — o Programa de
Avaliacdo para Melhoria da Qualidade da Atencdo Basica (AMQ), instituido em 2005 pelo
MS. Houve uma semelhangca com o novo programa com base nas experiéncias de trabalho
com a AMQ. Para esses coordenadores, a ideia foi de continuidade e ndo necessariamente

uma coisa totalmente nova. Verificamos isso analisando as falas:
E pra gente ndo foi tdo dificil aderir e trabalhar essa AMAQ, porque ela se

assemelhava muito ao AMQ, que era aquele instrumento da avaliacdo pra melhoria
da qualidade. (C1C2).
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O que facilitou a aplicacdo da AMAQ na verdade, foi a minha experiéncia com a
AMQ la em Fortaleza (C1C6).

De fato, a AMQ é um modelo de autoavaliacdo, participativo e de adeséo
voluntaria, capaz de identificar os pontos passiveis de melhorias na ESF, e pretende promover
a cultura de avaliacéo e gestdo da qualidade (BRASIL, 2006a).

Essa relacdo, que levou a associacdo da AMAQ com a AMQ se fundamenta, pois
a ferramenta AMAQ foi constituida com base na revisdo e adaptacdo do projeto AMQ e de
outras ferramentas de avaliagdo de servicos de salde, utilizadas e validadas nacional e
internacionalmente (BRASIL, 2012a).

Infelizmente, a AMQ nédo teve o efeito esperado ante o grande desafio pelos
padrbes de exceléncia que continha, somando-se a isso o fato de ela ndo ser obrigatoria e ndo
trazer nenhum incentivo financeiro, fazendo com que ndo produzisse os efeitos esperados no
processo de avaliacdo da ESF (OLIVEIRA; BEZERRA, 2011).

Importante é salientar que a AMQ, instrumento semelhante proposto
anteriormente pelo DAB, e a partir do qual o AMAQ foi feito, em seis anos foi utilizado por
2.500 equipes e a AMAQ apenas no primeiro ciclo foi usada por mais de 13.000 equipes
(PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012).

Analisando o primeiro ciclo do PMAQ e comparando com o segundo ciclo em
relacdo ao (des)conhecimento, percebe-se que pouco mudou no segundo ciclo, pois 0s
coordenadores eram novos e a experiéncia adquirida no primeiro ciclo ndo subsidiou o trabalho
no ano seguinte, ante as mudancas ocorridas no quadro de coordenadores. Os que permaneceram,

porém, tiveram a oportunidade de melhor conduzir o programa, como se pode evidenciar.

[...] acabou que quando chegou 0 PMAQ aqui eu fui puxada automaticamente para o
PMAQ por conta dessa experiéncia ja vivida |4 em Fortaleza e que isso logicamente
iria facilitar (C2C6).

[...] inclusive a gente ja tinha esta bagagem do ano passado do conhecimento da
AMAQ e do PMAQ...

b) Concepcéo sobre autoavaliagdo em saude

Na busca pelo caminho usado para fazer a autoavaliagio do PMAQ, surge
intensamente a percep¢do dos coordenadores perante esse processo. A autoavaliagdo é
mediada por um instrumento autoavaliativo, respondido por profissionais e gestores de saude.

Trata-se de um processo que pretende orientar permanentemente a tomada de decisdes,
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constituindo-se como uma agdo central para melhoria da qualidade das acBes de saude
(BRASIL, 2012b).

Para os coordenadores, a ideia da autoavaliagio em saude assume diversos
sentidos e este entendimento sobre a autoavaliacdo e 0 processo autoavaliativo revela a
importancia e a forma como cada um vai trabalhar e incorporar as contribui¢des advindas da
autoavaliacdo no dia a dia de seus trabalhos.

Concepcdo, em seus muito sentidos, pode ser entendida como: ato de conceber,
faculdade de compreender as coisas; percepcao, fantasia, imaginacdo, imagem de uma coisa
na mente, ideia que a pessoa formula da sua atuacao e status nos grupos sociais a que pertence
(FERREIRA, 1986).

Notou-se na fala dos coordenadores os mais variados sentidos acerca da

concepcao da autoavaliacdo em saude como comprovamos a seguir:

[...] a autoavaliacdo a gente viu que na verdade era uma grande ferramenta pra gente
também utilizar no nosso dia a dia como uma ferramenta de gestdo (C1C1).

A autoavaliacdo foi um instrumento muito importante porque foi autoreflexivo o que
a equipe tava realmente fazendo porque as questdes que eram trabalhadas a grande
maioria eram coisas que ja fazem parte que deveria estar presentes dentro de uma
equipe... (C1C3).

Pra mim a AMAQ ¢é um perfil, ela vai dd um modelo de salde, comparavel a uma
unidade basica de salde daqui a outra unidade basica de salde de Fortaleza, ela vai
ser a mesma, seguindo um padréo Unico...

[...] a AMAC é como se fosse uma cartilha onde eu sei que eu tenho que fazer
aquilo... (C1C6).

As falas revelam que a concepcdo da autoavaliagio em saude para 0s
coordenadores estd de acordo com a ideia do programa, que revela ser permanente a
avaliacdo, tendo o intuito de verificar a realidade da satde local, identificando as fragilidades
e as potencialidades da rede de atencdo basica, conduzindo a planejamentos de intervencao
para melhoria do acesso e qualidade dos servicos (BRASIL, 2012a).

Ter clareza e entendimento da autoavaliacdo ajuda a dinamizar o estabelecimento
de uma politica avaliativa no &mbito da atencdo basica, objetivo maior do Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atengdo Béasica (PMAQ).

c¢) Desenvolvimento do processo autoavaliativo

Outro sentido percebido na analise foi o caminho usado por parte de cada

municipio para dinamizar a autoavaliagdo. Por ser uma politica nova, em destaque o primeiro
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ciclo, a metodologia usada foi a de reunides com as equipes da ESF para conhecerem a
principio o programa, seguida de sessdo especifica para trabalhar o instrumento
autoavaliativo. Percebemos que somente os coordenadores tiveram orientacdo do nivel

central, sendo 0s responsaveis para repassar essas informacdes as suas ESF.

Noés imprimimos o manual e comegamos a trabalhar nele, fizemos nossa primeira
reunido, ndo a primeira reunido do PMAQ, pois a gente ja tinha tido outras, mas nds
fizemos a nossa primeira reunido pra trabalhar a autoavaliagdo (C1C2).

Primeiro teve uma reunido prévia para apresentar o programa e de |4 da secretaria,
cada enfermeiro, cada equipe foi até sua unidade e Ia repassou qual seria a proposta
e como que se deveria trabalhar nesse novo padrdo de qualidade de se avaliar a
qualidade e melhorar o atendimento (C1C7)

Depois disso nos fizemos outra reunido para poder explicar pra eles como é que era
feita a autoavaliacdo. Foi entregue a autoavaliacdo para a equipe e cada equipe fez
entre si (C2C4).

Destaque também seja concedido a autoavaliacdo gestionaria, ja que a AMAQ é
dividida em trés instrumentos distintos: gestdo, coordenacdo e equipe. Para a elaboracdo das
AMAQ da gestdo e coordenacgdo, gestores e coordenadores se reuniram para conhecer e

posteriormente responderam aos instrumentos, geralmente em reunido conjunta.

Com relagdo a autoavaliagdo da gestdo a gente, eu o gestor se reunia... (C1C3).

A AMAQ de gestdo também ocorreu da mesma forma, foi uma reunido que eu fiz
com o coordenador da atencdo béasica onde ele respondeu a dele, o da saude bucal
respondeu a dela, e o secretario respondeu o dele. Foi assim: foram juntos, porém,
cada um com o seu tempo, aonde eu ia pontuando cada questdo e eles iam dando as
notas para eles mesmos (C2C6).

Convém salientar aqui a diferenca do primeiro ciclo pra o segundo, com relagdo
ao desenvolvimento da avaliacdo de todos os agentes, pois no primeiro ciclo as respostas
dadas as AMAQ foram digitadas no site do DAB, diferenciando assim do segundo ciclo, onde
ndo se tinha mais essa obrigagéo, pois a AMAQ respondida deveria permanecer em posse da
equipe, coordenacdo e gestdo para oportunamente apresenta-la aos avaliadores externos.

[...] eu o gestor se reunia, entrava no sistema porque era tudo informatizado através
de uma senha de acesso e a gente comecava a discutir os diversos itens que eram
avaliados (C1C3).

Teve outro momento que foi necesséria a digitacdo, o que ja difere deste ano que
ndo tem isso, foi a digitacdo da autoavaliagdo no sistema (C2C2).
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d) Consensos na elaboracéo da autoavaliacéao

Fato percebido também no momento da autoavaliacdo foi o sentimento de uma
elaboracdo de consensos, ou seja, uma formulacdo coletiva. Enfaticamente, os discursos dos

coordenadores, tanto no primeiro quanto no segundo ciclo, convergem para iSso, COMO Se Ssegue:

[...] a equipe iria fazer uma reunido em loco e iria responder de lapis, logo em
seguida aquela AMAQ ia voltar para a secretaria onde nds iriamos estar realizando a
reunido com todos os enfermeiros...(C1C1).

A gente decidiu em consenso que tudo que eles se autoavaliaram com a nota de sete
pra baixo, em cima disso era que a gente ia trabalhar as matrizes de intervencGes
(C1C2).

[...] ai a gente respondia as duvidas que eram coletivas e as individuais também
(C1C4).

A gente repassou pra eles que a autoavaliagcdo é uma coisa que eles tém que fazer
com um consenso até mesmo pra ajudar a melhorar... (C2C4).

Quando cada equipe realizou a sua foi 0 momento onde a gente sentou pra poder
tirar as davidas e para poder ver como estava a autoavaliagdo de cada um pra ser
discutido (C2C4).

Fazer coletivamente a autoavaliacdo ja era esperado pelo programa, como
expressa Pinto (2012), que, para estimular esta acdo integrada e integradora, o proprio
PMAQ-AB estimula uma atuacdo da gestdo municipal mais proxima da equipe de Atencao
Bésica, valorizando estratégias de apoio institucional, de planejamento e avaliacdo conjunta,
provoca a gestdo a debater com as equipes, identificando e compartilhando problemas e
solucdes, planejando juntos modos de superar os desafios definidos como prioritarios.

O fato de trabalhar em consenso também esta de acordo com nova politica da
Atencdo Basica, que tenta institucionalizar os processos avaliativos e estes dependem
fundamentalmente do fomento de espacos de dialogo/problematizacdo/negociacdo/gestdo da
mudanca entre equipes, gestores e usuarios, com poténcia de produzir mudangas concretas na
realidade cotidiana dos servicos (PINTO; KOERNER; SILVA, 2012).

e) (Des)continuidade da autoavaliacao
Outro sentido percebido e que influenciou diretamente as préaticas utilizadas no

momento autoavaliativo diz respeito & (des)continuidades e mudangas que ocorreram no

momento vivenciado na autoavaliagdo. Todos o0s agentes envolvidos foram convidados a



66

refletir sobre seus espacos e atividades e, logo apds, constituir com as fragilidades
encontradas uma matriz de intervencao que deveria orientar as mudangas. 1sso vai de encontro
com o segundo momento do processo autoavaliativo, quando expressa que a elaboracdo da
matriz de intervencdo e a elaboracdo dos planos estratégicos de intervencdo, com acgdes
multiprofissionais, interdisciplinares e intersetoriais, sdo orientadas para melhoria da
organizacao e qualidade dos servigos da atencao basica (BRASIL, 2012a).

Na prética e no entendimento dos coordenadores, essas acOes perderam forcas
perante 0 momento vivenciado pos-autoavaliacdo que culminou com a realizagdo, na contextura

municipal, do periodo eleitoral. A (des)continuidade foi fortemente referida nas falas:

O PMAQ em minha opinido se tivesse acontecido em outro periodo, ele teria tido
retorno bem maior... Logo em seguida houve uma quebra, ndo foi um processo
continuo justamente por conta deste tempo que eu quis te falar agora que foi o
periodo eleitoral (C1C1).

[...] na verdade o Unico problema que eu ndo posso é porque eu comecei em um
municipio e hoje estou em outro né, entéo eu ndo sei qual é a continuidade 1a e como
é que era aqui antes, sdo dois momentos que vivi em um municipio e hoje em outro
(C1C4).

No segundo ciclo tivemos que comegar do zero, porque de todos os profissionais
que estavam nas unidades, s6 uma equipe se manteve, 0s outros profissionais
mudaram de municipio, e as outras equipes ndo tinham participado... (C2C2).

[...] eu digo como se estivesse voltado a estaca zero nas equipes que receberam
enfermeiros novos, pois eles ndo tinham experiencia com a AMAQ... (C2C6).

Evidencia-se, portanto, um sentimento de descontinuidade na implantacdo do
PMAQ pelo trabalhador de saude. Isso sugere, segundo Lopes (2013), a necessidade de ser
promovido um movimento dos sujeitos protagonistas, que envolva a gestdo nessa discussdo e
promova a revisdo das estratégias de implantacdo e implementacdo de dispositivos indutores
da melhoria do processo de trabalho das equipes com adesdo ao PMAQ.

Complementando, Scherer, Pires e Schwartz (2009) exprimem que a elaboragéo
do coletivo de trabalho depende da presenca de um minimo de estabilidade e de certa
permanéncia na organizacéo, pois a confiancga e a cooperagéo se perfazem com o tempo.

A rotatividade de pessoal é definida como o fluxo de entrada e saida, isto €, uma
flutuacéo de pessoal entre uma organizacdo e o seu ambiente, e pode ser considerada um fator
relevante de ndo sustentabilidade do PSF (CAMPOS, 2005).

Na perspectiva de Medeiros et al. (2010), observa-se ainda significativa
rotatividade de médicos e enfermeiros nas equipes de ESF, com 0s consequentes prejuizos na

implantacdo desta estratégia, ao se considerar os custos com capacitacdes da equipe,
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interrupgdes nos programas de saude, prejuizos aos usuarios e, principalmente, incapacidade
desses profissionais em estabelecer vinculo com a comunidade; isso, normalmente, implica
perda de pessoas estratégicas, ensejando fator de ruptura e, consequentemente, prejudicando a
eficiéncia organizacional. Em estudo atualizado sobre o PMAQ, a rotatividade de
profissionais j& foi dita como desgaste para o servi¢o, pois ela ocasionava a impropriedade
dos profissionais em repassar informacGes das equipes, seja por estar ha pouco tempo no
servico, seja por desconhecimento de parte das informacdes exigidas de um componente das
equipes da ESF (FAUSTO; FONSECA, 2013).

) Fragilidades percebidas na autoavaliacéo

Finalizando essa categoria empirica, ainda chamam atencdo nos discursos as
referéncias feitas as fragilidades encontradas na autoavaliacdo. Foram citados, como pontos
negativos, a falta de tempo, auséncia de treinamentos presenciais, falta de suporte como
problemas no primeiro ciclo e, ja no segundo, ganham destaque os erros apresentados pelo

instrumento AMAQ. Tudo isso emerge nos discursos a seguir:

Os pontos negativos que eu vi para este primeiro ciclo é que faltaram muito
treinamentos presenciais, as coisas eram tudo langadas no sistema, a gente tinha que
estar todo tempo olhando, vendo o que € que tinha de novo (C1C2).

[...] porque eu ndo acredito nas coisas que vem e ndo vem com suporte (C1C6).

[...] s6 que no primeiro instrumento que foi disponibilizado pelo ministério ele teve
alguns erros na questdo do gabarito, teve alguns erros... (C2C3).

[...] eu acho que deveria ocorrer certa capacitagdo com os profissionais... (C2C5).

Ha de se reconhecer o fato de que isso fragiliza o processo iniciado com
deficiéncias pode ndo vir a surtir os efeitos esperados. E nesse sentido que a autoavalia¢do n&o
deve ser encarada como um momento de pouca relevancia, tampouco como ocasido angustiante

que podera resultar em puni¢es ou desmotivacao dos trabalhadores (BRASIL, 2012a).

5.1.2 O sujeito na autoavaliacdo em saude: possibilidades de construgdo de autonomia e

corresponsabilidades

Na segunda categoria empirica abstraida dos discursos dos coordenadores,

emergiram, no movimento de autoavaliagdo, o0s sentimentos referentes aos sujeitos
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envolvidos, sua autonomia e corresponsabilizagdo. A categoria foi descrita como — 0 sujeito

na autoavaliagdo em salde: possibilidade de estabelecer autonomia e corresponsabilizacéo.

a) Sujeitos da autoavaliacdo

Foi a motivacdo dos coordenadores da Atencdo Béasica que reuniu 0 maior nimero
de participantes para esse momento, considerando o sucesso da autoavaliacdo como o produto
dos sujeitos que dela participam. Cada municipio, em sua realidade, tentou dinamizar e juntar
seus agentes para fortalecer esse processo e d& a cada um a possibilidade de se avaliar,
alcancando, assim, resultados satisfatorios nesse novo modelo de avaliag&o.

Concorre para isso o que diz Lopes (2013), ao expressar a ideia de que a
incorporacdo de novas praticas, como a da autoavaliacdo, deve tomar por base a reflexdo dos
proprios resultados alcancados pelas equipes, onde a analise da situacdo facilite a tomada de
decisdo, os sujeitos participam, sendo chamados a fazer parte das decisdes e, assim, se
ampliam as possibilidades de mudancas no trabalho das equipes.

A autoavaliacdo tentou aproximar o maio numero possivel de colaboradores,

como Se V& nos discursos que seguem:

Participaram dessas reunides toda a equipe, ndo sé a equipe basica, mas motorista,
os profissionais que atendiam nos postos de saude... a reunido foi geral. Eles fizeram
essa autoavaliagdo... eles se autoavaliaram em ralagdo a unidade bésica e todo
processo de trabalho (C1C2).

[...] ndo s6 a equipe nuclear; médico, enfermeiro e dentista, mas todos 0s outros
também envolvidos no processo, ficando nesse dia exclusivamente a UBS com o
vigia que infelizmente ndo pode participar do processo... (C1C5)

[...] ndo s6 eu, todos os técnicos da secretaria, coordenadores, 0 proprio secretario...
(c2ca).

Segundo Pinto, Sousa e Floréncio (2012), a AMAQ é um instrumento extenso,
ndo € de realizacdo simples e exige importante mobilizacdo e articulacdo da ESF e apoio da
gestdo municipal.

Na condugdo desse processo chamam a atencdo os sentidos atribuidos a
participacdo de uma categorial profissional; esses sujeitos, enfaticamente, ganham destaque,

como se pode comprovar pelas falas:

[...] eu sugeri que gostaria de sentar primeiramente com os enfermeiros. (C1C1).

[...] mas a enfermagem é quem tomaria a frente nesse processo de organizagdo...
(C1C2).
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A figura do enfermeiro, como sempre, ¢ inevitavel. E ele quem puxa, é quem precisa
acreditar, é quem a gente precisa conquistar... (C1C6).

[...] fizemos uma reunido com todos os enfermeiros das equipes isso por que é meio
que ja intrinseco do enfermeiro gerenciar a UBS... (C2C1).

Para Silva e Sena (2008), do enfermeiro é esperada uma atuacdo em coletivos
capazes de incidir sobre as politicas publicas que permitam superar os desafios e criar
oportunidades de melhoria na qualidade dos processos de trabalho.

Na compreensdo de Rosenstock (2011), é necessaria, e aperfeicoa o trabalho, a
presenca de um lider que possa coordena-lo. Este mesmo autor ensina que o enfermeiro é o
profissional a exercer a funcéo de lideranca da equipe, contudo, a execuc¢do da lideranca exige
dedicacdo, empenho e analise critica da realidade de trabalho, funcdo que fica em segundo
plano ante as muitas atribuigdes.

Por outro lado, a sobrecarga de trabalho é parte da rotina cotidiana e pode,
inclusive, passar despercebida aos usuarios e demais membros da equipe, mas torna-se
essencial ao comprometimento da qualidade da assisténcia prestada aos usuarios e a interacdo
do enfermeiro e com os demais membros da equipe (DUARTE, 2013). Ainda segundo Araljo
(2004/2005), o enfermeiro da ESF assume papel preponderante desde o planejamento das
acOes até a assisténcia, o gque torna sua acdo diferente daquela que ocorre em instituicdes
estruturadas no modelo tradicional.

Percebemos, contudo, nas falas que outro sujeito de enorme importancia na
autoavaliacdo e também na conducdo do trabalho na ESF ndo esteve presente a todos 0s
momentos ou na realidade de alguns municipios. Com certeza, isso fragiliza essa ocasido tao

peculiar e necessaria para esta fase de desenvolvimento do PMAQ.

[...] todos os enfermeiros e ACS, enfim, toda a equipe envolvida, mas os médicos
ndo estiveram presentes (C1C6).

[...] e ela fez uma reunido com a equipe e fez a autoavaliacdo, a enfermeira, os ACS,
e s0. O médico ndo participou (C2C7).

Assim, é possivel refletir que em situagdes nas quais 0s sujeitos ndo participam,
que ndo se sentem parte da construgdo da proposta e ndo sdo chamados a tomar deciséo
conjunta, estes se limitam a confianga e a cooperacao (LOPES, 2013).

A acdo que deveria ser interdisciplinar ndo se concretiza. Scherer, Pires e Jean
(2013) concluiram que a interdisciplinaridade ndo tem um fim em si mesma, ndo esta presente
em todos 0os momentos e se faz com bases nas necessidades e capacidades determinadas pelo

meio e pelos sujeitos que produzem o cuidado em sadde.
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Importante é salientar que, no segundo ciclo, com a proposta universal do
programa, esse processo de autoavaliagdo foi trabalhado de forma intersetorial e contou com a

presenca de profissionais do CEO e do NASF, como comprova a fala a sequir:

Todo mundo, as equipes estavam todos os presentes, CEO, NASF e cada um fizeram
seu trabalho, tiramos davidas... (C2C5).

b) Autonomia dos sujeitos na execugdo da autoavaliacéo

Outra percepcdo que emerge na analise dessa categoria, tendo relacdo direta com
0s sujeitos do processo, diz respeito & sua autonomia na elaboracéo da autoavaliagdo. Percebe-
se que o0s sujeitos aqui envolvidos tiveram autonomia para fazer a autoavaliagdo. Com 0 apoio
da Coordenacéo, todos foram convidados a preencherem os padrdes avaliativos com notas que
fossem as mais fidedignas possiveis, que mostrassem de fato a realidade da equipe. Tal restou

comprovado, quando se ouvem esses discursos:

[...] “se fosse pra responder o que a secretaria quer ndo precisa levar pra area para
ser respondido 14”... (C1C1).

A equipe teve liberdade de responder sim (C1C3).
Mas o processo em si foi totalmente desprovido de qualquer tipo de coacdo (C1C5).
Cada um tinha a sua liberdade de responder como era que estava... (C1C7).

[...] que as notas elas fossem dadas o mais fidedigno possivel, que elas ndo
enfeitassem demais ndo, que elas mostrassem 0 que era a realidade realmente de
cada equipe (C2C2).

A autonomia profissional é, ao longo do tempo, um tema importante para a equipe
de saude e anfere constante destaque no trabalho atual. Pode ser definida como a faculdade de
se governar, a liberdade ou independéncia moral/intelectual, ou ainda a propriedade pela qual
a pessoa pretende poder escolher as leis que regem sua conduta (FERREIRA, 1986).

Campos e Campos (2006) incluiram a autonomia como um dos objetivos ou uma
das finalidades centrais da politica, da gestdo e do trabalho em satde. Néo se entende autonomia
como o contrério de dependéncia, ou como liberdade absoluta. Ao contrério, entende-se
autonomia como a capacidade de o sujeito lidar com sua rede de dependéncias. Para esses
autores, autonomia poderia ser traduzida, em um processo de “co-constituicdo” de como uma
maior capacidade de os sujeitos compreenderem e agirem sobre si mesmos e sobre o contexto,
conforme objetivos democraticamente estabelecidos. A autonomia, no entanto, depende de

condigdes externas ao sujeito, ainda que ele tenha participado da criagdo destas circunstancias.
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c¢) Corresponsabilizacdo na execucéo da autoavaliacéo

Justamente por depender também de condicdes externas, a autonomia encontrada
pelos sujeitos na autoavaliacdo revela sua capacidade de lidar com uma rede dependente, ou
seja, uma rede de corresponsabilidade na elaboracdo da autoavaliacdo, que reconhece ser
necessaria a parceria/ajuda entre todos os agentes envolvidos — equipes, coordenadores e
gestores. Outro sentido encontrado nas falas revela que esse momento avaliativo foi produto

de uma corresponsabilizacdo desses sujeitos.

Os coordenadores apoiaram completamente o processo de autoavaliagdo como
também a gente apoiou também o secretario (C1C1).

A gente se reuniu novamente em outra reunido, e cada equipe apresentou o resultado
da sua autoavaliagdo, e apresentou a sua matriz de intervencdo. Esse momento foi
muito proveitoso, pois ele deu a oportunidade de cada equipe dar como exemplo as
suas ac¢Oes e programacdes, e tomar como exemplo as a¢fes e programacgdes das
outras equipes... (C1C2).

Em alguns momentos eu interferi, mas em relacdo em tentar ser um agente promotor
de reflexdo... (C1C5).

[...] pedimos pra eles fazerem o instrumento de autoavaliagdo e marcamos uma visita
de retorno pra poder ver o que a unidade de salde poderia t& melhorando junto com
a gestdo municipal dentro da avaliacéo feita pela equipe. (C2C3).

E valido relacionar o fato de que a ideia de corresponsabilizacdo e autonomia dos
sujeitos, aqui percebidos, ja estava presente desde a Politica Nacional de Humanizacgéo
(PNH), embora a participacdo social e a incorporacdo do principio da corresponsabilidade no
escopo da gestdo e atencdo na ESF sejam bastante incipientes (TRAD; ESPIRIDIAO, 2009).

A PNH preconiza a constituicdo de uma gestdo participativa que envolva
trabalhadores da salde, gestores e usuarios em um pacto de corresponsabilidade, baseado em
contratos e compromissos com o sistema de saude (BRASIL, 2006b). Entre os principios
desta politica, destacam-se alguns diretamente relacionados com novos modos de producao e
circulacdo de poder em salde, a saber: autonomia e protagonismo dos sujeitos e coletivos que
constituem o SUS; o aumento do grau de corresponsabilidade na producdo de salde e de
sujeitos ou nos processos da gestdo e atencdo em saude; o fomento da autonomia e do
protagonismo dos sujeitos; o estabelecimento de vinculos solidarios e de participagdo coletiva
no processo da gestao.

Assim, restou identificado nas falas que também é objetivo do PMAQ/AMAQ
trabalhar a gestdo participativa ou corresponsabilizacdo dos trabalhadores da salde, gestores e

usudrios dentro dos processos de trabalho.
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5.1.3 A autoavaliacdo na atencao bésica a satde: intencionalidades e efeitos no contexto
do PMAQ

Trazemos agora a Ultima categoria empirica que se relaciona com as ideias de
finalidade da autoavaliacdo como ferramenta de garantia de acesso e qualidade e feita
instrumento de responsabilizagdo sanitéria; seus efeitos e institucionalidade do programa. A
categoria foi denominada de A autoavaliacdo na aten¢do basica a saude: intencionalidades
e efeitos no contexto do PMAQ.

Nessa categoria empirica, analisar-se-80 0s sentimentos que se relacionam aos
desdobramentos percebidos com a autoavaliagdo, as mudancas na equipe e melhoria no

processo de trabalho.

a) Finalidades da AMAQ: garantia de acesso e qualidade e responsabilizacdo sanitaria

Ter na AMAQ a percepcado de garantia de acesso e qualidade e responsabilizacéo

sanitaria € um exercicio de compreender 0s objetivos do programa.

O principal objetivo do programa é induzir a ampliagdo 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 agBes governamentais direcionadas a Atencdo Basica em Salde
(BRASIL, 2012b, p. 4).
Destaque ainda seja conferido ao primeiro objetivo especifico dessa mesma
politica, que busca ampliar o impacto da AB sobre as condi¢fes de salde da populagédo e
satisfacdo dos seus usuarios, por meio de estratégias de facilitacdo do acesso e melhoria da
qualidade dos servicos e acdes da AB.
Nota-se facilmente que a intencdo desses objetivos foi entendida, quando se
analisam as falas reveladoras de ser a AMAQ um instrumento com finalidade de garantia do

acesso e qualidade dos servicos:

[...] justamente os padrdes que vdo garantir 0 que 0 programa quer nO acesso € na
qualidade na assisténcia..., foi um grande aliado a autoavaliacdo (C1C1).

[...] porque ele nos orienta como a gente tem que trabalhar isso ndo sé em ralagdo a
equipe, mas em relagdo a gestdo, em ralagdo a coordenacdo, entdo ele nos dar a
forma de caminhar... (C1C2).

[...] eles trouxeram uma nova forma de pensar o processo trabalho; além da nota em
si, a oportunidade que a gente tem de refletir sobre o processo de trabalho em cada
equipe é importante pra estar induzindo mudancas (C1C5).
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A autoavaliagdo ela direciona também, a gente se avalia e direciona como é que a
gente pode ta trabalhando de uma forma mais padronizada trazendo isso pra dentro
da nossa realidade... (C2C3).

[...] a AMAQ veio pra isto, o objetivo dela é isto, facilitar o acesso a unidade de
salde como um todo... (C2C5).

A finalidade da AMAQ como instrumento de responsabilizacdo sanitaria, também
percebida, mostra que a nova proposta tenta chamar para a roda os gestores que tém em si a
responsabilidade de fazer acontecer a componente equipe e deles depende boa parte da
garantia do acesso e qualidade dos servigos. Isso se evidencia na leitura da quarta diretriz do
programa: envolver, mobilizar e responsabilizar o gestor federal, gestores estaduais, do
Distrito Federal, municipais e locais, equipes e usuarios hum processo de mudanca de cultura
de gestdo e qualificacdo da Atencdo Basica (BRASIL, 2012b). Para Moraes e Iguti (2013), é
possivel perceber aqui, no sentido da corresponsabilizacdo, a exigéncia de um compromisso

ético-politico.

[...] a AMAQ pra gente foi um grande aliado no sentido de cobrar do nosso gestor e
do secretério, e do secretario estar cobrando do prefeito subsidios para que aquela
equipe consiga desenvolver um processo de trabalho bom (C1C1).

[...] eu considero que a AMAQ forca os gestores ndo s6 da as condicbes de
trabalhos, por que o municipio ele quer estar bem... (C2C1).

[...] a gente vai se empenhar cada vez mais ainda em ta fazendo que essa melhoria
dessa qualidade e desse acesso seja melhor no Municipio (C2C3).

b) Institucionalizacdo do PMAQ: avaliacdo da Atencdo Basica

A ideia de institucionalizar o PMAQ e, consequentemente, a autoavaliacdo no
ambito da Atencdo Baésica, também, foi mencionada pelos coordenadores, quando da
realizacdo das autoavaliacdes. Essa ideia também estd expressa nos documentos oficiais
guando o MS exprime a inten¢do de institucionalizar a cultura avaliativa no ambito da aten¢édo
bésica, além de, na quarta fase do programa, a de “recontratualizacdo”, fazer inferéncias a
institucionalizacdo de um processo ciclico e sistematico baseado nos resultados alcancados
(BRASIL, 2012b). Nas falas que seguem a compreensdo € de que o PMAQ e também as

praticas avaliativas tém carater definitivo.

Eu ja enxergo o PMAQ como um programa definitivo na ESF, por que ele com
certeza melhorou bastante... (C1C1).

Por que precisamos hoje de uma politica como o PMAQ... (C1C4).
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Ja que é universal, eu acho que todo mundo tem que estar fazendo do mesmo jeito...
(C1Co).

A gente sabe que é um trabalho continuo, ndo é uma avaliacdo que vai s vir hoje...

(C2C1).

c) Efeitos da autoavaliacao

Por fim, apresentam-se as mudancas ja presentes no dia a dia do processo de
trabalho da equipe e gestores e a organizacdo dos servicos apés realizada a autoavaliacao.
Esses desdobramentos revelam grande contribuicdo da AMAQ para mudancas significativas,
percebidas ja ap6s o primeiro ciclo e se mantendo ainda mais no segundo ciclo, como

expressam as falas seguintes:

A AMAQ guiou completamente a equipe pra ter esse conhecimento da sua area ali
dentro da sua gaveta, ter um registro fiel da area de abrangéncia (C1C1).

[...] porque seguindo direitinho a AMAQ vocé ja via uma diferenca no todo, ela
trouxe mudancga (C1C4).

Entdo com a autoavaliacdo, elas puderam ver o que é que elas precisavam melhorar,
elas puderam ver o que é que elas estavam fazendo de errado, 0 que é que elas ndo
estavam fazendo de jeito nenhum e que deveria estar sendo feito...

[...] eu visitei as unidades antes de se iniciar a autoavaliagdo, e visitei as unidades
depois da autoavaliagdo e matriz de intervencgdo serem feitas. Tirei fotos e vi que a
diferenca foi gritante até na organizacdo da unidade (C2C2).

[...] questdo de acompanhamento dos pacientes, livros de busca ativa, coisas

pequenas mesmo, mas que agora fazem parte da rotina (C2C4).
A comprovacdo de mudangas na organizagcdo dos processos de trabalho e
melhorias do acesso e qualidade dos servicos, ja sentida na realidade dos municipios desde o
primeiro ciclo, comprova que o desenho que estruturou o programa esta conseguindo efetivar
uma de suas diretrizes, ou seja, a de estimular a efetiva mudanca do modelo de atencéo, o
desenvolvimento dos trabalhadores e a orientacdo dos servicos em funcdo das necessidades e
da satisfacdo dos usuarios (BRASIL, 2012b). Essas mudancas sdo percebidas por muitos e ja
fazem parte da realidade da atencdo basica de varios municipios, como expressa Machado
(2013), em amplo estudo comprovou que o municipio pode implantar e tornar funcionais
muitas acOes, umas de maneira integral, outras de modo incipiente, na dependéncia, das
condigcdes de suas equipes com resultados satisfatorios no elenco de seus indicadores,
inclusive oferecendo prémios, como o Prémio de Melhoria da Atencdo Integral & Salde
(PMALIS), que, baseado no PMAQ, incentiva as equipes a criarem e implantarem mecanismos

de garantia do acesso e qualidade dos servigos.
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A andlise das categorias permitiu que elas fossem agrupadas em trés momentos
que, juntos, ddo ideia de como ocorreu, na realidade desta regido de salde, 0 percurso para
realizacdo do processo autoavaliativo, etapa importante do programa PMAQ, que leva seus
agentes a refletirem seus processos de trabalho e, na identificacdo das fragilidades,
apresentarem projetos de intervencdo, quando da elaboragdo da matriz de intervengdo, com
objetivos de melhorarem os servigos prestados na atencao basica.

5.2 2° parte: apresentacao e discussao dos resultados quantitativos

a) AMAQ - a ferramenta de autoavaliacdo para melhoria do acesso e da qualidade na

atencao bésica

Garantir o acesso e a qualidade na Atencdo Basica € uma prioridade do MS, que,
para isso, desenvolve a¢bes de monitoramento e avaliagdo dos servicos de satde, como ocorre
com 0 PMAQ e sua ferramenta AMAQ, que ndo se mostram como ideia punitiva quéo faz a
maioria das avaliacGes, ao contrario, se insere no desenvolvimento do novo programa na fase
inicial, dando liberdade a gestores e equipes vivenciarem momentos autoavaliativos, sem
sofrerem nenhum tipo de punigdo (BRASIL, 2012b). A AMAQ permite que se identifiqguem e
se reconhecam todos os padrBes positivos ou probleméticos no trabalho da gestdo e das
equipes que estejam comprometendo 0 acesso e a qualidade desses servicos.

A autoavaliacdo, objeto deste estudo, é o ponto de partida nesse processo, sendo
entendida como um dispositivo de reorganizacio da equipe e da gestdo. E nesse momento que
0s sujeitos e coletivos implicados avangam na autoanalise, na autogestdo, na identificacdo dos
problemas, bem como na formulagdo das estratégias de intervencdo para a melhoria dos
servicos, das relacdes e do processo de trabalho. Os processos autoavaliativos devem ser
constituidos ndo apenas pela identificacdo de problemas, mas também pela realizacdo de
intervencdes no sentido de superé-los, e na AB devem ser continuos e permanentes,
constituindo-se como uma cultura internalizada de monitoramento e avaliacdo pela gestéo,
coordenacao e equipes/profissionais. Sua dinamica pedagogica torna-se efetiva no momento
em que permite aos gestores, coordenadores e profissionais das equipes identificarem os nds
criticos que dificultam o desenvolvimento das ac¢6es de saude no territério, bem como avaliar
as conquistas alcancadas pelas interveng6es implementadas (BRASIL, 2012a).

Com efeito, considera-se que as informagdes existentes na autoavaliagdo revelem
fragilidades no acesso e na qualidade da AB, elencados pelos profissionais e gestores,

subsidiando a elaboracdo de um diagnostico, como também permita a identificacdo e o
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reconhecimento de problemas e necessidades, sinalizando para a realizagdo de intervengdes
no sentido de supera-las.

O PMAQ néo define periodicidade para a realizacdo das autoavaliacGes. Destaca-
se, no entanto, o fato de que, entre uma autoavaliacdo e outra, deve haver intervalo de tempo
suficiente a execucdo de parte do plano de intervencédo, permitindo que nos proximos momentos
autoavaliativos sejam identificadas melhorias na qualidade dos servigos (BRASIL, 2011a).

Mostraremos agora 0s resultados quantitativos da pesquisa, que buscaram
responder aos objetivos: identificar os problemas que comprometem o acesso e a qualidade da
ESF com base na autoavalia¢do dos profissionais e gestores da Atencdo Bésica na 122 Regido
de Saude no 1° e 2° ciclos do PMAQ e estratificar as equipes de ESF em relagdo ao acesso e a
qualidade para cada dimensdo e subdimensfes do instrumento da AMAQ. Para isso, foi
analisado o banco de dados extraido das AMAQ das equipes que responderam ao instrumento
e que foi recolhido na coleta de dados.

O desenho da AMAQ expressa duas unidades de analise, a da gestao e a da equipe
de Atencdo Basica. Estdo divididas em quatro dimensdes e estas em subdimensdes, formadas
de padrdes. E no padrdo que esta expressa a qualidade esperada para a AB, e a nota da
avaliacdo de cada padrdo é que vai classificando as subdimensdes, ao passo que o0 conjunto
delas avalia a dimens&o.

No entendimento da ferramenta AMAQ, deve-se considerar que 0 ponto zero da
escala usada indica 0 ndo cumprimento ao padrdo, o ponto 10 é a total adequacdo e os
intervalos de zero e 10 sdo graus de conformidade/atendimento da situacdo analisada em
relacdo a qualidade pretendida (BRASIL, 2012a).

5.2.1 Dimens&o gestdo municipal

A primeira dimensdo da AMAQ, a da Gestdo Municipal, esta inserida na unidade
de andlise Gestdo e se destina aos secretarios ou grupos de sujeitos implicados na gestdo,
permitindo avancarem na autoanalise e na autogestdo ante a Atencao Basica (BRASIL, 2012a).

A seguir, os resultados das autoavaliacdes realizadas pelos gestores, classificando,
para cada municipio, a dimensdo Gestdo Municipal e as suas subdimensdes, que sdo: A-
Implantacdo e Implementacdo da Atencdo Basica no Municipio, trazendo nove padrdes para
avaliacdo da qualidade; B- Organizagdo e Integracdo da Rede de Atencdo a Saude; com trés
padrdes; C- Gestdo do Trabalho com quatro padrGes e D- Participacdo, Controle Social e

Satisfacdo do Usuario, avaliando quatro padrdes de qualidade — como exposto na Tabela 2.
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Tabela 2 — Distribuigdo das subdimensfes da dimensdo Gestao Municipal, do 1°e 2°
ciclos do PMAQ, dos municipios da 122 Regido de Saude de Acarau, Sobral-CE, 2014

Acarau Bela Cruz Cruz Itarema Jijoca Marco Morrinhos

Subdimenséo 10 20 | 10 20 i 20 i 20 | 1° 20 1° 20 1° 20

Implantacéo e

Implementagdo da AB -:I I:- | | | | | | - | -:I I:-

9

Orqanizacs
In;g:rr];f;ggagael?ede I_- | | | | | | | | | | | | | -

de Atencdo a Salde —

3

Gestédo do Trabalho —
CestiodoTrbalvo— 7T [ [ [T 1 I C 0
e I T [ [ ] I e 1

Usuérios — 4

Resultado d o
e S 1 .y o o o o S

Fonte: AMAQ, 2012 e 2013.

I:I Muito Satisfatério . Satisfatério I:I Regular I:I Insatisfatério . Muito Insatisfatério I:ISem Informagéo

Analisando a classificacdo do resultado da dimensdo Gestdo da Atencdo Bésica,
percebe-se que os municipios informados da regido de Saude apresentaram resultado melhor
na autoavaliacdo do 2° ciclo, tendo conseguido mudar de uma categoria inferior para outra
categoria imediatamente superior; que um municipio ndo apresentou mudanga na
classificacdo do primeiro para o segundo ciclo; e dois municipios, dos quais ndo se pode fazer
comparagdo, pois ndo se tem informacdo do 1° ciclo, mantiveram-se numa classificacdo
satisfatoria para o ciclo avaliado.

O resultado da dimensdo revela ainda que, entre 0s municipios da regido de saude
estudada, os melhores desempenhos foram dos Municipios de Acaral e Marco, com base na
pontuacdo conseguida, seguidos dos Municipios de Bela Cruz e Jijoca de Jericoacoara. Cruz e
Morrinhos foram satisfatdrios no ciclo possivel de avaliagéo.

Quando se estratificam as subdimensdes dessa dimensdo, se nota um excelente
resultado para a subdimensdo Organizacdo e Integracdo da Rede de Atencdo a Salde, com
aproveitamento muito satisfatorio, praticamente, em todos 0s municipios, seguida das
subdimensdes Implantacdo e Implementagdo da Atencdo Basica no municipio, Participagéo,
Controle Social e Satisfacdo do Usuéario, e por fim, aparece a subdimensdo Gestdo do
Trabalho, que recebeu em todos os municipios a pior avaliag&o.

A observacgédo das subdimensfes expressas na Tabela 2 revela que quase todos os

municipios indicam melhora no desempenho avaliativo, quando comparados os resultados do
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1° com o 2° ciclo. Disso pode-se inferir o progresso, quando se institui uma pratica avaliativa,
bem como mudangas que geralmente acontecem apos se vivenciar uma avaliagdo. Destaque
para 0 Municipio de Acaral, que apontou resultado insatisfatorio no 1° ciclo e muito
satisfatorio no 2° ciclo para a subdimensdo Gestdo do Trabalho, e para Jijoca de Jericoacoara,
com resultado semelhante para na subdimensdo Participagdo, Controle Social e Satisfacéo dos
Usuarios. O contrario também foi evidenciado, nesse caso, pelo Municipio de Bela Cruz,
quando registrou uma avaliacdo muito satisfatoria no 1° ciclo, seguida de uma avaliacédo
satisfatoria para trés das quatro dimensdes avaliadas para 2° ciclo.

A Tabela 2 mostra, ainda, que a subdimens&o que exprimiu o pior desempenho foi
a da Gestdo do Trabalho, onde se concentraram as menores notas atribuidas aos padrdes de
qualidade ali expressos. Esta subdimensdo trata de equacionar questfes relacionadas a forca
de trabalho, assegurando a qualidade dos servigos prestados aos usuarios, com vistas a
qualificacdo do vinculo de trabalho na Atencdo Basica; a implantacdo/implementacdo de
programa de incentivo de remuneracdo as equipes, seja por desempenho, cumprimento de
metas ou resultados alcancados; a institucionalizacdo de plano de carreiras, cargos e salarios e
a oferta de atencdo integral a saude do trabalhador (BRASIL, 2012a).

Para identificar os problemas que comprometem o acesso e qualidade dos servicos
de saude com base na autoavaliagdo, mostramos os padr@es negativos avaliados pela
dimensdo Gestdo Municipal, que na realidade da autoavaliagdo dos secretarios municipais de
salde da regido se concentraram na subdimensdo Gestdo do Trabalho e na subdimensdo
Participacdo, Controle Social e Satisfacdo do Usuario.

A tabela contém os padrbes expressos de forma negativa na avaliacdo dos
secretarios, ou seja, julgados com notas baixas e que levaram ao final do somatdrio de seus

padrdes a uma classificacdo muito insatisfatoria ou insatisfatoria.

Tabela 3 — Padroes avaliados negativamente na subdimensfes Gestédo do trabalho,
AMAQ, 122 Regido de Saude de Acarau, Sobral-CE, 2014

Padrao | Acarau | BelaCruz | Cruz | Jijoca | Marco | Morrinhos
. 1. Ince_nnvo financeiro para X X X X X
o £ equipe AB
T T
8 3 2 PCCS X X X X X X
O <
= 3. Garantia Integral X X
Saude do Trabalhar
o . e s
S s 4. Pesgu'lsa de satisfagdo dos X X X
£°5 usuarios
8° 5. Canais de comunicacéo X X
para usuarios
TOTAL 4 3 2 4 3 2

Fonte: AMAQ, 2012 e 2013.
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O padrdo que questiona se a gestdo municipal de saude possui programa de
incentivo financeiro para as equipes de Atencdo Basica que denotam desempenho compativel
com metas e resultados esperados foi julgado com notas baixas por cinco dos seis municipios
avaliados (Tabela 3). Isso mostra fragilidade e atraso entre 0s gestores, pois, como exprimem
Moraes e Igute (2013), o Brasil ja regulamenta os critérios e procedimentos gerais a serem
observados para a realizagcdo das avaliagbes de desempenho individual e institucional e o
pagamento de gratificacbes de desempenho ja previsto em diversas legislacGes e é dessa forma
gue 0 PMAQ esta articulado e tem sustentacdo nesse novo desenho da governanca do
financiamento do SUS, onde o MS exprime que poderd instituir formas de incentivo ao
cumprimento das metas de salde e a melhoria das a¢des e servicos de salde (BRASIL, 2011b).

A Tabela 3 mostra ainda que o padréo que solicita da gestdo municipal a garantia
aos trabalhadores da Atencdo Basica do plano de cargos, carreiras e salarios inexiste na
realidade dessa regido de saude.

Um avanco ainda ndo garantido aos trabalhadores da AB da regido de salde, pois
em 2004 o MS ja tinha criado a Comissdo Especial para Elaboracdo das Diretrizes do Plano
de Carreira, Cargos e Salarios do SUS (PCCS-SUS) e era constituida de representantes de
todos os que compdem a Mesa Nacional de Negociacdo Permanente do SUS, um férum para
discussdo e pactuacdo entre gestores das trés esferas de governo, prestadores de servigos e
trabalhadores do SUS (BRASIL, 2006b).

O SUS representa ainda o grande empregador dos trabalhadores de saude e
estudos atuais mostram a inexisténcia, inadequacdo e/ou desatualizacdo dos planos de
carreiras na maioria das secretarias estaduais e municipais de saude (LACAZ et al., 2010).

Na Tabela 3 ainda se mostram como padrdes de qualidade que pesaram
negativamente na avaliacdo da subdimensdo: a ndo garantia da salde do trabalhador da
atencdo basica de forma integral, o desenvolvimento de pesquisa para se conhecer a satisfacdo
dos usuarios e a falta de canais de comunicac¢do que permitam aos usuarios expressarem suas
necessidades e expectativas, isso de forma bem representativa para a maioria dos municipios.

Finalizando essa dimensdo, € importante salientar que os sujeitos aqui implicados
detém grandes responsabilidades na condugdo de todo o trabalho a ser desenvolvida no
ambito da AB. A posicdo que ocupa o0 secretario municipal de saude lhe confere
responsabilidades legais assumidas perante a esse ente signatario. Embora os coordenadores
da AB também sejam gestores, é preciso deixar claro que cabe aos gestores, representados
pelos secretdrios municipais de salde, a responsabilidade por parte das condigdes e

oportunidades que permitem a equipe realizar seu trabalho.
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5.2.2 Dimensao gestdo da Atencdo Basica

A segunda dimensdo, Gestdo da Atencdo Bésica, da AMAQ é destinada para
realizar a autoavaliacdo dos coordenadores da Atencdo Bésica e busca avaliar o apoio
institucional junto a coletivos, a educacdo permanente como necessidade de transformacéo
constante dos servi¢cos e 0 monitoramento e avaliacdo para melhoria dos servigos implantados
(BRASIL, 2012a).

A dimensdo estd organizada em trés subdimensdes: o Apoio Institucional,
avaliado por trés padrbes de qualidade; a Educacdo Permanente, por seis padrdes, e a Gestdo

do Monitoramento e Avaliacao, por cinco padroes.

Tabela 4 — Distribuicao das subdimensdes da dimensao Gestao da Atencéo Basica, do 1° e 2°
ciclos do PMAQ, dos municipios da 122 Regido de Saude de Acarau, Sobral-CE, 2014

Acaral Bela Cruz Cruz Itarema Jijoca Marco Morrinhos
Subdimensdo 10 20 10 20 10 20 10 20 10 20 10 20 10 20
Apoio Institucional
g I e (o (1] O e
Ed a
romne.s L [ [ 1] OO e e
Gestio do O O (o () o e (e
Monitoramento e
Avaliagdo - 5

Resultado d
amensto . VBT T I [0 [T 17 10 B [l

Fonte: AMAQ, 2012 e 2013.

I:I Muito Satisfatério .Satisfatério I:I Regular I:I Insatisfatorio . Muito Insatisfatério I:ISem Informagéo

O resultado da dimensdo Gestdo da Atencdo Basica revela que 0s seis municipios
que informaram seus dados realizaram um movimento ascendente em relacdo a autoavaliacao,
quando se observa o resultado do 1° e do 2° ciclos avaliativos (Tabela 4). Em relagéo a isso,
pode-se inferir que o desenho em ciclos do programa favorece melhorias, a medida que o0s
resultados véo aparecendo com melhores indices de satisfacdo. Os municipios de Acaral e
Marco apontaram as melhores avaliagdes, seguido de Jijoca de Jericoacoara e Bela Cruz. Em
dois municipios, avaliados apenas por um ciclo informado, percebe-se que nesta dimenséo
obtiveram bons resultado.

A Tabela 4 mostra ainda que a subdimensdo Gestdo do Monitoramento e

Avaliacdo denotou no conjunto dos municipios avaliados o melhor desempenho, seguida da
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subdimensdo Apoio Institucional, mas também revelou a subdimensdo Educagdo Permanente
como a mais fragilizada na percepc¢éo dos coordenadores da AB.

Quando se comparam as subdimensdes por ciclos, percebemos um movimento
constante de melhora para mais do 1° para o 2° ciclo em quase todos os municipios avaliados.
Alguns mantiveram, entretanto, a mesma classificacdo para os dois ciclos, mas, neste caso, ja
se encontravam na classificacdo muito satisfatdria (Tabela 4).

No julgamento feito ao conjunto dos padrdes dessa dimensao, verifica-se que em
todas as subdimensfes aparecem padrbes avaliados com notas baixas, mas destaca-se a
subdimensdo Educacdo Permanente, que obteve nota baixa para quatro dos seis padrdes
(Tabela 5).

Tabela 5 — Padrbes avaliados negativamente na dimensdo Gestdo da Atenc¢ao Basica,
AMAQ, 122 Regido de Saude de Acarau, Sobral-CE, 2014

Padrédo

Acaral Bela Cruz Cruz Jijoca Marco Morrinhos

Ap. 1. O apoio Institucional é
Institucional  organizado para os desafios e X
qualificacdo da AB
2. A educacédo permanente reflete
a necessidade da AB
3. A gestdo da AB utiliza o apoio
Ed. matricial
Permanente 4 A gestsio da AB estimula a troca
de experiéncias
5. A gestdo da AB viabiliza cursos
de atualizagdo aos profissionais
6. A gestdo da AB adota
) instrumentos de monitoramento
Gestdo 7. A Gestdo da AB institui
Monitoramento  processos avaliativos como X X
ferramenta de gestdo

Total

Fonte: AMAQ, 2012 e 2013.

Na Tabela 5, os itens descritos como 2, 3, 4 e 5 sdo todos padrdes da subdimensao
Educacdo Permanente, o que leva a se refletir sobre a fragilidade da politica de educacéo
permanente ja instituida no &mbito do SUS.

No setor da saude, educacdo permanente € um conceito pedagdgico utilizado para
expressar as relacfes entre ensino e agdes e servigos, articulando docéncia e atencdo a saude,
mas também pode designar as relagdes entre a formagdo e a gestdo setorial, desenvolvimento
institucional e controle social em saude (BRASIL, 2007). A Educacdo em Saude € uma das
responsabilidades sanitarias compartilhadas entre os trés niveis gestores do SUS, definidas no



82

Pacto da Gestdo (BRASIL, 2006c). Dessa forma, pode-se notar que, na realidade dos
municipios da regido de salde avaliada, essa politica ainda representa um ponto fraco, mesmo
sabendo que muitas acOes sdo desenvolvidas com objetivos de fortalecer a politica de
educacdo permanente na realidade do SUS. Cabe aqui uma investigacdo, levando em
consideracdo a realidade regional, mas também um aprofundamento da capacidade da gestéo.

E possivel também observar, pela Tabela 5, que os Municipios de Bela Cruz,
Jijoca e Morrinhos demonstraram muita deficiéncia para trabalhar as acfes da politica de
educacdo permanente com a interface do SUS na sua realidade local, pois todos eles
atribuiram notas insatisfatorias aos padrfes que expressavam a qualidade na educacgdo
permanente. Chama atencdo ainda o fato de os municipios de Acaral (apenas 1 padréo
negativo), Cruz e Marco ndo referirem padrdes negativos em suas autoavaliacdes para as trés
subdimensdes avaliadas, contrastando com os demais municipios, que denotaram muita
deficiéncia para a subdimensdo Educacdo Permanente, sendo que, na realidade regional, ndo
se logra visualizar essa grande diferenga.

Conclui-se que, na visdo dos coordenadores da atencdo béasica de alguns
municipios, a politica de educacdo permanente necessita ser trabalhada de forma bem mais
eficaz, de modo a responder as necessidades de uma formagdo continuada, fortalecendo,

assim, a acdo dos agentes envolvidos na atencdo basica de nossos municipios.

5.2.3 Dimensao unidade bésica de satde

A terceira dimensdo, Unidade Basica de Salude da AMAQ, é destinada para
realizar a avaliacdo das unidades basicas de saude, estruturas importantes para a garantia de
um servico de qualidade e de acesso dos usuarios. E na Unidade Béasica de Saude que se
desenvolve a maioria das acfes da Atencdo Basica. Para isso, ela deve garantir em sua
infraestrutura e equipamentos aspectos importantes para a valorizacdo dos servigos prestados
aos usuarios, como garantir acolhimento, a humanizacdo do atendimento, a organizacdo dos
processos de trabalho e atencdo a saude dos usuérios (BRASIL, 2012a). Esta dimensdo da
AMAQ é respondida pelas equipes ESF, na presenca do maior nimero de trabalhadores da
Unidade Bésica de Salde, ou seja, de todos os funcionérios que ali prestam servicos e
conhecem bem a realidade deste equipamento de salde.

A dimensdo esta organizada em duas subdimensdes: Infraestrutura e
Equipamentos e Insumos, Imunobiol6gicos e Medicamentos, ambas avaliadas por nove

padrdes que expressam a qualidade dos servicos prestados na Unidade. A primeira busca
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avaliar a estrutura fisica adequada e a disponibilidade de equipamentos e materiais
necessarios para a realizagdo do trabalho na unidade. A segunda objetiva avaliar o
armazenamento, a disponibilidade e a suficiéncia de insumos, imunobioldgicos e
medicamentos para o desenvolvimento das acdes em saude (BRASIL, 2012a).

Convém informar que a avaliacdo da dimensdo Unidade Bésica de Saude foi
realizada pela classificacdo do total das equipes que entregaram o instrumento AMAQ
respondido durante a coleta de dados, totalizando, assim, 27 AMAQ. Os valores da tabela 6

expressam em cada subdimenséo o total de equipes classificadas pelo conceito alcancado.

Tabela 6 — Classificacdo das ESF na dimensao Unidade Basica de Saude para o 1°e 2°
ciclos do PMAQ, dos municipios da 122 Regido de Saude de Acarau, Sobral-CE, 2014

_ 3o Infraestrutura e 1° Insumos, imunobioldgicos e Total equipe
MUN|C|P|Q/ “= equipamentos - 9 medicamentos - 9 quip
SUBDIMENSAO
1o | » o |
Muito satisfatério 3 7 3 9
Acaral Satisfatorio 3 2 5 9
Regular 3 1
Muito satisfatério 1 1
Bela Cruz Satisfatorio 4 5 3 4 5
Regular 1 1
Muito satisfatério 1
Cruz Satisfatorio 1 1 3 2 3
Regular 2 2
Itarema - - - -
Muito satisfatério 3 1 4
Jijoca Satisfatorio 3 1 2 4
Regular 1 1
Muito satisfatério 1 2 1 5
Marco Satisfatorio 4 4 5
Regular 3
. Muito satisfatério 1 1
Morrinhos Satisfatorio 1 1 1
Total 27

Fonte: AMAQ, 2012 e 2013.

Analisando a Tabela 6, comprova-se que a subdimensdo Insumos, Imunobiol6gicos
e Medicamentos foi avaliada com melhor desempenho pelas equipes, tanto para o primeiro
quanto para o segundo ciclo dos municipios da regido que permitem avaliacao.

Quando comparadas as subdimensdes por ciclos, pode-se observar uma grande
ascensdo da avaliacdo com melhor desempenho para o 2° ciclo perante o primeiro, pela maioria
das equipes. Ao movimento de melhora na avaliacdo do segundo ciclo diante do primeiro ja
observado nas dimensdes anteriores pode se inferir que o desenho do programa leva a uma
melhoria, & medida que os ciclos véo se efetivando. Avaliando em separado a subdimensé&o, ha:
Infraestrutura e Equipamento no primeiro ciclo, quatro equipes com classificagdo muito

satisfatdrio, 16 como satisfatdrio e sete regular; ja o segundo ciclo apresentou 12 equipes
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com classificagdo muito satisfatorio, dez satisfatério e cinco regular; na subdimensdo
Insumos, Imunobioldgicos e Medicamentos, no primeiro ciclo, hd sete equipes com
classificacdo muito satisfatorio, 17 como satisfatério e trés regular; ja o segundo ciclo
apontou 21 equipes com classificacdo muito satisfatorio e seis satisfatorio (Tabela 6).

Observa-se, ainda, na Tabela 6, que a subdimensdo Infraestrutura e Equipamentos
recebeu 0 maior numero de avaliacdo regular pelas equipes avaliadas, tanto para o primeiro
quanto para o segundo ciclo.

A subdimensdo Infraestrutura e Equipamentos também ¢é responsavel pelo elenco
de padrdes avaliados negativamente para esta dimensdo, ou seja, avaliados com notas
insatisfatoria e muito insatisfatéria. Nesse caso, todos os padrdes que receberam notas baixas
pertencem a esta subdimensdo, que, pela visdo das ESF, precisam de melhores condicdes para

gue garantam o acesso e a qualidade na oferta dos servicos, conforme Tabela 7.

Tabela 7 — Padrdes avaliados negativamente na dimensdo Unidade Basica de Saude,
AMAQ), 122 Regido de Saude de Acarau, Sobral-CE, 2014

Padra Acaraud Bela Cruz Cruz Itarema Jijoca Marco BT

adréo S
Infraestrutura / Equipamento 10 [0 10 [ 90| 10| 20 | 10| 0| 10| D0 | 10 | 20| 10 | 20

UBS possui planejamento de 2 0 3 2 1 0 0 1

manutencao fisica/equipamentos

UBS dispde de linha telefonica e 6 4 4 4 1 0 2 0 4 5 1 0

acesso a Internet

UBS disp8e de material e 3 0 3 2 2 3 2 0 0 2 0 1

equipamento urgéncia/

emergéncia 4=

Deslocamento da equipe realizado 0 2 0 1

em veiculo oficial

UBS adequada para atender 1 1 3 3 2 1 1 0

deficientes, idosos e analfabetos

UBS possui identificagdo visual 1 0 1 0 1 0

externa

Fonte: AMAQ, 2012 e 2013.

Nesta subdimensdo, seis dos nove padrdes que a compdem foram avaliados de
forma negativa, conforme mostra a Tabela 7. Os padrGes abordam da falta de internet a
materiais e equipamentos mais complexos; da falta de materiais para urgéncia e emergéncia a
falta de identificagdo visual na unidade. A tabela mostra ainda que os melhores resultados
foram no segundo ciclo em relagdo ao primeiro para varios padrdes avaliados, porém,
movimento contrario acontece nos Municipios de Cruz, Marco e Morrinhos.

Na Tabela 7, chama a atencdo na unidade a falta de acesso a internet e o fato de a
unidade ndo dispor de equipamentos para urgéncia e emergéncia, padrOes avaliados

negativamente por todos os municipios passiveis de observacdo. A falta na UBS de um
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planejamento para manutencdo da estrutura fisica e equipamentos e UBS inadequada para
atendimento de deficientes, idosos e analfabetos apareceram na avaliagdo de quatro
municipios. A falta de identificacdo visual da UBS foi apontada em trés municipios e 0
deslocamento da equipe néo realizado em carro oficial em dois municipios.

As fragilidades encontradas nas UBS, pela andlise dos padrdes, revelam as
condigdes precarias de suas estruturas e de seus equipamentos, estando, portanto, desacordado
em relacéo a legislacdo e as normas vigentes, pois as UBS devem ser construidas de acordo com
as normas sanitarias e tendo como referéncia o manual de infraestrutura do Departamento de
Atencdo Bésica/MS. A propria AMAQ, em seus anexos, traz toda a infraestrutura,
equipamentos basicos e materiais para uso adequado de todas as UBS (BRASIL 2012a).

Na Tabela 7, chamam atencdo ainda dois importantes padrées avaliados que
revelam a caréncia de servigos importantes para as UBS: primeiro é a falta de equipamentos
de informéatica com internet, hoje com funcdo essencial, pois possibilitam a melhoria da
comunicacédo profissional e do acesso a dados e indicadores de salde; facilitam os processos
de educacdo permanente e a atualizacdo técnica e cientifica das equipes; viabilizam a
participacdo no Telessalde e nas comunidades de praticas, aumentando a troca de
experiéncias, integragao, intersetorialidade e integralidade das agdes desenvolvidas e 0 acesso
aos sistemas de informacdo que hoje sdo quase todos on-line; segundo, se as UBS dispdem de
materiais e equipamentos, insumos e medicamentos imprescindiveis para o primeiro
atendimento de urgéncia e emergéncia aos usuarios do territdério para a estabilizacdo e
manutencdo da vida até que possa ser referenciado para outro nivel de atencdo, caso seja
necessario, estdo garantidos na UBS (BRASIL, 2012a).

5.2.4 Dimensao perfil, processo de trabalho e atencdo integral a saude

A quarta e ultima dimensdo da AMAQ, trata do Perfil, Processo de Trabalho e
Atencdo Integral a Salde, e deve ser respondida pelas ESF. Apresenta-se em quatro
subdimensdes: Perfil da Equipe, com trés padrbes avaliativos; Organizacdo do Processo de
Trabalho com 12 padrdes; Atencgdo Integral & Satde com, 42 padrdes e Participacdo Social e
Satisfacdo dos Usuarios, com trés padrdes sendo avaliados.

A primeira subdimensdo busca avaliar se o perfil dos profissionais da equipe de
Atencdo Baésica estd vinculado a caracteristicas pessoais, aos seus processos de formacgéo e
qualificacdo, bem como as experiéncias, vivéncias e praticas por eles experimentadas; a

segunda avalia a organizacdo do trabalho na Atencéo Basica, fundamental para que a equipe
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possa avancar tanto na integralidade da atencdo, quanto na melhoria do bem-estar e do préprio
trabalho; a terceira avalia a atencdo integral a satde, que envolve o acolhimento, tanto da
demanda programatica, quanto da espontanea, em todas as fases do desenvolvimento humano
(infancia, adolescéncia, idade adulta e terceira idade), por meio de ac¢fes individuais e
coletivas de Promocdo a Salde, prevengdo de agravos, vigilancia a saude, tratamento e
reabilitacdo; e a quarta subdimensdo avalia a participacdo da comunidade — usuérios,
movimentos sociais, conselhos e outras instancias do controle social — nas politicas publicas
de saude, o que é de fundamental importancia para o desenvolvimento e a qualificacdo do
SUS (BRASIL, 2012a).

A avaliacdo desta dimensdo também serd realizada pela classificagdo do total das
27 equipes que entregaram as AMAQ respondidas, e a Tabela 8 mostra o quantitativo de

equipes por municipio em cada conceito para o qual foi classificado.

Tabela 8 — Classificagdo das ESF na dimensao Perfil, Processo de Trabalho e Atencéo
Integral a Saude, para o 1° e 2° ciclos do PMAQ, dos municipios da 122 Regido de
Saude de Acarau, Sobral-CE, 2014

. Perfil da Processo de Atengao‘ Partlg:lpagao Total
MUNICIPI1O/ equipe - 3 trabalho — 12 In'EegraI a 1 social - 3 equipe
SUBDIMENSAO saude - 42
10 | 20 10 20 10 | 2 10 | 2
Muito satisfatério 6 9 8 9 5 9 1 8
Acarau Satisfatorio 3 1 4 6 1 9
Regular 2
Muito satisfatério 2 2 2 3 3
Bela Cruz Satisfatorio 2 4 1 3 3 2 1 2 5
Regular 1 1 2 2 3
Insatisfatorio 1
Muito satisfatério 2 1
Cruz Satisfatorio 2 3 2 3 2 1 3
Regular 1 1 1 1 2
Insatisfatorio 2
Itarema - - - - - -
Muito satisfatério 1 4 2 4 4 3
Jijoca Satisfatorio 1 2 1 2 1 4
Regular 2 2 1
Insatisfatorio 1 1
Muito satisfatério 5 2 4 3 2 2 2 1
Satisfatorio 1 1 2 3 3 3 2
Marco Regular 1 1 5
Insatisfatorio 1
Muito Insatisfatério 1
Morrinhos Muito satisfatorio 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Total de Equipes 27

Fonte: AMAQ, 2012 e 2013.

Na Tabela 8, observa-se que nesta dimensdao nenhuma subdimensdo ficou em
destaque em relagdo as demais pela avaliacdo de seus padrfes. Aconteceu um movimento

diversificado na classificacdo das subdimensdes e a avaliacdo de cada uma reflete mais a
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posicdo de cada municipio, ou seja, as subdimensfes com melhores desempenhos véo se
alternando entre os municipios e, a esse movimento, pode-se inferir que, de fato, as equipes
sdo distintas, cada uma tem seu perfil, seu processo de trabalho e uma atencdo integral
diferenciada, pois as condi¢des de atuacdo de cada equipe dependem de varios outros fatores
muitas vezes externos a equipe. Assim, a subdimensdo Atencdo Integral a Saude foi melhor
avaliada pelos municipios de Acaral e Bela Cruz; em Cruz, Jijoca e Marco, a melhor
avaliacdo foi para a subdimensdo Processo de Trabalho. O Municipio de Morrinhos
apresentou a mesma avaliacdo para todas as subdimensdes.

Apesar da aproximacéo entre as subdimensodes, pode-se observar na tabela 8 que a
subdimensdo Participacdo Social foi avaliada pelos Municipios de Bela Cruz, Cruz, Jijoca e
Marco com as menores notas encontradas, pois dez equipes a classificaram como regular e
cinco como insatisfatorio, na realidade dos dois ciclos avaliados. Cabe informar que a
subdimensdo é justamente a responsavel pela avaliacdo da equipe na sua relagdo com a
comunidade e que busca o fortalecimento das instancias de controle e participagdo social,
passando pelo aperfeicoamento dos processos e meios de representacao, pela qualificacdo da
mediacdo das demandas populares e pelo reforco das tecnologias e dispositivos de apoio para
o monitoramento e fiscalizacdo das politicas governamentais, com transparéncia e
“publicizacdo” (BRASIL, 2012a). Chama atengdo ainda nesta dimensdo a nota atribuida por
uma equipe do Municipio de Marco que avaliou a sua subdimensédo perfil da equipe com a
nota muito insatisfatdria, Unica encontrada no conjunto das equipes avaliadas e, também, a
equipe de Morrinhos, que obteve a mesma nota para todas as subdimensdes e para os dois
ciclos, com uma avaliacdo de muito satisfatoria.

Outra diferenca desta para as demais dimensdes diz respeito a avaliagdo feita do
primeiro para o segundo ciclo, com uma melhora sutil para o 2° ciclo, pois aqui as avaliagdes
ndo revelaram um grande destague para um ciclo especifico, ao contrario, eles vao se
alternando entre as subdimensdes e entre os municipios (Tabela 8).

Avaliando separadamente as subdimensdes, encontramos: Perfil da Equipe, no
primeiro ciclo, ha 17 equipes com classificacdo muito satisfatorio, seis como satisfatério e
quatro regular, ja o segundo ciclo apresentou 16 equipes com classificagdo muito
satisfatorio, sete satisfatorio, trés regular e uma muito insatisfatoria; na subdimenséo
Processo de Trabalho no primeiro ciclo, hd 17 equipes com classificacdo muito satisfatorio,
oito como satisfatorio e duas regular; ja o segundo ciclo apresentou 20 equipes com
classificacdo muito satisfatorio e sete satisfatorio; subdimensdo Atengdo Integral a Saude,

no primeiro ciclo, oito equipes com classificagdo muito satisfatério, 14 como satisfatorio,
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quatro, regular e uma insatisfatorio; ja o segundo ciclo indicou 19 equipes com classificacdo
muito satisfatério, sete satisfatério e uma regular. A subdimensdo Participagdo Social, no
primeiro ciclo, quatro equipes, com classificacdo muito satisfatorio, 12 como satisfatério,
sete regular e quatro insatisfatéria. O segundo ciclo apontou 16 equipes com classificacdo
muito satisfatorio, sete satisfatorio, trés regular e uma insatisfatorio (Tabela 8).

Nesta dimensdo, a avalicdo de padrdes negativos supera as demais,
expressando um total de 14 padrbes avaliados como problematicos, ou seja, avaliados com
notas insatisfatorio e muito insatisfatorio (Tabela 9). A subdimensdo Atencdo Integral a
Saude demostra oito padrdes avaliados negativamente, a maior quantidade, enquanto as
subdimensdes Perfil da Equipe, Processo de Trabalho e Participacdo Social expressam, cada
uma, dois padrdes avaliados como problematicos. Na Tabela 9, os padrbes expressos 1 e 2
tratam da subdimensdo Perfil da Equipe; os padroes 3 e 4 da subdimensdo Processo de
Trabalho; 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11 e 12 da subdimensdo Atencdo Integral a Saude, e 13 e 14
padrdes da subdimensdo Participacdo Social.

Tabela 9 — Padrbes avaliados negativamente na dimensao Perfil, Processo de Trabalho
e Atencdo Integral a Saude, AMAQ, 122 Regido de Saude de Acarau, Sobral-CE, 2014

Padri Acaral Bela Cruz Cruz Itarema | Jijoca Marco Morrinhos
Gl P |2 |0 ]2 |[©]|2|w]»|r|e|r]| 2] 0] »
1. Os profissionais de nivel superior 1 1 2
tém qualificacéo para AB
2. Os profissionais da AB exercem 2 1 3
habilidades de competéncias na gestéo
do trabalho em equipe
3. A ESF realiza gestéo do cuidado na 1 2
atencdo basica
4. A ESF relne-se periodicamente 1 1 2
5. A ESF realiza a¢Ges de atengdo 1 2 3 4
integral & satde do homem
6. A ESF oferece atencéo integral a 1 2 2
satde dos adolescentes
7. A ESF identifica e acompanha 2 2 1 2 2
pessoas com sofrimento psiquico _
8. A ESF identifica e acompanha 2 1 2 2 2 1
usudrios de alcool e drogas
9. A ES desenvolve agoes voltadas ao 2 2 1 2 1
combate do tabaco
10. A ESF desenvolve grupos 1 1 1 1 4
terapéuticos
11. A ESF atua na escola avaliando as 1 1 1 1 2
condi¢des de salde dos educandos
12. A ESF incentiva e desenvolve 2 3 1 3 1
préticas corporais/at. fisicas
13. A ESF reline-se com a comunidade 1 2 2 3
para debater os problemas local de
salde
14.A ESF disponibiliza canais de 1 1 2 3

comunicagdo com 0s usuarios, com
vistas as sugestdes e reclamagdes

Fonte: AMAQ, 2012 e 2013.
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J& era esperado que esta subdimensdo apresentasse o maior numero de padrdes
negativos, dada sua representatividade para a dimensdo, bem como para toda a AMAQ, pois
sozinha apresenta 42 padrdes avaliativos para garantia do acesso e da qualidade da Atencédo
Basica. A complexidade da subdimensdo esta na busca pela integralidade do cuidado, que
aqui se expressa numa abordagem que ndo se limita aos aspectos fisicos e patoldgicos, pois
considera também o sofrimento psiquico e os condicionantes sociais de saude, sendo as
equipes de Atencdo Bésica também responsaveis pela integralidade do acesso a todos os
pontos da rede de servicos de saude (BRASIL, 2012a).

A Tabela 9 mostra, considerando os dois ciclos, que, no Municipio de Bela Cruz,
27 equipes encontraram padrfes negativos, Jijoca de Jericoacoara 20 equipes, em Marco, 19
equipes, em Cruz 18 equipes, em Acarau 13 equipes €, no Municipio de Morrinhos, a Unica
equipe avaliada também identificou um padrdo negativo.

Outro olhar na Tabela 9 revela que, na avaliacdo do conjunto dos municipios,
considerando os dois ciclos, os padrfes mais problematicos na visdo das equipes foram: a
falta de acOes de atencdo integral a saide do homem; a deficiéncia da equipe em identificar e
acompanhar usuarios de alcool e drogas; a equipe incentivar e desenvolver praticas
corporais/atividades fisicas, na avaliacdo de dez equipes, e 0 padrdo que avalia se a equipe
identifica e acompanha pessoas com sofrimento psiquico foi avaliado por nove equipes.

Percebe-se que esses padres sendo avaliados de forma negativa revelam uma
fragilidade nas equipes de Atencdo Basica de trabalhar em conjunto com outros servicos que
compdem a rede de atencdo, como CAPS e NASF, além de trabalhar algumas politicas de
salde de forma muito sutil, como a politica da sadde do homem.

Ainda se pode analisar, pela Tabela 9, para esta dimensao, relativamente a padrdes
negativos, que 0os Municipios de Acarau e Jijoca de Jericoacoara apontaram padrdes negativos
somente para 0 primeiro ciclo, e que os Municipios de Cruz e Marco identificaram alguns
padrdes negativos apenas por ocasido do segundo ciclo.

Finalizando a discussdo acerca da AMAQ, suas dimensdes e subdimensoes,
percebe-se que ela é uma ferramenta da gestdo importante para o processo avaliativo na
atencdo basica, pois se mostra com um potencial de subsidiar gestores e equipes a mudar a
realidade local ante um processo que comeca pela identificacdo dos fatores que pesam
negativamente para uma boa pratica na atencao basica, como tambem solicita desses agentes a
elaboracéo de plano de intervencdo com vistas a garantia de todos os padrdes necessarios para

0 acesso e a qualidade dos servigos prestados na Atencdo Basica.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo teve como objetivo geral analisar o acesso e a qualidade da Estratégia
Saude da Familia nos municipios integrantes da 122 Regido de Saude do Ceara, que aderiram
ao Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica, com suporte
na autoavaliacdo. A pesquisa buscou descrever o processo vivenciado pelos municipios para
proceder a autoavaliacdo das equipes da ESF na perspectiva dos coordenadores, identificar os
problemas que comprometem o acesso e a qualidade da ESF, desde a autoavaliacdo dos
profissionais e gestores da Atencdo Basica e conhecer a classificacdo das dimensdes e
subdimensdes do instrumento AMAQ das ESF da 122 Regido de Saude do Ceara no 1° e 2°
ciclos do PMAQ.

A pesquisa atingiu seus objetivos, quando, em sua operacionalizacdo, respondeu
as indagac0es iniciais que faziam parte das duvidas que se tinha como pesquisador. Norteou-
se, portanto, o conjunto de questdes expressas inicialmente e conseguiu-se responder como se
deu o processo de autoavaliacdo do acesso e qualidade da AB nos municipios circunscritos a
122 Regido de Saude; quais foram os agentes envolvidos nesse processo e que eles seguiram
0s passos orientadores para a autoavaliagdo do PMAQ, e que a autoavaliagdo possibilitou a
reorganizacéo e qualificacdo do trabalho e conseguiu identificar quais os principais problemas
que dificultam o acesso e a qualidade dos servi¢os na ESF na viséo dos gestores e equipes da
Atencdo Basica.

Pode-se dizer que a andlise realizada mostrou que a autoavaliacdo se tornou um
instrumento de grande valia para a melhora da qualidade das acdes das equipes, ao permitir
que elas facam um diagndstico dos seus pontos negativos e positivos. Cada gestor e cada
equipe podem, com a identificacdo desses padrdes, avalid-los e tracar estratégias de garantia
do acesso e da qualidade dos servicos e tomar medidas para melhoréa-los.

Sistematizam-se 0s principais resultados obtidos no decorrer da pesquisa,
demonstrando os aspectos mais relevantes para responder aos objetivos especificos deste estudo.

Na primeira parte do estudo, os discursos dos coordenadores buscaram em trés
categorias empiricas: autoavaliacdo em salde — concepgdes e praticas na ESF; o sujeito na
autoavaliacdo em saude — possibilidades de construcdo de autonomia e corresponsabilidades;
a autoavaliagcdo na Atencdo Basica a Saude — intencionalidades e efeitos no contexto do
PMAQ, responder a dimensdo qualitativa deste estudo, que era descrever 0 pProcesso
vivenciado pelos municipios para proceder a autoavaliacdo das equipes da ESF na perspectiva

dos coordenadores. A primeira categoria empirica revelou que, nos sentidos atribuidos pelos
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coordenadores de Atencdo Bésica, a autoavaliagdo, bem como o prdprio programa PMAQ, era
desconhecida totalmente pelos profissionais, pelo fato de ser um programa novo, e a estratégia
utilizada pelos coordenadores foi inicialmente conhecer o programa e depois o instrumento da
autoavaliacdo para depois responderem em equipe com a participacao de todos os agentes da
ESF a autoavaliacdo dos gestores e das equipes; que no primeiro ciclo a autoavaliagéo foi
considerada semelhante a outra avalia¢do ja proposta pelo MS, a AMQ e quem ja a conhecia
teve mais facilidade em trabalhar esse momento. Na concepcdo desses agentes, a
autoavaliacdo deve ser utilizada no dia a dia como uma ferramenta da gestdo, ela é
autorreflexiva, é um perfil, ou seja, um modelo para uma Unidade Bésica de Saude seguir. A
autoavaliacdo foi um produto de consenso entre os envolvidos, mas houve descontinuidade
das acOes propostas do primeiro para o segundo ciclo, atribuidas as mudancgas do cenario
politico. A segunda categoria empirica revelou que a autoavaliacdo da equipe, realizada por
todos, na verdade, teve um agente principal, o enfermeiro, responsavel pelo dinamismo do
processo e por conduzir os demais; que todos eles tiveram autonomia em se avaliarem e que
esta pratica desenvolveu principalmente nos gestores a ideia de corresponsabilidade para a
garantia do acesso e da qualidade dos servicos prestados. A terceira categoria empirica
apresentou a AMAQ como um exercicio com a finalidade de desenhar um caminho que
garanta o0 acesso e a qualidade do atendimento. A pesquisa também mostrou a ideia de um
programa definitivo, que veio para ficar, e que se espera ser institucionalizado no &mbito da
AB. Seus efeitos foram sentidos ja no primeiro ciclo e se fortaleceram no segundo, revelando
mudancas substanciais, principalmente no processo de trabalho das ESF, com foco na
melhoria do acesso e da qualidade dos servicos.

Complementando a pesquisa, Seus objetivos quantitativos eram identificar as
dificuldades que comprometem o acesso € a qualidade da ESF com origem na autoavaliacdo
dos profissionais e gestores da Atencdo Basica e conhecer a classificacdo das dimens@es e
subdimensdes do instrumento AMAQ das ESF.

A primeira dimensdo da AMAQ, Gestdo da Atencdo Basica, revelou um melhor
desempenho para o segundo ciclo da autoavaliacdo ante a avaliacdo feita pelos secretarios
municipais de saude. Quando forem estratificadas as subdimensdes dessa dimensao o melhor
resultado foi para a subdimensao Organizacao e Integracdo da Rede de Atencdo a Saude, com
aproveitamento muito satisfatério, praticamente em todos os municipios, seguida das
subdimensdes Implantacdo e Implementacdo da Atencdo Béasica no Municipio, Participacdo,
Controle Social e Satisfacdo do Usuério, e a avaliagdo mais negativa foi da Gestdo do

Trabalho, em todos os municipios. A pesquisa revelou os padrdes expressos de forma
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negativa na avaliacdo dos secretarios para esta dimensdo, ou seja, julgados com notas baixas,
e que levaram ao final do somatdrio de seus padrBes a uma classificacdo muito insatisfatoria
ou insatisfatoria. Os padrdes encontrados foram: incentivo financeiro para equipe AB, PCCS,
garantia integra a saude do trabalhador, pesquisa de satisfacdo dos usuarios e canais de
comunicagdo para USUarios.

Pela segunda dimensdo, Gestdo da Atencdo Basica da AMAQ, e destinada para
realizar a autoavaliacdo dos coordenadores da atencdo basica, avaliando o apoio institucional
junto a coletivos, a educacdo permanente como necessidade de transformacao constante dos
servigos e o monitoramento e avaliacdo para melhoria dos servi¢os implantados, pode-se
concluir com a pesquisa que, nos municipios avaliados, aconteceu um movimento ascendente
guando se compara o resultado do 1° e do 2° ciclos avaliativos. Em relacdo as subdimensdes,
aparece em primeiro lugar a subdimensdo Gestdo do Monitoramento e Avaliacdo, seguida da
subdimensdo Apoio Institucional, mas também revelou a subdimensdo Educagdo Permanente
como a mais fragilizada na percepgéo dos coordenadores da AB, concentrando nela quatro
padrdes negativos de seis existentes para esta subdimensao.

Na dimensdo Unidade Bésica de Saude, na realidade das 27 equipes avaliadas, a
subdimensdo Insumos, Imunobiolégicos e Medicamentos foi avaliada com melhor
desempenho pelas equipes, tanto para o primeiro quanto para o segundo ciclos dos municipios
da regido, que permitem avaliagdo e que a subdimensdo Infraestrutura e Equipamentos
concentra todos os padrdes que receberam notas baixas, ou seja, precisam de melhores
condicdes para que garantam o acesso e qualidade na oferta dos servicos.

A quarta e ultima dimensdo da AMAQ, trata do Perfil, Processo de Trabalho e
Atencdo Integral a Saude, e foi respondida pelas ESF. A pesquisa revelou que, nesta
dimensdo, nenhuma subdimenséo ficou em destaque perante as demais pela avaliacdo de seus
padrdes. Aconteceu um movimento diversificado na classificacdo das subdimensdes e a
avaliacdo de cada uma refletiu mais a posi¢do de cada municipio, ou seja, as subdimensdes
com melhores desempenhos se alternavam entre 0s municipios e, a esse movimento pdde-se
inferir que, de fato, as equipes sdo distintas, cada uma tem seu perfil, seu processo de trabalho
e uma atencdo integral diferenciada, pois as condigdes de atuagéo de cada equipe dependem
de vérios outros fatores muitas vezes externos a equipe.

Pode-se dizer, contudo, que o0 PMAQ e, consequentemente, a AMAQ se inserem
num esforco conjunto de avaliacdo dos servicos de salde, por via de um instrumento
especifico para a melhoria da gestdo do acesso e da qualidade da AB. No caso especifico da

122 Regido de Saude do Ceard, a pesquisa mostrou alguma melhora por parte da gestdo e das



93

equipes na utilizacdo dessa ferramenta para sua avaliacdo. A ideia que fica, no entanto, é a de
um trabalho inicial e que muito ainda se pode fazer para superar as deficiéncias encontradas
nesse processo que é avaliativo e coletivo. O sentimento é de demandar caminhos alternativos
para cada vez mais se utilizar desse instrumento da gestdo com énfase em melhorias dos
resultados.

Em se tratando de uma pesquisa produto de um mestrado profissional, se conclui
dispondo-se os dados da pesquisa aos interessados da area estudada, neste caso, todos 0s
envolvidos com o Programa Saude da Familia, tendo o intuito de apresenta-lo também para 0s

nossos gestores, coordenacgdes e trabalhadores da Regido de Saude estudada.
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APENDICE A — Roteiro de entrevista

1. Descreva como ocorreu o processo da autoavaliagcdo do primeiro ciclo do PMAQ no

seu municipio. E no segundo ciclo?

2. Comente sobre os desdobramentos da autoavaliacdo. Houve mudancas no trabalho da

equipe e na organizacao dos servicos?
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APENDICE B — Carta de anuéncia

Por ter sido informado verbalmente e por escrito sobre 0s objetivos e metodologia
da pesquisa intitulada ACESSO E QUALIDADE DA ATENCAO BASICA A SAUDE
DOS MUNICIPIOS DA 122 REGIAO DE SAUDE DO CEARA: AUTOAVALIACAO
DAS EQUIPES DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA, que sera realizada pelo
mestrando Evaldo Eufrasio Vasconcelos, coordenada pela Prof.2 Dr.2 Maristela Inés Osawa
Chagas, concordo em autorizar a realizacdo da pesquisa no banco de dados do 1 e 2 ciclos da
Autoavaliagdo do PMAQ-AB e também a realizagdo de uma entrevista com o0s
coordenadores responsaveis pela autoavaliagdo do PMAQ, que acontecera nesta Instituicao
que represento.

Esta autorizacdo esta condicionada a aprovacdo prévia da pesquisa acima citada
por um Comité de Etica em Pesquisa e ao cumprimento das determinacdes éticas propostas na
Resolugdo 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.

Sobral-CE, 17 de junho de 2013.

Assinatura do Responsavel
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APENDICE C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Rede Nordeste de Formagao em Salde da Familia-RENASF
Universidade Estadual Vale do Acarau-UEVA
Mestrado em Saude da Familia
Sobral, /[ 2013.
Prezado (a) senhor (a),

Estamos desenvolvendo uma pesquisa intitulada ACESSO E QUALIDADE DA
ATENCAO BASICA A SAUDE DOS MUNICIPIOS DA 122 REGIAO DE SAUDE DO CEARA:
AUTOAVALIACAO DAS EQUIPES DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA, que tem como
objetivo principal analisar o acesso e a qualidade da Estratégia Salde da Familia nos municipios
integrantes da 12% Regido de Salude que aderiram ao Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica a partir dos instrumentos de autoavaliacéo.

Esta pesquisa esta sendo realizada pelo aluno Evaldo Eufrasio Vasconcelos do Mestrado
Profissional em Saude da Familia da Universidade Estadual Vale do Acaral (UEVA)/ Rede Nordeste de
Formacao em Salde da Familia (RENASF) e orientado pela Prof.2 Dra. Maristela Inés Osawa Chagas.

Sua participagdo consistird em responder a uma entrevista contendo uma pergunta aberta:
Descreva como ocorreu 0 processo da autoavaliagdo do PMAQ no seu municipio?

Gostaria de deixar claro para os(a) Sr.(as) que esta entrevista ndo é identificavel e que os
resultados serdo divulgados de forma a guardar absoluto sigilo sobre as informacGes. A sua
participacdo € voluntéaria, assim, os(a) Sr.(as) podem se recusar a responder a pergunta desse
instrumento. Mesmo tendo aceitado participar da pesquisa, se por algum motivo, durante 0 andamento
da mesma, resolver desistir, tem toda a liberdade para retirar o seu consentimento.

A sua participacdo na pesquisa ndo Ihe trara nenhum beneficio individual e a sua recusa
em participar também ndo trard qualquer prejuizo na sua relacdo com a instituigdo responsavel pela
pesquisa, com 0s servi¢os de salde ou com os pesquisadores. No entanto, é de fundamental
importancia que o (a) Sr. (a) participe, pois as informagdes fornecidas poderdo contribuir para a
melhoria desse processo avaliativo apontando como ocorreu o processo da autoavaliagdo do PMAQ no
seu municipio. Tais informagfes poderdo levar a adequagBes nos proximos ciclos avaliativos do
PMAQ. Poderéd ainda, contribuir para identificar as potencialidades desse programa reafirmando
dispositivos ja utilizados como também apontar as contribui¢cbes que o0 PMAQ vem promover para a
institucionalizacdo da avaliacdo da atencao da basica no ambito dos municipios estudados.

Estarei disponivel para qualquer outro esclarecimento no endere¢o: Rua 07 de Setembro, 650,

Centro Cruz-Ceara, no telefone (88) 97128795, ou pelo e-mail evaldo.vasconcelos@saude.ce.gov.br

Assinatura do entrevistador
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APENDICE D — Termo de Consentimento Pés-Informado

Rede Nordeste de Formagdo em Saude da Familia-RENASF
Universidade Estadual Vale do Acarau-UEVA

Mestrado em Salde da Familia

Declaro que tomei conhecimento do estudo acima citado, realizado pelo
mestrando Evaldo Eufrasio Vasconcelos, aluno do Programa de Mestrado Profissional em
Salde da Familia, da Universidade Estadual Vale do Acarai-UVA. Conheci seus objetivos e
concordo em participar da pesquisa intitulada: ACESSO E QUALIDADE DA ATENCAO
BASICA A SAUDE DOS MUNICIPIOS DA 12* REGIAO DE SAUDE DO CEARA:
AUTOAVALIACAO DAS EQUIPES DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA.

Sobral, /[ 2013.

Assinatura do participante



108

APENDICE E — Comprovagéo de submissio de Artigo para Revista Satde em Debate

ORGAO OFICIAL DO CEBES - Certro Bragiieio d Estuos de Sade - S50 (1034104

satde g ohP  cebes

5T 0 AT B o ESTa08 Bl Centro Braslleira de Estudos de Sadde

Seutrabaho Autoavaliagio para Melhoria do Acesso e Qualidade da Atengio Basica (AMAQ-AB): A pratica para uma nova euftura de

avaliagio em satde fo recebid com sucesso.

le 3erd encaminhado & Camisséo Cientifica para andlise & selegao,
0 pocdera scompanhar o status da avaliagio de seu trabatho straves de sus area restra, informanca o login & 8 senha de acesso, que voce cadastrou
0 mamenta de 2eu registra.

Menciozamente,

Sade em Delate - Revista oo Centro Brasieia de Estudos de Saie - CEBES - 155N 0103-1104
Ay Brasi, 4036 - Sala 802 - Manguinhos - 21040-381 - Rio de Janeiro - RJ - Fones: [21) 3852-9140 e [21) 3362-9141 - FAX. | 21| 2260-3782 -
revistaf@aaudeemdebate org b
@ Todos os direitos reservados para CEBES - Deservolvido por Zanda Mulimeios da Informagéo
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ANEXO A - Autoavaliacdo para Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Baésica

(AMAQ)

FOLHA DE RESPOSTAS e CLASSIFICACAOQ

Dimensao: Gestao Municipal

Subdirme redo - A: Implantagao e Implerentagdo da Ate ngdo Basica no Aunicipio - 90 pontos

M® padraes 1.1 12 13 1.4 1.5 1.6 1.7 1.8 1.2

Resultados obtidos

. L] . . . .
Classificagio Insatisfatorio Insatefatornio Regular catisfatorio
POMMOS 0ai1z7 12335 iBa 53 54a 7l

corma total

L]
Satefatorio

72 asn

Subdirme redo - B: Organizacao e Integragdo da Rede de Atengdo & Sadde - 30 pontos

M padmes 1.10 1.1 1.12
resultados abtidos

corme 1otal

Classificagio N'!um: ) Insatefatario Reqular catisfatario
Insatisfatario
Fonios 0acs 54 11 12417 12423
Subdirme rean - C Gestao do Trabalho - 40 porntos
I padmies 1.13 1.14 1.15 116
Fesultados obtidos
. MUito . . . .
Classificagio Insa tisfatorio Insatefatario Reqular catisfatario
Fontos 0avr 2415 1643 23 244331

MUt
catefataorio

24 az0

sorme total |

MUito
Satefatorio

3¢ a40

Subdirme redo - O: Participagao, Controle Social e Satisfagdo do Usuario - 40 portos

M padmes 1.17 1.18 1.19 120
Fesultados obtidos

S00ma total |

AUt
Insatisfatario A2 e
Classificagao da Dimensao Gestao Municipal

Clazsificagio Inzatiefatario catisfatario

Subdimersoes ""fum : In=atisfatario Reqgular tatefatario
Insatisfatorio
1 pt 2 pt 3 pt 4 pt
A
5]
C
a]
sorma dos pontos =
Miedia dos pontos (sorma dos portos £ 4%
Classificagao Insa?:fi:?Drio Insatefataro Eegqular Satisfatorio
Fontos 1 2 ] 4

L]
Satefatorio

shuito
Satefatario

Spt

Muito
catsfatario

5



FOLHA DE RESPOSTAS e CLASSIFICACAQ
Dimensao: Gestao da Atengao Basica

Subdirme redo - E: Apoio Institucional-30 pontos

111

M® padoes 2.1 2.2 2.3 cona total
resultados obtidos
. MUITD . . . . Ji]i{u]
Classificagao Insatisfatario Insatifatario Feqular catefatorio fatisfatorio
FONos 0as gaill 12317 12423 24 330
Subdirme redao - F: BEducagao Permmanente - &0 pontos
M padroes 2.4 2.5 2.6 27 2.8 2.3 oma total
Resyltados obtidos
. MUITD . . . . shuito
Classificagan Insatistatario Insatefatario FEeqular catisfatorio ¢ at&fatonio
FONos oa il 12 223 24335 35347 4% 3 &80
Subdime redo - 3 Gestao do Monitorarmento e Avaliagao - Mas - S0 pontos
M padroes 2.10 2.1 2.12 2.13 2.14 ~oma total
Resultados obtidos
. ] . : ) ) mhUito
Classificagio Insatistatario Insatefatario Reqgular catisfatario ¢ at&fatonio
FONos oas 10ai1z 2043 2% 304339 40 3 50
Classificagao da Dimensao Gestao da Atengdo Basica
A uito ) . ] ) AMito
cubd ime nsnes In<atisfatorio Inzatefataro Reqular catefatorio caticfatorio
1pt Zpt 3 pt 4 pt 5 [t
E
F
a
. T
Media dos pontos {=oma dos pontos /S 3)
ShUito Shuito
Classificagan ) ) Insatefatoro Feqular catisfatorio . .
¢ Inzatisfatario 1 catefatorio
Pontos 1 2 3 4 5
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FOLHA DE RESPOSTAS e CLASSIH [A(_:ﬂﬂ
Dimensao: Unidade Basica de Saide

Subdirme redo - H: Infragstrutura ¢ Bquiparentos - 20 pontos

M® pad roes 31 32 i3 34 |35 3Im 3IF 38 |39 Lorme total
Fesultados obtidos

. Uit i . i . MhUita
Classificagio Insatisfatorio Insatisfatario Eegular catsfataro catisfatorio
Fonos 0air 12435 I6a 5 % a 7l 723320
Subdirme rsdo - | Insumos, imuno bioldgicos & medicarme ntos - 20 pontos
M7 pad raes I10 0 311 312 313 [3.14 (345 (318 317 |18 | soma total
Fesuftados obtidos
. Uit i ) i . Mhuita
Classificagao Insatisfatorio Insatefatarnio Feqgular catefatario catisfatorio
Pontos 0air 12335 36a o % a7 723390
Classificagao da Dimensao: Unidade Bdsica de Saide
LRI ] . . i . Uit
S—— Insatisfaiorio Insatsfatoro Eeqular catsfatario catisfatorio
1pt 2 pt 3 pt 4 pt 5t
H
I
sora dos pontos = |
vMedia dos portos rsoma dos pontos,/S 23
. Uit i . i . MhuUita
Classificagio e e Insatefatario Eegular catefataro £ tisfatorio

Fontos 1 2 3 4 5
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FOLHA DE RESPOSTAS e CLASSIFICACAD
Dimensao: Perfil, Processo de Trabalho e Atencao Integral a Saide

Subdirme reao - J: Perfil da Equipe - 30 pontos

M® padroes 4.1 4.2 4.3 Lare total
Fesuftados obtidos

. Muito . ) ) ) Mo
Classficagio InsatisFatorio Insatefatario Feqular catefatoro £ atisfatrio
FON0s 0as 6atl 12317 18323 24330

Subdirme redo - K: Organizag3o do Processo de Tmbalho - 120 pontos

M® pad roes 44 45 48 47 423 4% 410 411 412 413 414 415
Resultados obtidos

M® pad res coma total
Resultados obtidos

. Muito . ) ) ) Mo

Classficagio Insa tisfatario Insatefatario Feqular catefatoro catiefatario

Fontos 0azs 14 347 483 71 F2a9s 9643 120

Subdirme redn - L Atencao Inteqgral 3 Saode - 420 pontos

M padides 416 417 418 419 420 421 | 422 4323 424 435 478 | 4327 .
Fesultados
abtidos
M° padmes 428 | 429 430 431 432 433 434 435 436 437 438 | 439
Resultados
obtidos
Mo padmes | 440 441 442 443 444 445 446 447 448 4437 4,90 | 4.51
Resultados
obtidos
Me padmes  4.%2 4.5 4% 455 456 4.57 Sore total
Fesuftados
abtidos
- ] . ) ) . f TN (u]
Zlassificagao Insa tisfatario Inzatefatoro Eeqular catisfatorio catisfatonio
Fontos 04 83 24 a3 167 1683 251 254335 33643 420
Subdimmensao - M: Participagao Social e Satisfagdo do Usuarno - 30 pontos
M® pad roes 4,55 4,52 4. 60 Soma total
Fesultados abtidos
. ] . ) ) . f TN (u]
lassificagan Insatisfatario Insatefatario Eeqular catisfatorio catistalario
FoOntos 0as Ga 11 12a 17 12423 24 a 30

Classificacao da Dimensao: Perfil da Equipe, Processo de Trabalho
e Atencao Integral a Sadde

Ahuito 5 . . . Ahuito
D — Insa tisfatorio Inzatisfatario Eeqular tatefatorio catiefatorio
1 pt 2 pt 3 pt 4 pt 5 pt
j|
K
L
mh
corma dos pontos =
wiedia dos pontos (sorma dos pontos 4
Classificagan HAID Insatefatorio Reqular catisfatorio BIID

Insatisfatorio catisfatorio
PONtOS 1 2 3 4 5
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ANEXO B — Parecer consubstanciado do CEP/UVA

b b e
o UNIVERSIDADE ESTADUAL £ Plobaforme
3 VALE DO ACARAU - UVA »%rcuil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ACESSO E QUALIDADE DA ATENGAC BASICA A SAUDE DOS MUNICIFIOS DA 122
REGIAC DE sAUDE DO CEARA: AUTOAVALIACAO DAS EQUIPES DA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Pesquisador: Evaldo Eufrasio Wasconcelos

Area Temética:

Verséo: 2

CAAE: 19581713 8.0000 5053

Instituigdo Proponente: Universidade Estadual WVale do Acarad - LWA
Patrocinador Principal : Financiamento Froprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 455 .984
Data da Relatoria: 13/11/2013

Apresentagéo do Projeto:

Trata-se de um estudo exploratoirio, descritivo, documental com abordagem quanti-qualitativa. Este estudo
acontecera no contexto da 12a Regiao de Saude, criada em 2001, com sede em Acarau, esta localizada na
regiao do litoral ceste do Ceara, constituida pelos municipios de Acarau, Bela Cruz, Cruz, ltarema, Jijoca,
Marco & Morrinhos. O estudo sera desenvolvido no periodo de agosto 2012 a dezembro de 2013 Serao
informantes chaves deste estudo, os tecnicos responsaveis pelo PMAC em cada uma das secretarias
municipais de saude da 120 Regiao de Saude de Acarau e que tenham participado/coordenado o processo
das autoavaliacoes das equipes AB, na segunda fase do programa, qual seja a de desenvolvimento na
dimensaoc autoavaliacao, no 1o e 20 ciclos do PMAQ. Alem desses sujeitos, o estudo envolvera os
instrumentos da autoavaliacao respondidos por 37 ESF e disponibilizados no Sistema de Gestao de
Frogramas do Depantamento de Atencao BasicalSGDAEMS . Os dados serao coletados a partir das
respostas aos instrumentos das autoavaliacoes realizadas pelas equipes que aderiram ao FMAC, bem
como pela resposta ao roteiro de entrevista que sera aplicada aos sete Coordenadores da AB dos
Municipios que compoasm a 120 Regiao de Saude de Acarau. Os dados quantitativos serac analisados com
base nas premissas da estalistica descritiva, considerando as frequencias e o ranque de padroes de
qualidade, segundo a proposta AMAQ. Oz componentes da dimensao qualitativa serao

Enderego:  Av Comandante Maurocélio Rocha Ponte, 150

Bairro: Derby CEP: 62.041-040
UF: CE Munizipio: SOBRAL
Telefone:  (35)3677-4255 Fax: (83)3677-4242 E-mail: uva_comitedestica@hatmail.com

Fagina01de 02
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o ab o
= UNIVERSIDADE ESTADUAL Platoforma
e VALE DO ACARAU - UVA Q@m

Continuagao do Parcear: 455554

analizados por meio da tecnica de analise de conteudo categorial tematica de Bardin.

Objetivo da Pesquisa:

Fesquisa com o principal objetivo de analisar o acesso & a qualidade da Estrate; gia Saujide da Famiglia
nos munici; pios integrantes da 12a Regia;o de Saui de do Ceara,, que aderiram ao Frograma MNacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencgaz 0 Bajsica a partir do processo de autoavaliacs aj o

Avaliagfo dos Riscos e Beneficios:

0 projeto traz como risco o constrangimento de algum informante chave durante o roteiro de entrevista,
previsto pelo pesquisador. A pesquisa apresenta como contribuici o es a reflexac critica acerca dos
processos de trabalho, do modelo de atencao e de gestac na AB, alem de fornecer subsidios para atomada
de decizao, por parte dos trabalhadores & gestores, podendo assim, evidenciar de maneira objetiva as

potencialidades e limitacoes da AB.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Feszquiza relevante, apresentando aprofundamento teo/rico e metodolojgico no que se refere a;, Qualidade
da Atencja;o Bajsica em Saug de, embora alguns itens do Referencial teojrico ainda esteja em processo

de construciajo.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
A pesquisa apresenta em seu corpo o Termos obrigatojrios: Termo de Consentimento Livre & Esclarecido,

Anueincia do local onde a pesquisa sera,, realizada; Instrumentos para coleta de informacyi o/ es.

Recomendagbes:

Fecomendamos o encaminhamento do Relatdrio de Pesquisa na aba MNotificagdes da Flataforma Brasil.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

O projeto ndo apresenta inadequagdes, uma vez que 0 pesquisador apresentou adequadamente o Termo
de Consentimento Fds-Informadao.

Situagho do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:
MEo

Enderego: Ay Comandante Maurocélio Rocha Ponte, 160

Bairro: Derby CEP: 62 041-040
UF: CE Municipio: S0OBRAL
Telefone:  (9m3677-4255 Fax: (B88)3677-4242 E-mail: uva_comitedeetica@hotmail.com

Pigiralz de O3
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ontinuacao do Parcar: 455584

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Apds apresentacdo e apreciagdo do projeto de pesquisa o Colegiado do CEF considerou-o AFROWADO,

devendo o pesquisador atentar para as recomendagdes,

SOBRAL, 13 de MNovermbro de 2013

Assinador por:

CIBELLY ALINY SIQUEIRA LIMA FREITAS
{Coordenadon

Enderego: Ay Comandante Maurocélio Rocha Ponte, 150

Bairro: Derby CEP: 62041-040
UF: CE Municiplo: S0BRAL
Tdefone  (BH3677-4255 Fax: (38)3677-4242 E-mail: uva_comitedestica@hotmail com
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