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RESUMO

A Atencdo Basica (AB) é a principal porta de entrada do Sistema Unico de
Saude (SUS) e deve ser a ordenadora do cuidado nos outros niveis do
sistema. Em 2011, o Ministério da Saude criou o Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB), com o
objetivo de induzir mudangas nos processos de trabalho das equipes de AB,
visando qualificar a atencdo. O Programa possui trés fases: adesado e
contratualizacdo; avaliacdo externa e certificacdo; e recontratualizacao, além
de um eixo transversal de desenvolvimento que compreende: autoavaliacao,
monitoramento de indicadores, educagdo permanente, apoio institucional e
cooperacao horizontal. Um ciclo completo possui duracdo média de dois anos e
desde sua criagdo foram realizados dois ciclos completos — 2012/2013 e
2014/2015 — e o terceiro, em curso, iniciou-se em 2016. Na 10 Regional de
Saude do Parana, 27 equipes da Estratégia de Saude da Familia (ESF),
participaram dos dois primeiros ciclos. A presente pesquisa, de natureza
documental e de campo, tem como objetivo geral analisar as possiveis
mudancas ocorridas no processo de trabalho das equipes da ESF que
participaram do primeiro e do segundo ciclos do PMAQ-AB, em municipios da
102 Regional de Saude do Parana. Para a pesquisa documental, utilizaram-se
os bancos de dados das avaliacbes externas, disponibilizados para as
universidades que participaram da coleta de dados nesta fase do programa. A
pesquisa de campo foi realizada por meio de entrevista semiestruturada com
21 profissionais de ESF, que participaram dos dois ciclos e aceitaram fazer
parte da pesquisa. Os dados quantitativos foram analisados com base na
estatistica descritiva simples e os qualitativos, na analise tematica de conteudo.
Os resultados indicam continuidades e mudancas induzidas pelo Programa. As
mudancas positivas estdo relacionadas a uma melhor compreensdo do PMAQ,
por parte das equipes de AB, o0 que reduziu o desconforto com o processo de
avaliacdo externa; organizacdo e registro das informacfes geradas pela
equipe; territorializacdo da area de abrangéncia; agenda programada e
acolhimento, mas pouco avancou em termos de uso de protocolos; reunido de
equipes e planejamento local. A adesdao ao PMAQ-AB, em grande medida,
resulta de sua vinculacéo ao repasse de recursos do Governo Federal para os
municipios, o que representa um importante aporte de recursos a AB, devendo,
portanto, ser mantido e ampliado. Sugere-se, assim, um maior envolvimento
das equipes no processo de contratualizagéo dos indicadores e a realizagcao de
outros estudos empiricos, que cotejem os dados secundarios com dados de
pesquisa de campo, para identificar as convergéncias e divergéncias, bem
como para contribuir com a reavaliagdo de aspectos do préprio Programa.

Palavras-chave: Estratégia Saude da Familia, fluxo de trabalho, Programas
Nacionais de Saude.



ABSTRACT

The contribution of national program of improvement of access
and quality of basic care (PMAQ-AB), on work process of family
health staffs

Basic care (AB) is the main entrance for Sistema Unico de Salde (Brazil's
public health system) and must guide care on other levels of the system. In
2011, Brazilian Ministry of Health launched PMAQ-AB- Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Béasica (National program for
improvement of access and quality to basic care) with the intention of promoting
changes in the working process of basic care staff to make it more efficient and
accurate. PMAQ-AB has three stages: admission and contracting; external
assessment and qualification; and re-contracting, as well as a transverse
development axis which contains: self-assessment, monitoring of indicators,
ongoing training, institutional support and horizontal cooperation. A complete
cycle average duration is two years and, since its creation, there were two
complete cycles — 2012/2013 and 2014/2015 — while the third, ongoing, started
in 2016. At Parana state’s tenth regional section of public health, 27 staffs of
ESF - Estratégia de Saude da Familia (Family health strategy program),
participated in the two first cycles. Present field and document research, aims at
analyzing possible changes occurred in the working process of ESF staffs who
took part in the first and second cycles PMAQ-AB, in cities covered by the same
Regional section of public health. To all universities that participated in the
gathering of data at this stage of the program, it was possible to use the data
bank of external assessments, on which the documental part of this research
based itself. Field research consisted of a semi-structured interview with 21
ESF professionals who participated in the two first cycles of the programs.
Quantitative data were analyzed according to simple descriptive statistics while
the analysis of qualitative ones considered their content. Results showed both
positive and negative effects of the program. As positive changes, it is possible
to mention a better comprehension on PMAQ by basic care staffs, which
reduced distress after external assessment process; organizing and registration
of information generated by the staff; territorializing area of influence; scheduled
client service and reception. However, when it comes to protocol use; staff
meetings and local planning, very few changed. The adoption of PMAQ-AB,
mostly results from the fact that it is linked to transfers of Federal funds to the
cities, which represents an important input of funds to basic care, then it must
be kept as well as expanded. The suggestion, therefore, is that there is bigger
involvement of the staffs on the process of contracting of indicators alongside
with new empirical studies. These should collate secondary data with field
research data, to identify both convergent and different points and to reassess
aspects of the program itself.

Keywords: Family health strategy, work flow, national health programs.
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INTRODUCAO

No Brasil, a Constituicdo Federal de 1988 definiu que a saude € um
direito social de todos e dever do Estado, mediante acfes de promocao,
prevencdo e recuperacgdo da salde. Ao mesmo tempo, criou o Sistema Unico
de Saude (SUS), regido por principios doutrinarios (universalidade, igualdade e
integralidade) e por diretrizes organizativas (descentralizacéo, regionalizacéo e
participacdo da comunidade) (ROSA; LABATE, 2005).

Com a implementacdo do SUS, descentralizaram-se atribuicbes e
responsabilidades sobre as acdes e servicos de salude para os estados e,
principalmente, para os municipios. Nesse processo, houve expansdo da
Atencdo Basica (AB)!, com melhora na oferta e no acesso aos servicos do
primeiro nivel de atencdo, sem, contudo, suprirem-se todas as necessidades
da populacéo (SILVA, 2009).

A AB, enquanto proposta de intervencado publica, ganhou relevancia a
partir da Conferéncia de Alma Ata, em 1978, como estratégia para garantir
“saude para todos em 2000”, por meio de tecnologias de baixa densidade
tecnologica e eficientes para o nivel primario de atencdo. Esta declaracéo
colaborou para a reformulacédo das politicas publicas e para a reorganizacdo dos
servicos de atencdo a saude em varios paises (PAIM, 2008; GIOVANELLA,
MENDONCA, 2008).

No Brasil, a ampliacdo da AB é parte do esforco para mudar o modelo
de atencdo, uma vez que o tradicional, centrado no atendimento médico-
hospitalar, se mostrou insuficiente para resolver os problemas de saude da
populacdo, além de ser caro para a sociedade (ROSA; LABATE, 2005). O novo

modelo deveria, ndo s, tratar os problemas ja instalados, mas priorizar a

1 No Brasil, existe um debate sobre o uso dos termos AB e Atencdo Primaria em Salde
(APS). Paim (2008) defende o uso de AB, pois, segundo ele, ao comparar o primeiro nivel
de atencéo (priméario) com os de média e alta complexidades (secundario e terciario), tem-
se a sensacao de que a atencdo primaria ndo é tecnologicamente complexa, e de que se
trata de uma atencao primitiva a saide. Neste trabalho, sera utilizado, preferencialmente, o
termo AB, apesar de se compreender que os dois termos podem ser utilizados, sem
prejuizo do entendimento sobre o que signifique este nivel de atengéo, no &mbito do SUS.
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prevencao dos agravos e doencas e promover a saude, conforme consta da Lei
Organica da Saude (Lei 8.080/90).
O dever do Estado de garantir a salde consiste na formulagéo
e execucdo de politicas econdbmicas e sociais que visem a
reducdo de riscos de doencas e de outros agravos e no
estabelecimento de condicbes que assegurem acesso

universal e igualitario as acdes e aos servicos para a sua
promocdao, protecdo e recuperacdo. (BRASIL, 1990, p.01).

A AB é o primeiro contato e deve ser a porta de entrada preferencial
para os usuarios na rede de atencdo a saude. E orientada pelos principios e
diretrizes gerais do SUS, porém, deve assumir funcbes e caracteristicas
especificas. Supde o sujeito e a familia em sua particularidade e insercdo
sociocultural, e busca atingir a atencao integral, por meio da promoc¢édo da
saude, da prevencdo, do diagnéstico, do tratamento, da reabilitacdo e da
reducdo de problemas que possam comprometer sua autonomia (BRASIL,
2012b).

Com o SUS, pretendeu-se mudar a organizacdo e as praticas de
atencdo a saude, ou seja, mudar a forma de gestdo, de organizacdo, de
financiamento e, do proprio modelo de atencdo, dando maior relevancia e
valorizacdo para a AB. As primeiras iniciativas, nesta direcdo, datam de 1994,
quando foi criado o Programa Saude da Familia (PSF). Esse Programa se
destaca por descentralizar as acdes de AB para 0s municipios e por apresentar
uma proposta alternativa ao modelo médico-assistencial hegemonico (BRASIL,
2005a; TEIXEIRA, 2006). Em 2006, o Programa passou a denominar-se
Estratégia Saude da Familia (ESF) e transformou-se no principal meio para a
reorganizacao do sistema de saude nacional (ROSA; LABATE, 2005).

A ESF ¢é considerada um mecanismo de mudanca do modelo
assistencial e de universalizacdo da AB, por responsabilizar-se pela solucdo de
cerca de 85% dos problemas de saude da populacdo, e como ordenadora do
cuidado em todo o sistema. Pressupde a reorganizagéo do processo de trabalho,
nesse nivel de atencdo e a provocacao de mudancas nos demais niveis, como
os de média e alta complexidades (BRASIL, 2015; TEIXEIRA, 2006).
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O trabalho desenvolvido na ESF deve ser realizado por uma equipe
multiprofissional, para, com isso, integrar as diferencas técnicas ou as
especificidades de cada trabalhador. Também é importante articular as
intervencdes realizadas junto a cada profissional, com a finalidade de valorizar
o trabalho do outro, o que propicia uma dimensédo cuidadora dialogica e ética
(PEDUZZI, 2010).

O modelo de atencao a saude, na ESF, ndo tem como foco o individuo
doente mas, sim, a familia e a comunidade; pretende adequar a atencao
oferecida pelos servicos — por meio da reorganizacdo do trabalho das equipes
multiprofissionais -, com a utilizacdo de dados epidemioldgicos,
socioecondémicos e sanitarios, para contribuir com o planejamento integrador
das acBes de promocéo, protecao e recuperacdo da saude (TEIXEIRA, 2006).

Para que esse modo de prestar assisténcia a salde possa avancar, €
necessario que seja analisado, para identificarem-se as possiveis dificuldades,
a serem solucionadas e, assim, melhorar a qualidade dos servicos oferecidos e
a prépria saude da populacdo (SANTOS, 2010).

Com o intuito de ampliar a qualidade da atencdo, neste nivel da
assisténcia, o Ministério da Saude (MS) tem instituido politicas como o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ-AB), criado pela Portaria GM/MS 1.654, de 19 de julho de 2011. O
PMAQ-AB possui trés fases (adesédo e contratualizacdo, avaliacdo externa e
certificacdo e recontratualizacdo) e um eixo transversal de desenvolvimento
composto por cinco dimensdes: a) autoavaliacdo, b) monitoramento de
indicadores, c) educacdo permanente, d) apoio institucional, e f) cooperacao
horizontal.

O Programa visa:

Induzir a ampliagdo do acesso e a melhoria da qualidade da
atencao basica, com garantia de um padrao de qualidade
comparavel nacional, regional e localmente de maneira a
permitir maior transparéncia e efetividade das acgles

governamentais direcionadas a Atencdo Béasica em Saude
(BRASIL, 20123, p. 07).
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Para isso, definiu como objetivo, entre outros, promover mudancas no
processo de trabalho das equipes de AB, por meio da andlise, avaliacao,
intervencdo e certificacdo, aliando o repasse de recursos, conforme o
desempenho alcancado na implantacdo e no desenvolvimento dos elementos e
indicadores previstos no Programa (PINTO; SOUSA; FERLA, 2014).

Propde, também, melhorias no acesso e na qualidade da AB, fator esse
que depende de varios aspectos, como o0 da infraestrutura das Unidades de
Saude da Familia (USF), da aquisicdo de materiais e equipamentos, da
autoavaliacdo das equipes, do apoio institucional, da educacdo permanente e
de uma equipe de saude comprometida com o servico, a fim de dar enfoque
multiprofissional aos problemas de saude diagnosticados e apresentados pela
populacao.

Com base no destaque dado para a mudanca nos processos de trabalho
das equipes que aderem ao PMAQ-AB, bem como na importancia e na
amplitude que o Programa assumiu no ambito da gestdo municipal do SUS,
definiu-se como pergunta de pesquisa: Como se deu o processo de adeséo
das equipes ao PMAQ-AB, em nossa regido, e quais as possiveis mudancas
gue essa adesdo provocou no processo de trabalho das equipes da ESF? O
recorte em equipes da ESF decorre de que, no primeiro ciclo, apenas essa
modalidade de equipe de AB poderia aderir ao Programa.

Assim, definiu-se como objetivo geral da pesquisa: Analisar as possiveis
mudanc¢as ocorridas no processo de trabalho das equipes da ESF que
participaram do primeiro e do segundo ciclos do Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), em
municipios da 102 Regional de Saude do Parana. E como objetivos especificos:
(1) Identificar continuidades e mudancas nos dados das avaliacdes externas
das equipes dos municipios da 10® Regional de Saude do Parana que
participaram dos dois ciclos do PMAQ-AB; (2) Analisar como as equipes
estudadas entenderam e atuaram nas diferentes fases do PMAQ-AB (adeséo e
contratualizacdo, certificacdo e avaliacdo externa, e recontratualizacdo); e (3)

Identificar como as equipes avaliam a contribuicdo do Programa para a
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mudanca na organizacdo do processo de trabalho e, consequentemente, na
atencao prestada aos usuarios de suas areas de abrangéncia.

A organizagao do texto apresenta uma introdugédo, onde se explicita o
problema e os objetivos da pesquisa; a revisdo geral de literatura, com o0s
principais conceitos que compde o referencial tedrico, e dois artigos com 0s
resultados da pesquisa.

O primeiro artigo, intitulado “O PMAQ-AB na visao de trabalhadores que
participaram do primeiro e segundo ciclos do Programa”, tem como objetivo:
analisar mudancas no processo de adesao, avaliagcdo externa e organizacao do
processo de trabalho de 21 equipes da 102 Regional de saude do Parana, que
participaram dos dois primeiros ciclos do Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencao Basica.

O segundo artigo, tem como titulo “Mudangas no processo de trabalho
das equipes de Atencao Basica, a partir da adesdo ao PMAQ-AB”, e objetivou
analisar dados das duas primeiras avaliacdes externas do Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencdo Basica, relativos ao
processo de trabalho das equipes de Atencédo Béasica (AB) de municipios da
102 Regional de Saude do Parana, que participaram do primeiro e segundo

ciclos do Programa.
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REVISAO GERAL DE LITERATURA

1. O Processo de trabalho em saude

Historicamente, o0 homem age sobre a natureza e extrai dela matéria-
prima para sua adaptacdo e sobrevivéncia; porém conforme ocorre essa
adaptacao, suas necessidades se modificam. Para satisfazé-las, transforma o
ambiente ao seu redor por meio do trabalho, que € um ato intencional e
planejado previamente no pensamento. A natureza do trabalho interfere nas
condi¢cdes de vida e saude de quem o pratica, produz rigueza e, ainda, se
constitui no centro de conflitos e lutas entre os que detém os meios de
producdo e os que vendem a sua forca de trabalho (LIEBER, 2008). Segundo
Merhy e Franco (2009, p. 278): “O ato do trabalho funciona como uma escola,
ele mexe com a nossa forma de pensar e de agir no mundo. Formamo-nos,
basicamente, no trabalho”.

O trabalho se caracteriza como uma acéo instrumental, no sentido de
produzir algo a ser consumido, baseada em técnicas e regras delimitadas, e
como uma acao social, que promove/define a interacdo social. A primeira
refere-se a uma acao previamente projetada, porém, socialmente reconhecida,
e a segunda, satisfaz as necessidades da sociedade, através de produtos e
servicos. No entanto, trabalho €, também, um ato técnico, e se o processo de
trabalho necessita dessas técnicas, elas ndo sdo, em si, a totalidade do
trabalho desenvolvido. Na maioria das vezes, ensina-se mais sobre a técnica e
sobre o objeto em que vamos intervir, do que sobre o resultado final dessa
intervencdo. O ato técnico € a repeticdo da acdo por individuos diferentes, mas
que devem obter o mesmo resultado, ao satisfazer pessoas distintas
(SCHRAIBER et al., 1999).

Para a pratica de quaisquer técnicas € necessario um conhecimento
anterior que, por sua vez, torna-se mais apurado, conforme a complexidade da
técnica, mas, também, leva a uma supervalorizacdo das atividades que exigem
técnicas de maior dificuldade (SCHRAIBER et al., 1999).
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O trabalho em saude tem particularidades, pois o seu produto é
consumido em ato e envolve, na sua consecucdo, profissionais de saulde,
usuarios, e comunidade. O objeto-alvo da acédo € representado pelo usuério,
que traz consigo suas necessidades de saude, 0s riscos a que esta exposto, 0s
agravos e as doencas ja instaladas (MERHY; FRANCO, 2009; SANTOS,
2010).

Merhy e Franco (2009) descrevem que o trabalho em saude, como todo
trabalho, combina trabalho em ato (trabalho vivo) e consumo de produtos feitos
em trabalhos anteriores (trabalho morto). Na fabricacdo de um carro, por
exemplo, é necessaria a utilizacdo de placas de aco; no entanto, o trabalhador
usa o aco que ja foi transformado em placas. As placas de aco sdo o resultado
de trabalho realizado anteriormente a producdo do carro, provavelmente
produzidas por um trabalhador de uma siderurgica. O trabalho vivo interage o
tempo todo com o trabalho morto (instrumentos, normas, maquinas, etc.) e,
forma, assim, um processo de trabalho, no qual interagem diversos tipos de
tecnologias. O trabalho pode ser compreendido, ainda, como prética técnica e
pratica social. A atividade de construir um produto, com algum tipo de
finalidade, como o carro que serve para se locomover de um lugar a outro, é
uma pratica técnica, mas também pode-se observar o trabalho como pratica
social, a partir da vinculacao entre o trabalhador e o ato que ele realiza, do seu
relacionamento com o ato produtivo, com os demais trabalhadores e com os
usuarios de seu produto — representado, na saude, pelo ato de cuidar e,
também, de realizar procedimentos.

Os atos em saude podem ser entendidos como procedimentos, como
por exemplo, os de operar ou vacinar. Para a realizacdo de procedimentos, é
necessaria a utilizacdo de ferramentas e dos saberes dos profissionais, para
que a acdo de saude aconteca. Mas, anterior a realizacdo do ato em si, é
preciso, primeiramente, uma abordagem junto ao paciente, feita pelo
profissional da saude. A isso € que Merhy (1999) denomina trabalho vivo em
ato, ou seja, 0 momento em que acontece a interagcdo entre os dois sujeitos, e,

durante o qual, geram-se falas, escutas e interpretacdes, que levam ao
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acolhimento e as consequentes responsabilizacdes para a resolucéo do problema
a ser enfrentado, e geram, com isso, vinculos e aceitacbes (MERHY, 1999).

De acordo com Schraiber et al. (1999), o trabalho possui o saber
tecnologico, ou seja, o conhecimento cientifico para racionalizar a agéo, e o
saber pratico que, na execucdo da atividade, testa e enriquece o saber
tecnoldgico. Na pratica cotidiana, porém, profissionais sao treinados a seguir as
regras e realizar as técnicas, sem terem “tempo” para refletir sobre como agir,
pois, da mesma forma, se comportam em sociedade: seguindo normas
preestabelecidas, sem indagarem-se sobre suas intencdes para e antes de agir.

Todo trabalho utiliza tecnologias (meios) para a sua realizacdo, mas
conforme as tecnologias sejam utilizadas, resultam em diferentes produtos.
Merhy e Franco (2009) distribuem as tecnologias em saude, em: leve, leve-
dura e duras. Por exemplo, 0 encontro entre os sujeitos, suas falas e os
sentimentos expressados sdo classificados como tecnologias leves. Nas
formas de trabalhar, em que se necessitam de meios mais criativos e centrados
na relacdo entre 0s sujeitos, tais como o saber técnico e o protocolo, a
tecnologia utilizada classifica-se como leve-dura. Ja os instrumentos e as
maquinas, por exemplo, sdo chamados de tecnologias duras. No cuidado a
saude, utiliza-se das trés tecnologias, arranjadas de maneiras distintas, mediante
0 modo de se produzir o cuidado (MERHY; FRANCO, 2009).

Pode-se dizer, entdo, que na area da saude, o trabalhador utiliza todas
essas tecnologias em seu trabalho, mas nem sempre todas ao mesmo tempo.
Por exemplo, no processo de cadastramento da populacdo adstrita a area de
abrangéncia de uma USF, ao chegar a um domicilio, o agente de saude se
apresenta e informa o motivo de sua visita (tecnologia leve); j& ao preencher os
formularios para realizar a coleta das informacdes, o trabalhador utiliza uma
tecnologia leve-dura. Caso o individuo visitado descreva ao profissional alguma
gueixa de saude, o agente, ao fazer a associacao da queixa com um problema
de saude e realizar uma orientagdo e/ou encaminhamento, também nesse
caso, ira utilizar-se de tecnologia leve-dura. Porém, ao verificar a temperatura

do paciente, o termémetro utilizado estara caracterizado como tecnologia dura.
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O processo de trabalho em saude compreende o trabalho como
diretamente produtor do cuidado e das ac¢fes assistenciais. Tratando-se, entéo,
do trabalhador e das questbes que envolvem o seu trabalho (SCHRAIBER et
al., 1999), na Figura 1, esta representado, esquematicamente, o processo

desse trabalho em saude.

Figural - Processo trabalho em saude.
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individual e/ou
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Que se supde impactar direitos
dos usudrios finais, tidos como
necessidades de salde,
representadas como ufilidade i — Que atua sobre
para o UsuUario. ‘problemas de saude”e

Fonte: Merhy (1999, p.307).

Para que o trabalho em saulde seja eficaz e resolutivo, € imprescindivel
gue as equipes desempenhem suas func¢des utilizando os meios, instrumentos
e tecnologias adequadas (SANTOS, 2010). Os meios para o trabalho, para
este autor, sdo o0s saberes, 0s instrumentos e o trabalho em si, que é a
atividade, a funcéo realizada.

De acordo com Paim (2008), tanto os meios como o trabalho em si sé@o
essenciais para entender como os modelos de atencdo se organizam para
resolver os problemas e as necessidades de saude.

No ambito da saude, o trabalho é composto pelos sujeitos envolvidos no
processo de trabalho, tais como profissionais de saude, usuérios e
comunidade, entre outros. O objeto-alvo da acdo é o usuario — e, numa

dimensdo mais ampliada pelos determinantes sociais da saude—, as
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necessidades de saude, os riscos, 0s agravos e as doencas (SILVA; CASOTTI;
CHAVES, 2013).

Os trabalhadores da area da saude ndo podem ficar limitados as suas
ferramentas e aos seus instrumentos para executarem as agdes; devem, mais
que isso, aprimorar a escuta, o acolhimento e o vinculo. Por meio do dialogo e
do comprometimento, atribuem ao cotidiano a matéria-prima para a
compreensao desse trabalho que, em seu fazer, produz subjetividades (SILVA;
CASOTTI; CHAVES, 2013).

O trabalhador € coparticipante nas acdes e decisdes; ndo esta reduzido
a agente passivo cumpridor de tarefas. Nessa perspectiva, o trabalho é visto
como um processo de troca, com coparticipacdo e coresponsabilizagéo (SEIDL
et al., 2014).

Para melhor compreender o processo de trabalho em salde e, em
especial nas equipes de AB, é necessario entender que a interacdo entre 0s
profissionais e suas ac¢Oes ndo acontece de forma clara, simples, mas
apresenta complexas relacbes. O homem para exercer interacdo, necessita de
conhecimentos, saberes e préticas que lhes confiram condi¢cbes para atuar de
maneira mais efetiva no desenvolvimento de seu processo de trabalho (SILVA;
CASOTTI; CHAVES, 2013).

Cruz et al. (2014) chamam a atencdo para o fato de que, na ESF, a
indeterminacao do processo de trabalho se da por sua complexidade. Assim,
guanto mais complexo 0 processo e quanto menos sistematizado ele for, mais
dificil sera refletir sobre ele. Por isso, faz-se necesséario que os atores
envolvidos, desenvolvam habilidades para o uso de instrumentos que lhes
possibilite a reflexdo e a transformacéo desse seu processo.

Do ponto de vista da legislacédo, a Politica Nacional de Atencdo Bésica
(PNAB) 2011 (BRASIL, 2012b) define atribuicdes gerais, balizadoras, que
orientam a organizacdo do processo de trabalho das equipes de AB. No
entanto, apesar dessas orientagdes gerais, cada equipe tem autonomia relativa
para organizar o seu proprio processo, para definir como ira executar as
diferentes atribuicbes e responsabilidades, quais tecnologias ir4 utilizar, ou

seja, com autonomia relativa para planejar as a¢des coletivas e individuais.
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Obviamente, isso ndo é simples, pois as equipes necessitam de apoio
institucional, de acumulo de conhecimento, de trabalho integrado e de uma
vis&o tanto interdisciplinar, quanto intersetorial.

Neste sentido, um dos desafios do SUS é a valorizag&o dos profissionais
de saude, atores essenciais para a incorporacao de politicas e mudancas em
seus processos de trabalho. Rizzotto et al. (2014) lembram que, num contexto
de politicas neoliberais e de Estado minimo, com baixo investimento em
politicas sociais, como foi o da década de 1990, no Brasil e na América Latina,
a énfase se deu mais na gestédo dos sistemas de saude do que no trabalhador
e no trabalho em saude.

As consequéncias da secundarizagdo do trabalhador mostraram que
este ator € fundamental para a viabilidade dos sistemas de saude, a ponto de
fazer com que a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) decretasse, em 2006, a
década dos Recursos Humanos em Saude (2006-2016). Isso, no entanto, ndo
impediu que se deteriorassem as condi¢cdes de trabalho no setor saude; ao
contrario, progressivamente, os trabalhadores da é&rea, como no geral,
sofreram e sofrem com as transformaces no mundo do trabalho, com a
reestruturacdo produtiva, com as novas formas de gestdo do trabalho, com o
processo de terceirizagdo, com a precarizacao dos vinculos de trabalho, ou seja,
com 0sS mecanismos que permitem ampliar a exploracdo do trabalho e do
trabalhador (RIZZOTTO et al., 2014).

Essa realidade coloca, além dos desafios préoprios do trabalho em
saude, outros desafios inerentes a sua gestdo, no sentido de implementar as
mudancas necessarias para a constru¢cdo de um sistema universal e de uma
AB resolutiva e de qualidade para todos.

E possivel ter-se um sistema de satde com mais qualidade quando se
consegue unir o acolhimento, o ato em salude e a responsabilizagdo dos
sujeitos envolvidos. Por isso, € necessaria a observagao atenta, para que 0s
servicos de saude ndo tenham como centro da atencdo os procedimentos,
mas, sim, as necessidades dos usuarios (MERHY, 1999). Assim, é necessario
interferir no campo da gestao e no planejamento da produgédo do cuidado, a

partir da centralizacdo no usuario.
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2. Atencdao béasica em saude: breve histérico

A saulde do individuo € determinada segundo sua exposicdo as
condicdes nocivas ou saudaveis e segundo as condi¢bes distintas de
vulnerabilidade (BARATA, 2009). As condic¢des sociais de um povo sdo a base
da suas condicdes de saude; da mesma forma, a posicdo de cada pessoa em
uma sociedade é determinante para sua propria saude (BARATA, 2009;
TEIXEIRA, 2009).

Historicamente, as necessidades de saude das classes dominantes
aparecem de forma mais expressiva, como se fossem as necessidades de
saude da sociedade em geral. Na sociedade capitalista, por exemplo, o
conceito de doenca esta centrado na biologia individual; deixa de lado o carater
social e situa a doenca como incapacidade para trabalhar, o que reflete
diretamente na economia e na obtencao de lucros (LAURELL, 1982).

O modelo flexneriano? ndo incorpora as acdes tipicas da AB, as quais
aparecem, pela primeira vez, no Relatério Dawson, publicado em 1920. Esse
documento contrapunha-se ao modelo flexneriano de cunho curativo, fundado
no reducionismo biolégico e na atencdo individual (OLIVEIRA, 2005;
CARVALHO; CECCIM, 2006).

O relatério Dawson foi apresentado na Inglaterra e suas principais
caracteristicas sdo: énfase na incorporacdo das praticas de AB; uso da rede
regular de servicos como escola; Estado como regulador das politicas publicas
de saude; organizacao regional e hierarquizada; e integracdo das atividades
preventivas e curativas, a partir do primeiro nivel de atencédo (OLIVEIRA, 2005;
CARVALHO; CECCIM, 2006).

O modelo Dawnson nao ganhou tanto destaque como o modelo

flexneriano, mas influenciou a constituicdo do sistema nacional de saude da

2 Tal modelo se originou a partir do Relatério Flexner (1910), que apontou as péssimas
condi¢des das escolas de medicina e sugeriu uma série de recomendacdes para organizar a
formacao médica, transformando ndo sé a formacéo e a préatica desses profissionais, mas dos
demais trabalhadores da saude, em grande parte do mundo ocidental. O modelo flexneriano se
fundamenta em base biolégica, com énfase na especializacdo, na atencdo individual e no
atendimento hospitalar, sendo a satude compreendida como a auséncia de doengas. Aspecto
gue desde entdo se constituir em um problema para a area da saude publica e para a propria
AB (CARVALHO, 2006).
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Inglaterra, no final dos anos 1940, e ganhou forca, a partir de 1974, quando
Marc Lalonde, titular do Ministério da Saude do Canada, descreveu que o
campo da saude é composto por quatro fatores: o primeiro, o da biologia
humana, que esté relacionada a hereditariedade; o segundo, o do meio em que
as pessoas vivem, ou seja, as condicfes de moradia, de meio ambiente e de
trabalho; o terceiro fator, o do estilo de vida das pessoas e seus habitos de
vida; e, por fim, o quarto, o da organizacdo da assisténcia a saude, ou seja,
como os sistemas de salude se organizam (SCLIAR, 2007).

Este modelo ganhou maiores dimensdes, a partir de 1978, com a
realizacdo da | Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude,
em Alma-Ata, no Cazaquistdo, antiga Unido Soviética. A Conferéncia teve
como principal objetivo a elaboragéo de normas e regulamentos internacionais
para a saude. Definiu a necessidade de se estabelecer uma rede de atencao
primaria de boa qualidade e acessivel a todas as pessoas, como parte
fundamental do plano "Saude para todos no ano 2000" (SCLIAR, 2007).

Essa Conferéncia defendia a definicdo de AB como a atencédo essencial a
saude, baseada em métodos praticos, cientificamente evidentes e socialmente
aceitos, e em tecnologias acessiveis a individuos, familias e comunidades, por
meios aceitaveis e a um custo suportavel. A AB passa a ser entendida como parte
do sistema de atencédo a saude, no qual possui funcdo central (SCLIAR, 2007).

No Brasil, fato marcante e fundamental para a discussao dos servi¢os de
assisténcia a saude ocorreu na preparacdo e realizacdo da 82 Conferéncia
Nacional de Saude, realizada em marco de 1986. A questdo da saude
ultrapassou a analise setorial, referiu-se a sociedade como um todo e ao propor
um novo sistema de saude, o SUS, como constitutivo do ponto maximo do
chamado Movimento de Reforma Sanitaria (MRS) (BRAVO, 2001).

O MRS teve inicio durante a ditadura militar, inserido no contexto de
lutas pela redemocratizacdo do Pais. O modelo de atencdo a saude, naquela
época, excluia a populacdo mais pobre e ndo inserida formalmente no mercado
de trabalho. O atendimento curativo era feito, sobretudo, em consultorios e
hospitais privados, o que levava a um aumento nas internacdes hospitalares
(SILVA, 2009).
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O MRS ganhou forca e lutou contra esse modelo, impulsionado pelo
desejo de um novo sistema de saude que tivesse cobertura universal, que
atendesse a populacdo de forma integral e com igualdade, e que retirasse 0s
direitos & saude da esfera trabalhista, remetendo-os a esfera do direito social
(SILVA, 2009).

Com o SUS bhuscava-se reestruturar os servi¢os, para oferecer atencao
integral e garantir que as a¢fes basicas fossem acompanhadas pelo acesso
universal a rede de servicos mais complexos, conforme as necessidades
(GIOVANELLA; MENDONGCA, 2008).

Com a instituicdo do SUS, em 1988, e sua implementacdo a partir de
1990, este Sistema passa a ser considerado como a principal politica de
inclusdo social da historia brasileira (CARVALHO; CECCIM, 2006). O SUS
divide-se em niveis de atencdo primario, secundario e terciario, também
denominados: Atencdo Bésica, Média Complexidade e Alta Complexidade,
respectivamente. Cada nivel possui objetivos e responsabilidades especificas
para atender as demandas com determinada complexidade, custo e
necessidade de uso de tecnologia.

Para Cunha (2009), a AB tem sido considerada imprescindivel para a
organizacdo do sistema de salude e melhoria da qualidade de vida da
populacdo. Tem provocado debates, seja como parte integrante do sistema de
protecdo social, alvo de reformas setoriais focadas na contencdo de gastos,
seja por seu enfoque, posicdo na rede e funcdo desempenhada enquanto
conjunto de acdes no interior do sistema de servicos de saude.

Em 2006, com a criagdo da PNAB, buscou-se ampliar o escopo da AB,
para 0 acesso universal e continuo a servicos de saude resolutivos e de
qualidade; integralidade em suas varias dimensdes, com acfes programaticas
e de atendimento a demanda espontanea; acfes de promocdo da saude,
prevencado de agravos, tratamento e reabilitacdo; vinculo e responsabilizacao
entre equipes e populagcdo, com acompanhamento das pessoas ao longo da
vida; valorizagdo dos profissionais de saude; avaliacdo e monitoramento
sistematico dos resultados; e estimulo a participagdo popular e ao controle
social (BRASIL, 2006a).
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Em 2011, a Portaria 2.488, de 21 de outubro de 2011 (PNAB-2011)
reformula a PNAB-2006, ao estabelecer a revisao de diretrizes e normas para a
organizacdo da AB, para a da ESF e para a do Programa dos Agentes
Comunitarios de Saude (PACS). Segundo esta politica, a AB:

[...] caracteriza-se por um conjunto de a¢Bes de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrange a promocdo e a
protecdo da saulde, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o
tratamento, a reabilitagdo, a reducdo de danos e a manutencdo
da saude com o objetivo de desenvolver uma atencéao integral
gue impacte na situacdo de saude e autonomia das pessoas e

nos determinantes e condicionantes de salde das
coletividades. (BRASIL, 2012b, p. 19).

Giovanella e Mendonca (2008) entendem que um dos desafios do setor
saude foi o de reformular as prioridades do MS em relacdo a organizacao da
AB. Nos ultimos tempos, passou-se a organiza-la com base na integracédo entre
a unidade de saude e a comunidade e entre profissionais de salde e usuarios,
dentro de dado territoério que tenha por referéncia uma equipe de ESF. A ESF
se constituiu num modelo de organizacdo das a¢des e servicos de saude, por
meio da qual o nivel primério de atencédo se inseriu no SUS.

Destaca-se como desafios na AB, ao lado da integralidade das ag0es,

[...] um conjunto de questbes que podem ser relacionadas
como problemas para o trabalho gestor: interdisciplinaridade
das técnicas, interagdo multiprofissional no trabalho em
equipe e garantia da qualidade resolutiva da assisténcia, tanto
como eficicia técnico-cientifica quanto como adesdao e
intercomunicacdo na relagdo direta entre os diversos

profissionais e destes com os usuarios do servigo (PAIM, 1999,
p. 243).

Com base na PNAB, a ESF é a estratégia prioritaria para expansao e
consolidagéo do primeiro nivel de atencdo e estd sob a responsabilidade do
MS e das secretarias estaduais de saude, apoiar e estimular a adocao desse
modelo de atencdo como estruturante para a organizacdo dos sistemas
municipais de saude. O modelo assistencial da AB deve estar orientado pelos
determinantes do processo saude-doenca e considerar o individuo no seu
contexto familiar como parte de grupos e de comunidades socioculturais
(FERTONANI et al., 2015).
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No entanto, para consolidar o alcance da “condicdo de hegemonia do
novo paradigma”, é imprescindivel o apoio social, assim como, da mesma
forma, a resolucdo dos problemas a que se prop8e ndo deve se limitar a esfera
da ESF, mas englobar todo o sistema de saude, nos seus diferentes niveis de
complexidade, bem como a efetivacdo de acles intersetoriais. Esse modelo
deve ser orientado pela integralidade e para as necessidades ampliadas de
saude, em sintonia com os principios do SUS, com vistas a superar problemas
decorrentes da biomedicina, e por ser necessario considerar dois aspectos
principais: o cotidiano das praticas assistenciais e as necessidades de saude
dos usuarios (FERTONANI et al., 2015).
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3. A Estratégia Saude da Familia (ESF)

A AB € o primeiro nivel de assisténcia no ambito do SUS e é realizada
em unidades tradicionais ou pela ESF, ambas com caracteristicas especificas
em seus modos de organizar os servicos. Na ESF, os servicos sdo oferecidos
nas Unidades de Saude da Familia (USF), destinadas a realizar atencao
continua nas especialidades basicas, com uma equipe multiprofissional,
habilitada para desenvolver as atividades caracteristicas do nivel primério de
atencdo tais como promocdo, protecdo e recuperacdo da saude (BRASIL,
1997).

Segundo o MS (BRASIL, 2002; 2004), os integrantes que compdem
estas equipes devem estar preparados para dar respostas aos problemas de
saude da populacdo sob sua responsabilidade, por meio da organizacdo de

suas atividades em torno de alguns processos como:

1) Territorializacdo — apods a formacédo de uma equipe de saude da
familia, € necessario que esta conheca a populacdo e o territério de
abrangéncia daquela USF. A representacdo dessa realidade pode ser um
mapa com o maior numero de informacdes possiveis sobre aquele territério e
sua populacdo. Com essa atividade a equipe se apropria da area de

abrangéncia e as informacfes geradas irdo auxiliar no processo de trabalho;

2) Planejamento, programacdo e avaliacdo das acdes — com o
territorio definido e com os dados da populacdo residente naquele territorio, o
proximo passo é realizar o diagnostico local, reconhecer o processo saude-
doenca, estabelecer os principais problemas de saude, conhecer o perfil
epidemioldgico da populacéo e a garantia dos recursos necessarios para o seu
desenvolvimento. Para que isso ocorra de forma a interferir nas condi¢cbes
sanitarias da populacdo adscrita, € preciso planejar, programar e avaliar, e
tornar indispensaveis atividades como as reunifes de equipe e comunidade,
para refletir as principais necessidades de saude e dar prioridades ao
desenvolvimento do trabalho e utilizagcdo de instrumentos de acompanhamento
e avaliagdo, que permitam um monitoramento continuo e sistematico das

atividades desenvolvidas pelos integrantes da equipe de saude da familia;
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3) O cuidado da saude das familias — sdo a¢des desenvolvidas com
as seguintes perspectivas: (a) Abordagem integral a familia: todo individuo esta
inserido em uma familia e toda familia vive em uma comunidade. Para atuar
nestes espa¢cos ndo basta o conhecimento tecnoldgico, faz-se necessario
conhecer as potencialidades terapéuticas presentes nestas relacées. E preciso
que a equipe olhe a familia de forma integral, reconheca sua capacidade de
interferir na formacgé&o de individuos e grupos, e que considere, ainda, que ela
estd em constante transformac&o, com seus erros e acertos. Faz-se necessario
também, que os profissionais conhecam as relagdes entre as familias e a
comunidade, que busquem entender como as pessoas se comportam, para
colaborar, assim, com a elaboracdo de a¢Bes que promovam a saude; (b)
Trabalho interdisciplinar em equipe: uma equipe composta por profissionais de
diferentes areas permite uma compreensdo ampliada do processo saude-
doenca. Além dos procedimentos especificos de cada éarea, os diversos
saberes acrescentam uma abordagem integral e resolutiva; para isso, deve a
equipe conhecer as atribuicdes especificas de cada profissional, e compartilhar
conhecimentos para favorecer o trabalho em grupo; (c) Promocéao e Vigilancia
a saude: neste aspecto, € importante que os profissionais da ESF
compreendam que a saude depende de um conjunto de acdes compartilhadas
entre os profissionais, individuos e a sociedade, envolvendo os diferentes
setores.

Para desenvolver as acfes de saude voltadas a estas atribuicdes, os
trabalhadores precisam conhecer os fatores socioeconémicos e ambientais que
interferem na qualidade de vida das pessoas, em sua area de abrangéncia;
estimular o controle social; e promover a intersetorialidade.

Segundo a PNAB (BRASIL, 2012b), a ESF é composta por uma equipe
multiprofissional com, no minimo, médico generalista ou especialista em saude
da familia ou médico de familia e comunidade, enfermeiro generalista ou
especialista em saude da familia, auxiliar ou técnico de enfermagem e Agente
Comunitario de Saude (ACS), podendo acrescentar a esta composi¢cdo, como
parte da equipe multiprofissional, cirurgido-dentista generalista ou especialista

em salde da familia, e auxiliar e/ou técnico em saude bucal.
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O nuamero de ACS deve ser o bastante para cobrir 100% da populacéo
cadastrada, com um total de 750 pessoas por ACS, ndo excedendo 0 maximo
recomendado de pessoas por equipe (BRASIL, 2012b).

Cada equipe da ESF deve se responsabilizar, no maximo, por 4.000
pessoas, com uma meédia recomendada de 3.000, e com obediéncia aos
critérios de equidade para essa definicdo. O numero de pessoas por equipe
deve considerar o grau de vulnerabilidade das familias daquele territério, para
que, quanto maior o grau de vulnerabilidade, menor venha a ser a quantidade
de pessoas por equipe. E vale lembrar que a carga horaria dos profissionais
gue atuam na ESF deve ser de 40 horas semanais (BRASIL, 2012b).

O processo de trabalho, a combinacdo das jornadas de trabalho dos
profissionais das equipes e os horarios e dias de funcionamento das USF
devem ser organizados de modo a garantir o maior acesso possivel, o vinculo
entre usuarios e profissionais, a continuidade e a coordenacdo do cuidado
(BRASIL, 2012b).

O trabalho em equipe multiprofissional é um desafio, pois,
tradicionalmente, o trabalho em salde é resultante das tarefas de um grupo de
pessoas, organizados hierarquicamente. Na ESF, o propdsito da equipe se da
pelo relacionamento entre os profissionais para desenvolver uma tarefa e pelo
compartilhamento de seus saberes em torno do mesmo objetivo, cada um com
suas atribuicdes especificas, mas que juntos almejam um resultado maior que
a soma das tarefas que cada membro realiza isoladamente (PARANA, 2012).

O planejamento do trabalho das equipes de saude é fundamental, tanto
para estabelecer prioridades, organizar o atendimento e atender as demandas
e necessidades da populagéo, como para facilitar a reflexdo da equipe sobre o

seu processo de trabalho.
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4. Planejamento em saude

Ao destacar a “AB como um espaco de processos de trabalho,
produtores diretos da assisténcia e dos cuidados em saude”, Paim (1999, p.
243) entende que planejar e gerenciar estdo além da assisténcia prestada, pois
englobam o desenvolvimento de outros trabalhos, que visam a realidade
produtiva dos servigos em seus diversos fins.

Para Rivera e Artmann (1999, p. 356), o planejamento € o “momento de
desenho — no interior do processo de gerenciamento/gestdo de servicos e
sistemas”. Dessa forma o planejamento pode ser entendido como

[...] ferramenta organizacional, fazendo parte de um processo
mais amplo de desenvolvimento das organizacbes, que
valoriza a conducdo da acdo. As proprias possibilidades do
planejamento sdo interpretadas aqui como mediadas/

subordinadas & cultura das organizacdes (RIVERA,;
ARTMANN, 1999, p. 356).

Como ato coletivo, o planejamento em saude traz a tona um didlogo
capaz de compartilhar a governabilidade, ao dispensar o poder e enfatizar a
negociacdo politica. Ja o planejamento estratégico traduz-se pela acéo
interativa, pela adocdo de parametros que possam ser discutidos, pela
valorizacdo da opinido do outro e pela abertura a projetos solidarios que
possam ser assumidos coletivamente como compromisso (RIVERA;
ARTMANN, 1999).

Ainda, nesta proposta de planejamento, ressalte-se que, se o0
trabalhador néo participa ativamente do ato de planejar, ele tende a se
considerar com pouca responsabilidade pelo resultado final. Mas, no modelo de
participagdo e cooperagcdo no planejamento, os trabalhadores séo
responsabilizados pela prestacédo de contas das acdes desenvolvidas, ja que
as mesmas também foram planejadas por eles (RIVERA; ARTMANN, 1999).

Schraiber et al. (1999, p. 230) destacam uma rica e completa utilizagéao e
aproveitamento de técnicas para planejar, ou seja, para produzir um plano, um
projeto, para uma acgao de trabalho futura. Podem-se utilizar tecnologias para a

organizacao desse trabalho, assim denominadas de tecnologias de gestdo: “um
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saber capaz de produzir a planejada forma (organizacéo) de realizar o trabalho
em saude”.

Muitas vezes o planejamento € visto como ato de organizar e/ou
aprimorar o trabalho que sera desenvolvido por outros, para atender as
necessidades e satisfazer as exigéncias de uma melhor producao do trabalho.
Nessa perspectiva, o planejamento assume caracteristicas de acdo meramente
técnica: “estratégia racionalizadora e saber prescritivo, da perspectiva de tal ou
qual politica a realizar: ag¢do estratégica para interesses do Estado, da
empresa’. (SCHRAIBER et al., 1999, p.230).

Quem planeja tem o “poder” para realizar a tarefa de gestdo e para
utilizar-se de técnicas para organizar as técnicas de outros trabalhadores que irdo
realizar a assisténcia direta a populacéo. Por isso, planejar é articular o politico
com o técnico-cientifico na producéo do cuidado (SCHRAIBER et al.,1999).

Os trabalhadores frequentemente recebam os planos como algo dado,
realizado com base em conhecimento técnico-cientifico, mas € preciso
observar que a vida pratica ndo esta dada; ela precisa ser estudada e recriada
na acao realizada no dia a dia do trabalho (SCHRAIBER et al., 1999).

Desempenhar a funcdo de planejar e gerenciar significa “articular o
politico com o técnico-cientifico na producdo dos cuidados assistenciais em
saude” e promover a interacido entre os profissionais de saude que compdem
as equipes e, destes, com 0s usuarios, para, dessa forma, viabilizar planos
éticos e politicos para a saude. (SCHRAIBER et al.,1999 p. 246).

Paim (1999) afirma que, para trabalhar em equipe, € preciso um projeto
assistencial comum a todos os agentes envolvidos no trabalho ofertado em
uma unidade de salude e, para que este projeto aconteca, € necessario que
haja a pratica comunicativa; a tolerancia ante as diferencas e abertura de
espago para 0 novo; aceitacdo de criticas; conhecimento do trabalho dos
diferentes profissionais que estdo envolvidos; e o envolvimento de todos estes
com o planejamento, execuc¢éao e avaliacao do plano.

Na prética, porém, 0 que acontece € que 0s projetos ja vém desenhados
para os profissionais, como se, com esse ou aguele projeto, a equipe de saude

fosse capaz de resolver todos os problemas de saude, com toda a
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complexidade que o processo saude-doenca apresenta, tanto em se tratando
de individuos, quanto da saude de uma comunidade (PAIM, 1999).

Para Merhy (1999), na area da saude, as acdes sdo desenvolvidas em
ambientes de tens&o e conflitos, nos quais individuos com diversas intencdes
procuram se articular ou mesmo impor regras, para obterem reconhecimento
social e terem suas necessidades atendidas. Assim, as a¢cdes de saude, como
trabalho vivo em ato, sédo executadas em um campo de incertezas, realizadas
por diversos individuos que enfrentam, diariamente, as regras instituidas para o
controle da organizacdo. Mas, os trabalhadores também se autogovernam em
seu trabalho vivo, segundo suas intencdes e principios.

As formas de gerenciar o servico podem ter a intencdo de manté-lo
estabilizado ou de muda-lo, porém, independente de qual intengdo tiver,
articulam-se maneiras de controlar as acdes nos servicos. Com esse controle,
ha a possibilidade de imposicdo de interesses particulares de alguns, como se
representassem o interesse comum (MERHY, 1999).

A prestacdo dos servicos de saude na AB esta, na maioria das vezes,
centrada na consulta médica, ou seja, tudo acontece ao redor do profissional
meédico: o preparo para a consulta com o médico, a realizacdo de exames para
avaliacdo médica, os encaminhamentos feitos pelo médico, a administracdo de
medicamentos prescritos por ele, o tratamento de lesdes conforme a orientacao
médica, a assisténcia na recuperacdo de pacientes, apds terem passado por
procedimentos médicos, entre outros, e, com isso, revelam uma gestao
“microcontrolando os processos decisorios clinicos deste terreno profissional”.
(MERHY, 1999 p. 310).

Cecilio (1999) afirma que a gestdo € controladora, mesmo que 0s
trabalhadores suponham participar da mesma, como na denominada gestéo
democratica e gestao descentralizada, entre outras. O autor exemplifica como
se dao as tentativas de controle: por meio da definicdo da missdo e visao da
organizacao; pela implantacdo de organogramas horizontais que diminuem 0s
niveis hierarquicos; pelo enfoque no trabalho em “equipe”, em que cada agente
desenvolve suas acgles, que posteriormente sdo agrupadas; pelos gerentes

dos servicos nas unidades e apoio multiprofissional aos gerentes; pelo
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destaque para a comunicagcdo entre os profissionais e equipes distintas para
agilizar a resolucdo de problemas; pela valorizacdo da apresentacdo das
informagdes de forma organizada, por meio de indicadores que monitoram as
acOes; pela criacdo de politicas proprias de avaliacdo e gratificacdo de
desempenho, de acordo com instrumentos previamente acordados com o0s
trabalhadores; por meio de adocéao de ferramentas propostas pela gestdo de
qualidade; e pela criagdo de mecanismos formais e regulares, tanto de
avaliacdo da satisfacdo dos usuarios como de intervencdo direta dos mesmos
no processo de gestédo.

A gestdo democratica, entretanto, nem sempre € bem recebida pelos
trabalhadores. Hé resisténcias, ndo na forma de entendimento sobre este tipo
de gestdo, mas quanto a aderir ao modelo, devido a reacdo defensiva de
“corporagoes” que se formam entre agentes com a mesma profissdo, pois
receiam perder o controle de sua autonomia e de seu poder (CECILIO, 1999).

O planejamento em saude, como ato técnico-politico, para ter eficécia,
deve ser descentralizado e envolver os diversos atores interessados: equipe de
salde, gestdo e usuarios, porém, com a clareza de que poderdo emergir
conflitos nos diferentes momentos de elaboracao, implementacéo e avaliacédo
do plano, dados os interesses especificos, muitas vezes divergentes. O desafio
€ estabelecer prioridades que atendam as necessidades da populagdo, sem
desconsiderar as demandas e necessidades dos trabalhadores que colocarao
em pratica o plano. Nesse sentido, o apoio institucional, tanto na elabora¢édo do

plano como em sua implementacéo, € fundamental.
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5. Apoio institucional e apoio matricial

O termo apoiador Institucional comecou a ser utilizado, em 1998, para se
referir as funcdes, na area da administracdo, das pessoas que trabalham com
alguma forma de apoio as organizacfes, como as de assessor, consultor ou
supervisor (BRASIL, 2013).

As expressoes de cogestao e apoio surgem primeiramente no MS, com
a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH). Somente na terceira edicdo do
documento base, em 2006, a PNH enunciou sua definicdo de apoio
institucional, tendo sido a primeira area do MS a conceitua-lo. Em 2008, esse
conceito ampliou-se para o de fungdo gerencial “que reformula o modo
tradicional de se fazer coordenacao, planejamento, supervisao e avaliagdo em
saude” (BRASIL, 2008a, p. 52).

O apoio institucional tem como objetivos: (a) fomentar e acompanhar
processos de mudanca nas organizacgdes, articulados a conceitos e tecnologias
advindas da andlise institucional e da gestdo; e (b) oferecer suporte ao
movimento de mudanca deflagrado por coletivos, com o propdésito de fortalecé-
los no préprio exercicio da producdo de novos sujeitos em processos de
mudanca (BRASIL, 2008a).

Ainda, de acordo com a PNH, o objeto de trabalho do apoiador é
contribuir com o processo de trabalho de coletivos que se organizam para
produzir saude. A diretriz do apoio institucional € a democracia institucional e a
autonomia dos sujeitos. Dessa forma, o apoiador deve estar inserido em
movimentos coletivos, para ajudar na andlise da instituicdo e buscar os novos
modos de operar e produzir das organizacdes. O apoiador institucional tem as
funcdes de: 1) estimular a criacdo de espacos coletivos, por meio de arranjos
ou dispositivos que propiciem a interacdo entre os sujeitos; 2) reconhecer as
relacdes de poder, afeto e a circulagdo de conhecimentos que propiciem a
viabilizacdo dos projetos pactuados pelos atores institucionais e sociais; 3)
mediar junto ao grupo a construcdo de objetivos comuns e a pactuacao de
compromissos e contratos; 4) trazer, para o trabalho de coordenacéo,

planejamento e supervisdo, 0s processos de qualificacdo das acgles
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institucionais; e 5) propiciar que 0S grupos possam exercer a critica e, em
Gltima instancia, que os profissionais de saude sejam capazes de atuar com
base em novos referenciais e, com isso, contribuir para a melhoria da
qualidade da gestdo no SUS. Assim, a fungéo apoio apresenta-se como diretriz
e dispositivo para ampliar a capacidade de reflexdo, entendimento e analise de
coletivos, a fim de qualificar sua propria intervencdo e sua capacidade de
produzir mais e melhor saude com os outros. (BRASIL, 2008a).

Campos e Junior (2014) associam a producdo organizada de textos e
documentos do MS ao referencial de apoio “Paideia - Método da roda”: uma
tentativa de aumentar a capacidade das pessoas de se envolverem com 0
poder, despertando nelas a percepcao das relagcbes de afeto e sentimentos,
com o conhecimento que elas possuem, o que influéncia suas atitudes no
momento em que estdo realizando suas tarefas e contribui, assim, para a
construcdo da cidadania e de uma sociedade democratica.

Para colaborar com a forma de gerenciar os servicos de salde, o0 apoio
matricial surge para organizar a relagéo entre os profissionais generalistas e 0s
especialistas, e para deixar acessivel a escolha das acdes das equipes de
saude responsaveis pela clinica e pelo cuidado (BRASIL, 2006b).

Ainda, em Campos e Junior (2014), o apoio institucional € considerado
uma estratégia de gestdo e um método de cogestéo, pois apoia a formulacdo e
a execucdo e, a0 mesmo tempo, uma postura ético-politica, ao objetivar a
democracia institucional e a constru¢cdo da autonomia dos sujeitos. Para os
autores, atualmente, o apoiador institucional recebe estatuto e cargo de gestao,
com definicdo de papéis e atribuicbes: torna-se responsavel pela mediacao,
negociacdo, manejo e aplicacdo de ferramentas e instrumentos de gestao,
como o planejamento, a avaliacdo e 0 monitoramento.

E importante ressaltar que o apoiador néo realiza seu trabalho pela ou
para as equipes e, sim, com as equipes; bem diferente das tradicionais
assessorias e consultorias, ele colabora com a analise, elaboracdo e
planejamento de tarefas e de projetos de intervencdo. Compromete-se, desta

forma, com as equipes, e ndo apenas com a alta direcdo da instituicdo, sem
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deixar esquecidas as diretrizes dos niveis superiores da gestdo (CAMPOS;
JUNIOR, 2014).

Nas diretrizes do apoio integrado para a qualificacdo da gestdo e da
atencdo no SUS, o papel do apoiador deve “estar sempre inserido em
movimentos coletivos, buscando novos modos de operar e produzir nas
organizacdes [...], na articulacdo entre o cuidado e a gestdo — onde estes
dominios se interferem mutuamente” (BRASIL, 2013 p.13).

O trabalho do apoiador envolve trés tarefas: “ativar coletivos, conectar
redes e incluir a multiplicidade de olhares e praticas, interesses e desejos para
producao de objetivos comuns, na implementagdo das Politicas de Saude”
(BRASIL, 2013 p.13).

J& o apoio matricial é definido como

[...] nova légica de producdo do processo de trabalho, onde um
profissional, atuando em determinado setor, oferece apoio em
sua especialidade para outros profissionais, equipes e setores.
Inverte-se, assim, o esquema tradicional e fragmentado de
saberes e fazeres, jA que ao mesmo tempo que o profissional

cria pertencimento a sua equipe, setor, também funciona como
apoio, referéncia para outras equipes. (BRASIL, 2006b, p. 36).

O apoio matricial em saude tem como objetivo dar suporte técnico e
pedagdgico para as equipes que realizam a assisténcia a saude e que
enfrentam diversos problemas diariamente, com o propdsito de organizar os
servicos de referéncia e contrarreferéncia, ou seja, quando o0s problemas de
saude precisam ser encaminhados para outros servigcos, pois ndo sao
realizados no nivel de AB (CAMPOS; DOMITTI, 2007).

As diretrizes sdo organizadas entre as equipes de referéncia e os
profissionais que oferecem o apoio matricial, para que possam colaborar na
definicdo das responsabilidades dos membros da equipe e dos apoiadores
matriciais (CAMPOS; DOMITTI, 2007).

As equipes ou profissionais de referéncia sdo aqueles que:

[...] tém a responsabilidade pela condugdo (tarefa de
encarregar-se da atencdo ao longo do tempo, ou seja, de

maneira longitudinal, & semelhanca do preconizado para
equipes de salde da familia na atencdo basica de um caso
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individual, familiar ou comunitario) (CAMPOS; DOMITTI, 2007,
p.400).

Tém por objetivo aumentar as possibilidades de construgdo de vinculo
entre profissionais e usuéarios. Portanto, o apoio institucional como o matricial

sdo importantes estratégias para aumentar a resolutividade e qualificar o

trabalho na AB.
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6. O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencéao Basica (PMAQ - AB)

De acordo com Pinto, Sousa e Ferla (2014), a origem do PMAQ-AB se
deu no inicio da gestdo do governo Dilma, quando a AB passou a ser
prioridade na politica de governo, dada a observacdo de persistentes
problemas, resultantes, principalmente, da insuficiéncia de recursos, das
estruturas inadequadas das unidades de saude, da falta e/ou utilizacdo
inadequada dos recursos de informatica, da deficiéncia na acessibilidade da
atencdo, das dificuldades para o desenvolvimento da intersetorialidade, e dos
problemas relacionados a gestdo do trabalho, a falta de profissionais
especializados para este nivel de atencdo e a desvalorizacdo da AB pelos
usuarios, se comparada aos demais niveis de atencéo.

O programa foi elaborado a partir de um amplo processo de mobilizacao
de trabalhadores, gestores das trés esferas de governo e usuarios com a
finalidade de implantar mudancas no processo de trabalho, com capacidade de
impactar o acesso e a qualidade dos servicos, associado a uma avaliacdo e
certificacdo que vincula repasse de recursos aos municipios (PINTO; SOUSA;
FERLA, 2014).

Como afirmado anteriormente, o PMAQ-AB foi criado em 2011, por meio
da Portaria GM/MS 1.654/2011, para cumprir o propdsito central de ampliar o
acesso e melhorar a qualidade da Atencdo Basica. O Programa definiu como
objetivos especificos:

I. Ampliar o impacto da AB sobre as condi¢cdes de saude da
populacao e sobre a satisfacdo dos seus usuarios, por meio

de estratégias de facilitacdo do acesso e melhoria da
gualidade dos servicos e acdes da AB,;

Il. Fornecer padrdes de boas praticas e organizacdo das UBS
gue norteiem a melhoria da qualidade da AB;

Ill. Promover maior conformidade das UBS com os principios
da AB, aumentando a efetividade na melhoria das
condicbes de saude, na satisfacdo dos usuarios, na
qualidade das praticas de salde e na eficiéncia e
efetividade do sistema de saude;
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IV. Promover a qualidade e inovacdo na gestdo da AB,
fortalecendo 0s processos de Autoavaliacéo,
Monitoramento e Avaliacdo, Apoio Institucional e Educacao
Permanente nas trés esferas de governo;

V. Melhorar a qualidade da alimentacdo e uso dos Sistemas
de Informacdo como ferramenta de gestao da AB;

VI. Institucionalizar uma cultura de avaliacdo da AB no SUS e
de gestdo com base na inducdo e acompanhamento de
processos e resultados; e

VI

.Estimular o foco da AB no usuéario, promovendo a
transparéncia dos processos de gestdo, a participacdo e
controle social e a responsabilidade sanitaria dos
profissionais e gestores de saude com a melhoria das
condicbes de saude e satisfacdo dos usuarios (BRASIL,
2015, p. 8-9).

O PMAQ-AB trabalha com indicadores de desempenho e de
monitoramento a partir de um processo que € composto por trés fases: (1)
adesdo e contratualizacédo; (2) avaliacdo externa e certificacdo; e (3)
recontratualizacdo, além de um eixo transversal de desenvolvimento, composto
por cinco dimens@es: a) autoavaliacdo, b) monitoramento de indicadores, c)

educacao permanente, d) apoio institucional, e f) cooperacéo horizontal.

6.1 Primeira fase — adeséo e contratualizacao

Nesta fase, as equipes da ESF e equipes de AB de outras modalidades,
desde que se incluam nos critérios estabelecidos, efetuam a adesédo ao
Programa pela contratualizacdo de indicadores e compromissos a serem
realizados pelas equipes de saude, gestores municipais e MS, ao longo do
ciclo que, em média, dura dois anos.

Concluida a contratualizacdo o municipio passa a receber o Piso de
Atencdo Basica Variavel (PAB Variavel), que para o terceiro ciclo do PMAQ-
AB, iniciado em 2016, corresponde aos seguintes valores por equipe: Atencao
Béasica sem Saude Bucal, R$ 1.700,00; Atencao Basica com Saulde Bucal, R$
2.200,00; Nucleo de Apoio a Saude da Familia Tipo |, R$ 1.000,00; Nucleo de
Apoio a Saude da Familia Tipo Il, R$ 600,00; e Nucleo de Apoio a Saude da
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Familia Tipo Ill, R$ 400,00. O repasse ocorre por meio de transferéncia fundo a
fundo, apds publicada portaria especifica de homologacdo da adesdo e

(re)contratualizagao das equipes e dos municipios participantes (BRASIL, 2015).

6.2 Segunda fase — avaliacdo externa e certificacédo

A segunda fase do PMAQ-AB deve ser entendida como um momento de
reconhecimento dos esfor¢cos da equipe e do gestor municipal no sentido de
melhorar a qualidade da AB. A certificacdo consiste em avaliar as condi¢cfes de
acesso e de qualidade das equipes de AB e aborda trés aspectos: a) Avaliacao
externa de desempenho, cuja coleta de dados é feita por entrevistadores sob a
coordenacao de instituicdes de ensino e/ou pesquisa; b) Verificacdo da realizacéo
da autoavaliacéo; e c) Avaliacdo de desempenho dos indicadores contratualizados
no momento da adeséo e/ou recontratualizagdo. (BRASIL, 2015).

A avaliagdo externa consiste na coleta de dados dos seguintes modulos:
Médulo | — Observacdo na Unidade de Saude; Modulo 1l — Entrevista com
Profissional da Equipe de Atencdo Basica e Verificacdo de Documentos na
Unidade de Saude; e Mddulo Ill — Entrevista com Usuario na Unidade de
Saude. Para as unidades com Saude Bucal (SB) e NASF outros médulos séo
acrescidos: Moédulo IV — Processo de trabalho dos profissionais do NASF;
Médulo V — Condicdes de funcionamento das equipes de SB; e Modulo VI —
Processo de trabalho das equipes de SB. Os instrumentos de avaliacdo
externa contemplam elementos relacionados as caracteristicas estruturais e de
ambiéncia da UBS tais como disponibilidade de equipamentos, materiais,
insumos e medicamentos, que serdo observados pelo entrevistador, assim
como elementos relacionados a organizacdo do processo de trabalho, que
serdo verificados mediante entrevista com profissionais de saude (BRASIL,
2015).

O resultado final, ou seja, a certificacdo da equipe resulta de uma
equacdo que envolve a autoavaliacdo, a analise dos indicadores

contratualizados e os resultados da avaliacdo externa, conforme Quadrol.
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Quadro 1 — Distribuic&o dos percentuais para certificagdo, segundo as agdes
desenvolvidas

. Percentual da nota final da
AcBes o
certificacéo

Implementacdo de processos autoavaliativos

Avaliacédo dos indicadores contratualizados

Avaliacdo externa

Fonte: Brasil (2015, p.33).

Apbs o processo de avaliagdo externa, as equipes séo classificadas para
receberem valores, que serdo determinados por seus desempenhos: 6timo,
muito bom, bom, regular ou ruim. Esse repasse financeiro as equipes pode
variar entre R$ 2.667,67 e R$ 21.333,33 (BRASIL, 2015).

No primeiro ciclo de avaliagdo externa, ocorrido entre 2012-2013, o
Departamento de Atencdo Basica (DAB) do MS e a Rede de Pesquisa em
APS, em conjunto com mais de 40 Instituicdbes de Ensino Superior (IES) de
todo o territério nacional, colaboraram desde o desenvolvimento do instrumento
de avaliacdo, a escolha de estratégias, a forma do trabalho de campo, em nivel
nacional, até a aplicacdo dos questionarios nos mais de cinco mil municipios
brasileiros (FAUSTO et al., 2014).

Da mesma forma, no 2° ciclo, corrido entre 2014/2015, a coleta de dados
contou com a colaboragéo de instituicdes de ensino/pesquisa.

Cabe ressaltar que a avaliacdo na AB ndo é uma pratica recente, em
1998 desenvolveu-se um sistema para armazenar e processar as informagées
relacionadas a AB, o Sistema de Informagdo Atencdo Bésica (SIAB), cujas
informacg0des sao utilizadas para a tomada de decisfes do MS acerca da gestao
da AB em nivel nacional (BRASIL, 1998a).

O sistema também contém informag@es para o diagndstico de saude da
comunidade, das intervencfes realizadas pela equipe e deve ser uma
ferramenta utilizada pela equipe de saude da familia para tracar estratégias,
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definir metas e identificar intervencfes que se fizerem necessarias na atencao
da populacdo das suas respectivas areas de cobertura, bem como avaliar o
resultado do trabalho desenvolvido pela equipe (BRASIL, 1998a). Contudo é
vélido destacar que, 0 ato de avaliar s6 acrescenta valor e sentido quando o
conhecimento e o uso das informacdes geradas, produzem melhorias na
instituicdo e nos profissionais.

Em 1999, foi implantado o Pacto de Indicadores da AB, que se constituiu
em um instrumento de referéncia para o monitoramento e avaliacdo das a¢des
desenvolvidas no ambito da AB em todo territério nacional. Um importante
mecanismo para direcionar as acfes com o0 objetivo de alcancar metas
desejaveis, por meio do processo de pactuacdo, através de estratégias
envolvendo as trés esferas de governo na gestdao do SUS; monitoramento e
analise de indicadores, subsidiar os gestores da AB na definicdo do
planejamento das acdes; estimular um processo critico reflexivo de negociacao
de metas e andlise de resultados; promover a melhoria do conhecimento e
utilizacdo das informacgfes dos sistemas de saude (BRASIL, 1998b; BRASIL,
1999).

A Coordenacdo de Acompanhamento e Avaliacdo da Atencdo Basica
(CAA/DAB), criada em 2000, nasceu com o propoésito de formular e conduzir os
processos avaliativos relacionados a AB. As competéncias dessa coordenacdo
eram: desenvolver metodologias de avaliacdo para implantacdo de um sistema
de avaliacdo da AB; gerenciar o SIAB para analise situacional, considerando o
perfil epidemioldgico da populacédo e a oferta de servicos na AB; divulgar as
informacgdes do SIAB para as gestdes municipais, com o intuito de reorientarem
suas acdes; desenvolver pesquisas avaliativas relacionadas a AB a partir de
situacdes-problema identificadas; articular com instituicdes formadoras e polos
de formagdo, capacitacdo e educacdao permanente, para formacao de
multiplicadores em avaliacdo (BRASIL, 2005b).

Entre junho de 2001 e agosto de 2002 realizou-se uma avaliagao
normativa do processo de implantacdo do Programa Saude da Familia,

buscando caracterizar o processo de implantacdo das equipes no Brasil,
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quanto a infraestrutura das unidades, gestdo e processo de trabalho das
equipes a luz dos principios e diretrizes do SUS (BRASIL, 2004).

Com a implantacio da PNAB em 2006, redefiniram-se as
responsabilidades sobre acbes de monitoramento e avaliacdo da AB,
competindo aos municipios e MS, além de outras ac¢6es, elaborar metodologias
e instrumentos de monitoramento e avaliacdo da AB na esfera municipal;
desenvolver mecanismos técnicos e estratégias organizacionais de qualificacédo
de recursos humanos para gestédo, planejamento, monitoramento e avaliacéo
da AB (BRASIL, 2006a).

Em 2008 o Departamento de Atencdo Béasica do MS, em cooperacao
com a Universidade Federal de Minas Gerais e apoio da Organizagao Pan-
Americana da Saude/Organizacdo Mundial da Saude (OPAS/OMS) propds um
estudo amostral com o objetivo de conhecer os avancos e desafios presentes
no desenvolvimento das atividades das equipes de ESF. A pesquisa contou
com entrevistas de profissionais das equipes e de observacgao direta por parte
do entrevistador para o preenchimento dos instrumentos de coleta de dados
(BRASIL, 2008Db).

Sao experiéncias anteriores levadas em consideracdo na formulacédo do
PMAQ-AB e de seus processos avaliativos, tanto o externo como o de

autoavaliacao das equipes

6.3 Terceira fase — recontratualizacao

A recontratualizacdo é a que completa o ciclo, ou seja, no momento em
que a equipe elabora o novo plano de acdo e pactua indicadores e
compromissos a serem desenvolvidos no periodo dos 18 meses seguintes, até
a nova avaliacéo externa. Assim, o desempenho n&do sera comparado somente
ao das outras equipes, em nivel nacional, mas também ao seu proprio
desempenho.

Visto que o Programa se constitui de ciclos continuos, que estimulam a

equipe a buscar progressdo a partir do resultado alcancado — com o
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desenvolvimento de todas as fases em ciclo anterior —, torna-se possivel definir

como esta a realidade da regido e, com isso, promover niveis de comparacao

mais equitativos entre as equipes (BRASIL, 2015).

No entanto, essa comparagdo ndo deve ser realizada apenas com as

outras equipes, mas com a analise do préprio avanco que se obteve e que,

assim, seja capaz de estimular a equipe a prosseguir sempre em busca de

melhorias.

6.4 Eixo transversal de desenvolvimento

Este eixo € assim denominado porque acontece durante todas as fazes

do Programa:

[..] consiste em um conjunto de acdes que serdo
empreendidas pelas equipes, gestdes municipais e estaduais e
pelo Ministério da Saude, com o intuito de promover os
movimentos de mudanca da gestéo, do cuidado e da gestéo do
cuidado que produzirdo a melhoria do acesso e da qualidade
da Atencao Bésica (BRASIL, 2015, p. 23).

Este eixo subdivide-se em cinco dimensBes denominadas de: a)

autoavaliacdo, b) monitoramento de indicadores, c) educac¢do permanente, d)

apoio institucional, e f) cooperacéo horizontal (BRASIL, 2015).

a) Por meio do processo de autoavaliacdo, as equipes de saude

identificam aspectos positivos e aspectos problematicos existentes

em seus processos de trabalho, produzindo reflexdes e iniciativas no

sentido de enfrentar e resolver os problemas prioritarios.

A autoavaliagdo € o0 ponto de partida do eixo de
desenvolvimento, € um dispositivo que pretende provocar na
equipe a constituicdo de um grupo sujeito da mudanca e da
implantacdo de novas praticas de atencdo, gestéo, educagéo e
participacdo. Esse coletivo gestor da mudanca deve utilizar a
autoavaliacao para identificar e reconhecer as dimensbes
positivas e também problematicas do seu trabalho, produzindo
sentidos e significados potencialmente facilitadores/mobili-
zadores de iniciativas de mudanca e aprimoramento (BRASIL,
2015, p. 24).
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O instrumento proposto para o exercicio da autoavaliacdo € o AMAQ
(Autoavaliacdo para a Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica).
O AMAQ foi construido a partir da revisdo e adaptacdo do projeto Avaliacao
para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da Familia (AMQ) e de outras
ferramentas de avaliacdo de servi¢cos de saude, utilizadas e validadas nacional
e internacionalmente, a exemplo do MoniQuor, PCATool e Quality book of
Tools. (BRASIL, 2012a. p.18). O AMAQ se pauta em cinco diretrizes a saber:

I. Refletir os objetivos centrais e diretrizes do Programa

Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencgao Basica;

Il. Ser capaz de promover reflexdes sobre as
responsabilidades, no que se refere a forma de organizagéo
e a pratica de trabalho dos atores envolvidos na gestédo
municipal e equipes de atencdo béasica, com vistas a
promover 0 acesso com qualidade aos servigos oferecidos;

lll. 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 padrdes de qualidade que tenham carater
incremental em si mesmo, cuja adequagdo da situagdo
analisada se dé por meio de escala numérica; e

V. Possibilitar a quantificacdo das respostas autoavaliativas,
de maneira a viabilizar a constituicdo de escores gerais de
acesso e qualidade (BRASIL, 2015, p. 25).

Sarti et al (2012), em estudo que avaliou a implementacdo de acdes e
ferramentas essenciais para o planejamento local pelas equipes de saude da
familia, percebeu médias baixas de respostas afirmativas aos padrées de
qualidade do caderno de autoavaliacdo, do AMQ, e dificuldades de se
articularem essas ferramentas e acdes coletivas para o planejamento e
monitoramento das intervenc¢des no contexto local.

A proposta da autoavaliacdo nos servicos de AB dirige-se aos diversos
atores envolvidos no processo e necessita apresentar padroes de referéncia
para organiza-los. Nao se apresenta como uma atividade final, mas como um
meio que estimule e oriente o alcance da qualidade dos servicos. O AMAQ

apresenta padrdes de referéncia de qualidade a serem atingidos e, por isso,
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cultiva de tal forma, a busca da exceléncia, mais do que o simples inquérito
avaliativo (SILVA; CALDEIRA, 2010).

b) Por meio do monitoramento, efetua-se o acompanhamento do
impacto das acdes em saude realizadas. Por meio dos indicadores
contratualizados, torna-se possivel efetuar um diagndstico de prioridades de
educacdo permanente e de apoio institucional, além de programacdo e
contratualizacdo de acOes que serdo necessarias para a melhoria dos
processos de trabalho. Esta etapa constitui um dos elementos essenciais para
a implementacé@o do Programa (BRASIL, 2012a). Em sintese 0 monitoramento

busca:

I.  Orientar o processo de negociagdo e contratualizagao de
metas e compromissos entre equipes e gestor municipal,
assim como entre este e as outras esferas de gestdo do
SUS;

[I.  Subsidiar a definicho de prioridades e planejamento de
acoes para melhoria da qualidade da AB, tanto para as
equipes participantes, quanto para 0s gestores das trés
esferas de governo;

lll.  Promover o reconhecimento dos resultados alcancados e a
efetividade ou necessidade de aperfeicoamento das
estratégias de intervencao;

IV.  Promover a democratizacdo e transparéncia da gestédo da AB
e o fortalecimento da participacdo do usuério, por meio da
publicizagao de metas e resultados alcancados; e

V. Fortalecer a responsabilidade sanitaria e o protagonismo dos
diversos atores, ao revelar tanto as fragilidades quanto os
sucessos, motivando as equipes de salde e gestores da AB
a enfrentarem os desafios (BRASIL, 2015, p. 25-26).

E essencial para a tomada de decisdo em qualquer servigo oferecido, a
implementacdo de meétodos que influenciem uma gestdo de qualidade, como
processos e praticas de monitoramento e avaliacdo. Monitorar € fundamental
para orientar e acompanhar o desempenho de um projeto e/ou de metas
estabelecidas (CARVALHO et al., 2012).

Desempenhar processos de trabalho sem realizar a acdo de

monitoramento, pode ser comparado ao mesmo que pilotar um avido sem a
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utilizacao de ferramentas que indiquem a localizac&o, a altitude, a velocidade,
etc., 0 que aumenta as chances de a acao falhar, “dar errado”, ou seja, se
afasta da possibilidade de alcancar seus objetivos (OLIVEIRA; REIS, 2016).

c) A Educacdo permanente € uma acdo fundamental e deve estar
agregada ao processo de trabalho na AB para melhorar as suas préticas. A
mudanc¢a do modelo de atencao, requer rever o processo de qualificacdo dos
servicos e profissionais, assim como as mudancas no processo de trabalho em
saude. Constitui-se em uma estratégia pedagogica que contribui para a
melhoria do trabalho, e pode aproximar o gestor, trabalhadores de saude e
usuérios na busca de solugdes para melhoria dos problemas locais (LIMA et
al., 2010).

O PMAQ-AB estimula o desenvolvimento de cursos e processos
formativos que atendam as necessidades dos trabalhadores, e que amplie suas
alternativas para responderem aos desafios apresentados. D&-se destaque
para a responsabilidade das gestfes estaduais e municipais, no fomento para a
educacao permanente, na AB (BRASIL, 2015).

A educacdo permanente em saude constitui estratégia fundamental para
as transformacg@es do trabalho no setor saude, a fim de que ele se torne lugar
de critica reflexiva, propositiva, compromissada e tecnicamente competente
(CECCIM, 2005). Tem, também, a finalidade de qualificar as acbes e servicos e
ser uma estratégia importante para a concretizacdo das mudancas napratica do
trabalho: estimula os envolvidos a refletirem sobre 0 que esta acontecendo no
servico e sobre o que precisa ser transformado. E compreendida, por isso,
como a educacéo no trabalho, pelo trabalho e para o trabalho, cuja finalidade &

melhorar a assisténcia em saude (VIANA et al., 2015).

d) Apoio institucional € o gerenciamento de uma organizagdo, que
através da coordenacdo, planejamento, supervisdo e avaliacdo empenha-se
em revisar o0 modelo de trabalho, identificando e destacando os problemas da
realidade. Propicia relagdes horizontais e democraticas, para que trabalhadores
e gestores se organizem para oferecer com mais qualidade os servicos de

saude. O apoio institucional pode ser desenvolvido através de agbes como a
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elaboracdo das agendas das equipes, implantacdo do acolhimento a demanda
espontanea, construcado de projetos terapéuticos singulares, organizacdo das
redes intersetoriais, monitoramento de indicadores, planejamento das ac¢des e
mediacdo de conflitos que podem ocorrer entre a equipe, Usuarios e gestores
(BRASIL, 2015).

Para Oliveira e Campos (2015), a cogestdao pode ser uma forma de
realizar o apoio, que pode ser utilizado pela gestdo para promover a
democracia nas organizacbes. A metodologia que caracteriza 0 apoio
institucional busca revisar os mecanismos de gestdo mais tradicionais, a partir
da realizacdo de cogestdo. Estimula o desenvolvimento de interacdes tanto na
analise como na operacionalizacdo das acdes. Com isso, procura transformar
“...] a forma de se desempenhar as funcdes gerenciais como a de
coordenacgao, planejamento e direcao” (OLIVEIRA; CAMPOS, 2015. p. 236).

e) A Cooperacao horizontal é uma proposta as equipes participantes para
que compartihem as experiéncias e possibilitem o aprimoramento de suas
praticas, reconhecendo que todo trabalhador tem muito a ensinar e a aprender e
a troca desses saberes e praticas podem colaborar no fortalecimento da AB.
Constitui-se em outra forma de enfrentamento dos problemas na saude, no nivel
de gestdo e de processo de trabalho. Também, pode ser entendida como uma
forma de produzir o conhecimento a partir das praticas, estimulando a formacéao
de redes solidarias entre as equipes que compartiiham suas experiéncias
(BRASIL, 2015). A cooperagéao horizontal pode ser efetivada entre equipes de um
mesmo municipio ou de municipios vizinhos, sempre visando a troca de

experiéncias e a melhoria da oferta de servicos a populacgéo.
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7. A avaliacdo em saude

No Brasil, a crise dos anos de 1970 e 1980, que atingiu fortemente o
setor saude pelos altos custos que a medicina curativa impunha, levou o
governo militar a buscar formas de racionalizar os custos dos servicos de
saude, para evitar reduzir ainda mais a oferta de servicos que ja era limitada a
uma parcela da populacéo.

Essa era uma questéo dificil de equacionar, pois os problemas de saude
aumentavam e os servi¢cos oferecidos ndo conseguiam resolvé-los (gastava-se
muito e os resultados eram pifios), complicando ainda mais a situacao
econdmica do governo. Nesse contexto era necessario encontrar uma maneira
de enfrentar o problema, e a avaliagdo no setor da saude surge como
mecanismo  para  racionalizar o uso de recursos  publicos
(CONTANDRIOPOQULOS et al.,1997).

Passos et al. (2008) descrevem que, nos anos de 1980, quando o setor da
salde passava por grande crise, devido a0 aumento com 0S CuStoS NOS Servicos
de salde e o crescente aumento dos problemas, evidenciou-se a necessidade de
reorganizacao do sistema de saude nacional, e teve-se a avaliacdo como aspecto
importante para atingir os objetivos de reducao dos custos com a saude e a busca
por eficiéncia nos servigcos oferecidos.

Viacava et al. (2004), na mesma dire¢cdo, afirmam que devido aos
grandes gastos com a saude, por volta dos anos 1980, passou-se a perceber a
necessidade de reformar o sistema de saude vigente no Pais. Na época, o
Brasil jA& apresentava grandes diferencas sociais e, por consequéncia,
diferentes condi¢cdes de saude. Portanto, o novo sistema deveria ser mais
equitativo para atender a tais desigualdades ao mesmo tempo em que
ajustasse custos.

A avaliagdo passou, entdo, a ser utilizada nos servicos de saude com
maior frequéncia e, até hoje, € umas das praticas que colabora no avanco e na
melhoria da oferta e na qualidade da assisténcia.

Arnold, citado por Champagne et al. (2011, p. 43), define a avaliagéo

como “retroagcdo planejada e sistematica de informagdes necessarias para
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guiar a acao futura”; melhor dizendo, a avaliagado colabora para a tomada de
decisédo prévia as acdes futuras. Ou ainda, busca-se modificar 0 que esta
preestabelecido, por meio de etapas muito bem pensadas e organizadas, para
que o desenvolvimento das novas acdes obtenha resultados diferentes.
Também € utilizada com outra finalidade e, neste caso, pode ser entendida
como o que é estabelecido pela realidade, por exemplo, se a acao realizada
alcancou o que havia sido proposto.

A avaliagdo é a determinacdo (baseada em opinides, dados

objetivos ou subjetivos) dos resultados obtidos por uma

atividade que fora estabelecida para realizar um objetivo ou

guaisquer objetivos, ou seja, verificar se houve o alcance dos
objetivos (SUCHMAN apud CHAMPAGNE et al., 2011, p. 43).

Champagne et al. (2011) entendem a avaliagdo como um julgamento sobre

o que foi realizado ou que se realiza no momento, mas defendem que tal

julgamento possa ser aceito e analisado pelos sujeitos avaliados ou envolvidos no

objeto que foi examinado, e, com isso, possa somar-se a construgdo de novas

acoes, que levem a modificacdo da realidade. Assim, os autores afirmam que
avaliar:

[...] consiste fundamentalmente em emitir um juizo de valor

sobre uma intervencédo, implementando um dispositivo capaz

de fornecer informacgdes cientificamente validas e socialmente

legitimas sobre essa intervencdo ou sobre qualquer um de

seus componentes, com o objetivo de proceder de modo a que

os diferentes atores envolvidos, cujos campos de julgamento

sdo por vezes diferentes, estejam aptos a se posicionar sobre a

intervengdo para que possam construir individual ou

coletivamente um julgamento que possa se traduzir em ac¢des
(CHAMPAGNE et al., 2011, p. 44).

Spinelli (2008) levanta questionamentos em relacdo a avaliacao,
perguntando-se se os problemas que enfrentamos estdo dados pela falta de
avaliacao? Se houvesse mais avaliagdo, se solucionariam? Quanto do
assinalado como problema se relaciona com a razao instrumental? Basta saber
qual o instrumento necessario para resolver o problema? O autor ainda faz
uma observacao, na qual cita que ha muita capacitacdo e pouca mudancga, pois
as discussoes limitam-se ao “porque dos problemas” e ndo avangam ao “como”

resolvé-los; por isso, considera que avaliar é:
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[...] um processo que consiste em determinar e aplicar critérios
e normas, com a finalidade de realizar um julgamento sobre os
diferentes componentes do programa, tanto no estado de sua
concepcdo, como de sua execugdo, assim como sobre as
etapas do processo de planejamento que sao prévios a
programagéo (PINEAUT apud SPINELLI, 2008, p.106).

A conceituacdo de Spinelli sobre avaliacdo compreende a definicdo de
meios para presumir as etapas de um programa, desde sua implantacdo, até
seu desenvolvimento.

Isso se aproxima do propoésito da presente pesquisa que é, em alguma
medida, analisar as mudancas no processo de trabalho das equipes que
aderiram ao PMAQ-AB. Vale lembrar que o PMAQ-AB é um programa que se
propbe mobilizar trabalhadores, usuarios e gestores dos niveis municipal,
estadual e federal, para promover mudancgas no processo de trabalho, com a
perspectiva de melhorar o acesso e a qualidade dos servicos. Envolve um
processo de avaliagdo e certificacdo que destina o repasse de recursos,
conforme o desempenho alcancado na implantagéo e no desenvolvimento dos
elementos avaliados pelo Programa (PINTO; SOUSA; FERLA, 2014).

Para que a avaliacdo possa colaborar no controle e na qualidade dos
servicos realizados, € preciso incentivar e oportunizar a negociacao entre
gestores e trabalhadores, para que estes retomem sua valorizacao. Atender as
normas, metas e seguir os padrdes estabelecidos, ndo é suficiente, os gestores
e profissionais da saude devem se atentar para as peculiaridades, como a
grande demanda de condicfes agudas e crbnicas de saude; a qualidade do
atendimento individual e coletivo; a cobertura completa da populagéo adscrita e
seguir os principios normativos do SUS, como a universalidade, que deve ser
oferecida com qualidade (SCHRAIBER et al., 1999).

A AB é um servico complexo da area da saude, pois envolve diversos
processos de trabalho, e para avalia-la é necessaria uma metodologia que dé
conta do conjunto pela integracdo dos diversos trabalhos realizados. Além disso, a
estratégia da acdo deve, também, estar articulada com a avaliacdo da qualidade
de comunicagédo, ressaltando-se, assim, a importancia de registros que possam

ser compartilhados entre os agentes da equipe (SCHRAIBER et al.,1999).
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Todo o trabalho deve ser planejado com antecedéncia, e por etapas,
como a escolha do objeto, o estabelecimento dos padrbes de operacédo e suas
analises. Porém, quando o plano ja est4 dado e necessita apenas da avaliagdo
dos processos de trabalho isolados, essa avaliacdo fica abstrata, como, por
exemplo, em relacdo a um atendimento médico, que possua protocolo de
atendimento definido para uma determinada doenca; a avaliacdo mostra-se
incapaz de revelar a recriagcdo efetivada sob o plano inicial para realizar o
trabalho (SCHRAIBER et al.,, 1999). Isso nédo desconsidera a necessidade
daquele outro sentido de avaliacdo, em que se valorize o conhecimento e a

construcdo da pratica comprometida.
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ARTIGO 1

O PMAQ-AB NA VISAO DE TRABALHADORES QUE PARTICIPARAM DO
PRIMEIRO E SEGUNDO CICLOS DO PROGRAMA EM REGIAO DE SAUDE
DO PARANA

RESUMO

Pesquisa de campo, com abordagem qualitativa, que objetivou analisar as
mudancas nos processos de adesdo, avaliacdo externa e organizacdo do
processo de trabalho de 21 equipes pertencentes a 102 Regido de Saude do
Parand, que participaram dos dois primeiros ciclos do Programa de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencao Béasica (PMAQ-AB). Realizou-se entrevista
em profundidade, com andlise teméatica de contelddo para tratamento dos
dados. Os resultados apontaram aspectos positivos como melhor organizacao
e registro das informacdes; planejamento a partir da autoavaliacdo; e a
avaliacdo externa, como estratégia de mobilizacdo da gestdo e das equipes.
No entanto, é necessario maior envolvimento das equipes na contratualizacdo
e monitoramento dos indicadores do Programa, assim como melhor uso das
ferramentas da autoavaliacdo no planejamento local.

Palavras chave: Programas Nacionais de Saude; Fluxo de Trabalho; Pesquisa
Qualitativa.

PMAQ-AB ACCORDING TO WORKERS WHO PARTICIPATED IN THE TWO
FIRST CYCLES OF PARANA’S PROGRAM IN REGION OF HEALTH

ABSTRACT

Field research, with qualitative approach, which intended to analyze effects of
admission, external assessment and work organization processes for 21 staffs
assigned to Parana state’s tenth regional section of public health, who took part
in the tow first cycles of Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Bésica - PMAQ-AB (National program for improvement of access and
quality to basic care). The interview with the professional was thorough,
consisting of a thematic review of content to treat data. Results showed positive
aspects such as better organization and registration of information; planning
after self-assessment; and external assessment, as a strategy to mobilize and
manage staffs. On the other hand, it is not only necessary a bigger involvement
of staffs in the processes of contracting and indicator monitoring of the program
but also a wiser use of self-assessment tools on local planning.

Keywords: national health programs; work flow; qualitative research.
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1. INTRODUCAO

A Atencao Basica (AB), como parte importante dos sistemas de saude, é
desenvolvida por meio de tecnologias simples e de baixo custo — eficientes
para este nivel de atencado, pois podem resolver cerca de 85% dos problemas
de saude —, e contribui para a coordenacdo do cuidado na rede assistencial
(BRASIL, 2015b). Isso tem tornado a AB um mecanismo para a reformulacao
das politicas publicas de saude e para a reorganizacao dos sistemas de salde
em varios paises (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008; PAIM, 2008).

A Atencéo Primaria a Saude € a proposta mais inovadora no sentido de
repensar o modelo hegemdnico centrado na figura do médico e no tratamento
de doencas com base na especializacdo, na medida em que se baseia no
trabalho de uma equipe multidisciplinar e na promocéo e prevencéo da saude.

Passados quase 40 anos da Conferéncia de Alma Ata (1.978), a qual
considerou os cuidados primarios a salude como estratégia fundamental para a
promocdo das Reformas Sanitarias em varios paises, inclusive no Brasil, as
acOes desenvolvidas atualmente neste nivel de atencéo, além de reorganizar o
sistema de saude, mantém vivo o debate acerca de sua funcéo, destacando-se
a necessidade de fortalecer suas potencialidades e superar seus desafios
(DORICCI; GUANAES-LORENZI; PEREIRA, 2017).

No Brasil, com a criacédo do Sistema Unico de Satde (SUS), em 1988,
descentralizaram-se as acfes de salde para os estados e, principalmente,
para 0s municipios, o que ampliou o alcance da AB com o intuito de tornar os
servigos deste nivel de atencdo mais acessiveis a toda a populagédo (SILVA,
2009).

Desde o0s anos 1990, iniciativas de ampliacio da AB foram
implementadas, tais como o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS), em 1991, e a Estratégia Saude da Familia (ESF), criada em 1994,
como um Programa, passando a ser a principal estratégia para a mudanca do
modelo assistencial.

Mais recentemente, em 2011, com o intuito de fortalecer a AB, o

Ministério da Saude (MS) criou o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
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da Qualidade da Atencédo Basica (PMAQ-AB), por meio da Portaria GM/MS
1.654, de 2011, atualizada em 2015 pela Portaria 1.645, do GM/MS. O referido
programa tem como objetivo:
[...] induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da
atencdo basica, com garantia de um padrdo de qualidade
comparavel nacional, regional e localmente de maneira a
permitir maior transparéncia e efetividade das acbes

governamentais direcionadas a Atencdo Basica em Saude
(BRASIL, 20154, p. 8).

O programa foi elaborado a partir de um amplo processo de mobilizacao
de trabalhadores, gestores das trés esferas de governo e usuérios, com a
finalidade de operar mudancas no processo de trabalho das equipes de AB
(PINTO; SOUSA; FERLA, 2014).

O Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (Conasems) e
o Conselho Nacional de Saude (CNS) contribuiram para esse processo no
sentido de defender a necessidade da qualificacdo da AB, para que assuma
seu papel como coordenadora do cuidado integral em saude e ordenadora das
redes de atencdo (MENDES; MARQUES, 2014).

O PMAQ-AB visa provocar mudancas no processo de trabalho das
equipes que a ele aderem, por meio de mecanismos que envolvem andlise,
avaliacao, intervencéo e certificacdo, aliando o repasse de recursos conforme o
desempenho alcancado na implantacdo e no desenvolvimento dos aspectos
gue o compdem (PINTO et al., 2014).

Um ciclo completo do PMAQ-AB tem duragdo média de dois anos e
possui trés fases: (1) adesdo e contratualizacdo, (2) avaliacdo externa e
certificacdo e (3) recontratualizacdo, além de um eixo transversal de
desenvolvimento, que compreende: autoavaliacdo, educacdo permanente,
monitoramento de indicadores, apoio institucional e cooperagdo horizontal.
Desde sua criagdo, em 2011, ja foram realizados dois ciclos completos
(2012/2013 e 2014/2015) e iniciado o terceiro ciclo (2016/2017).

No ambito da 10% Regido de Saude do Parana, composta por 25
municipios, 27 equipes participaram do 1° e 2° ciclos do PMAQ-AB, passando

duas vezes pelas diferentes fases do programa, em um intervalo médio de dois
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anos, tempo relativamente suficiente para um maior conhecimento do
Programa e para provocar mudancas de acordo com 0s seus objetivos.

Assim, este artigo, recorte de dissertacdo de mestrado, tem como
objetivo analisar mudancas nos processos de adesdo, avaliacdo externa e
organizacdo do processo de trabalho de 21 equipes dessa Regido do Parana,

que participaram dos dois primeiros ciclos do PMAQ-AB.

2. METODOLOGIA

Pesquisa exploratoria, descritiva, de campo, com abordagem qualitativa.
A amostra foi constituida por 21 profissionais de equipes de ESF que
participaram do 1° e 2° ciclos do PMAQ-AB da 10? Regido de Saude do
Parana. O recorte em ESF se deu pelo fato de no 1° ciclo do Programa so6
puderam participar equipes da ESF. Seis equipes foram excluidas por
mudangas na sua composicdo, cujos novos profissionais nédo haviam
participado de nenhum ciclo do Programa.

Os dados da pesquisa foram obtidos por meio de entrevista
semiestruturada, ocorrida entre os meses de maio e junho de 2016, com
profissionais que participaram da avaliacdo externa e aceitaram participar da
pesquisa. Para preservar a identidade dos entrevistados, as falas foram
identificadas com a letra P (Profissional), seguida de um nimero (1 a 21). O
profissional respondente, de acordo com o proprio programa, deve ter nivel
superior e possuir a melhor compreenséo/conhecimento do trabalho da equipe
e da realidade da comunidade, podendo ser médico, enfermeiro ou dentista, no
caso de haver saude bucal.

A entrevista contemplou questdes relacionadas a forma de participacéo
das equipes nas diferentes fases do PMAQ-AB, bem como mudancgas ocorridas
no processo de trabalho a partir da adeséo ao Programa. As entrevistas foram
gravadas e transcritas, na integra, para posterior analise. As informacdes
advindas das transcricbes foram organizadas de acordo com a técnica de
analise tematica, proposta por Minayo (2004), que consiste em trés etapas:

Pre-anélise, exploragdo do material, e analise e interpretacdo dos resultados.
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Com base em leituras exaustivas, o material empirico foi organizado em
unidades de registro, dos quais destacaram-se trechos significativos das falas,
dando origem a trés categorias: (1) Adesdo e contratualizacdo: do
desconhecimento a aproximacdo ao objeto; (2) O momento da avaliacdo
externa e da certificacéo; e (3) A contribuicdo do PMAQ-AB na reorganizacéo
do processo de trabalho das equipes.

Durante a coleta de dados, foram respeitados os aspectos éticos,
conforme Resolucdo 466/2012, que trata da pesquisa com seres humanos. A

pesquisa foi aprovada por Comité de Etica em Pesquisa, parecer 1.567.494.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1 Caracterizacdo dos sujeitos da pesquisa

Dos 21 profissionais (77,8% do total de equipes participantes) que
responderam ao instrumento denominado Médulo Il do processo de avaliacdo
externa do PMAQ-AB, todas eram mulheres, enfermeiras e coordenavam a
equipe de saude.

A feminizacdo do trabalho em saude e, em especial, na enfermagem, é
reconhecida por autores como Lopes e Leal (2005) e Matos, Toassi e Oliveira
(2013). Além disso, a enfermagem aparece, com frequéncia, assumindo o
papel de coordenacédo da equipe de AB (GIROTI; NUNES; RAMOS, 2008).

Cavalli, Rizzotto e Guimardes (2016) também evidenciaram o
predominio de profissionais da enfermagem como respondentes do Modulo |l
do PMAQ-AB em nivel nacional nos dois ciclos do Programa, sendo 92,30% de
enfermeiros no primeiro e 93,43% no segundo ciclo.

A maioria dos entrevistados (67%) tinha idade entre 20 e 39 anos e mais
de cinco anos de trabalho na mesma Unidade de Saude da Familia (USF)
(81%). O tempo de permanéncia na mesma unidade é fator positivo para o
conhecimento da realidade de salde da comunidade, assim como para a

criagdo de vinculos entre os profissionais e usuarios (REICHERT et al., 2016).
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3.2 Adeséo e contratualizacdo: do desconhecimento a aproximacao ao
objeto

A adesdo e contratualizacdo € a primeira fase do PMAQ-AB e deve ser
feita de forma voluntaria tanto pelas equipes de saude quanto pelos gestores
municipais. Deve se dar “a partir do pressuposto de que o seu éxito [do
programa] depende da motivacdo e proatividade dos atores envolvidos”
(BRASIL, 2015b, p. 10).

A formalizacdo da adesdo é feita pelo gestor municipal por meio do
preenchimento de formulério eletrénico, disponibilizado pelo MS, e pelo envio
de termo de compromisso assinado pelo gestor e por um trabalhador de cada
equipe que adere ao programa. Nesse termo, constam metas a cumprir e
acOes para a melhoria dos resultados dos indicadores pactuados. Portanto,
envolve pactuacdo local, através de ato contratual, que indica claramente o que
se pretende atingir, com base na autonomia e responsabilidade das partes
envolvidas (BRASIL, 2015b).

No estabelecimento de um “contrato”, € fundamental que se conhecam
0s objetivos do mesmo, bem como as responsabilidades dos signatérios.
Embora as equipes estudadas tenham participado de dois ciclos completos do
programa, uma parcela importante dos entrevistados afirmou que a equipe
conhece pouco ou muito pouco (62%), ou, ainda, nada, sobre o Programa (5%)

(gréfico 1).
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Gréfico 1 — Conhecimento da equipe sobre o PMAQ-AB. 10? Regido de Saude/PR,
2016.

® Conhece bem
m Conhece pouco
= Conhece muito pouco

mNao sabe oque é 0
programa

Fonte: Banco de dados do pesquisador, 2016.

Documento do MS (BRASIL, 2015b), que orienta sobre a adesao ao
PMAQ-AB, recomenda ao gestor municipal pactuar com os trabalhadores a
participacdo no programa e discutir o termo de compromisso com as equipes.
No entanto, o que se observou, na presente pesquisa, foram situacdes de
adeséo feitas com pouco conhecimento sobre o programa:

Quando eu comecei a trabalhar neste municipio, em 2011, foi o
primeiro ano que a gente teve o PMAQ e uma pessoa do setor
administrativo chegou para mim e falou assim: o Ministério esta
impondo um programa, a gente nao sabe explicar para vocés o
gue é. Vocés precisam ler esta apostila, responder estas
perguntas; ai, vocés precisam ir até o computador: vai ter

algumas coisas para vocés responderem com uma pontuacao.
Simplesmente isso! (P21).

A pouca interlocugéo entre equipe gestora e trabalhadores da equipe de
AB se constitui em dificuldade adicional para a implementagédo de politicas e
programas na area da saude. O distanciamento do processo de discussao e
formulacdo, e no caso, de adesao a politica, dificulta 0 entendimento de seus
objetivos, ndo contribui para a corresponsabilizacdo dos resultados,
consequentemente, reduz a possibilidade de impacto positivo naquilo a que se
propoe.
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O diadlogo com o objetivo de compatrtilhar a governabilidade, dispensa o
poder e enfatiza a negociacdo politica, valorizando a opinido do outro e
promovendo abertura a projetos solidarios que possam ser assumidos
coletivamente como compromisso (RIVERA; ARTMANN, 1999). Porém, a falta
de escuta e singularidade com a equipe e o autoritarismo, gera sensacao de
abandono pela gestdo, estabelecendo obstaculos no desenvolvimento do
trabalho e dificultando o alcance dos objetivos estabelecidos (SCHIMITH et al.,
2015).

A “apostila”, a que se referia a entrevistada (P21), era o manual
instrutivo do programa e o instrumento de autoavaliacdo; este considerado
ponto de partida para a melhoria da qualidade dos servi¢cos, na medida em que
visa internalizar uma cultura de monitoramento e avaliacdo permanentes nas
equipes, por meio da autoandlise, autogestdo e do estabelecimento de
estratégias de intervencdo com vistas a solucéo de problemas e a melhoria da
oferta de servico. A autoavaliacdo deve atuar, assim, como dispositivo indutor
da reorganizacao do trabalho das equipes e da gestdo municipal de saude
(BRASIL, 20186).

Para a autoavaliacdo é disponibilizado o instrumento: Autoavaliacdo
para Melhoria do Acesso e da Qualidade de Atencéo Basica (AMAQ), que se
baseia na Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB) e aborda as dimensdes
e subdimensbes do programa. O AMAQ permite que a equipe, e cada
profissional, avalie o grau de adequacdo de suas praticas aos padrées de
qualidade apresentados e faca planejamento local, por meio da construcdo de
matriz e plano de intervencéo, com acdes multiprofissionais, interdisciplinares e
intersetoriais, visando melhorar a organizacdo e a qualidade dos servigos
ofertados na unidade de salde (BRASIL, 2016).

Ao realizar a autoavaliacdo, o profissional constr6i uma linha histérica de
suas acdes, com o objetivo de propor melhorias e estratégias que oportunizem
novas abordagens no seu ambiente de trabalho, as quais provoquem
satisfagdo. Por meio da autoavaliacdo, o profissional de saude tem a
oportunidade de refletir sobre a sua atuagdo, com base no modelo de saude

em que atua. De acordo com Silva e Caldeira (2010), os profissionais de
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saude, em geral, apresentam, em maior quantidade, avaliacbes positivas de
suas acbes em relacdo aos usuarios, porém, sem se questionarem se a
satisfacdo é reciproca.

A adesao ao PMAQ-AB pelas gestdes municipais, em grande medida, foi
feita em funcédo do repasse de recursos, que em alguns casos mobilizou as
equipes de AB: “Para nos veio o e-mail pela regional de saude; ai, a gente
entrou, conversou com O secretario se seria conveniente ou ndo aderir ao
PMAQ, porque ele € um programa de melhoria e acaba também vindo
verbas...” (P16).

Em muitas situacdes, no entanto, a adesao ocorreu sem a participacao
da equipe, que s6 tomou conhecimento do Programa por ocasido da avaliagao
externa, ou seja, jA em sua segunda fase:

Quem faz isso é a parte administrativa da Secretaria [...] na

verdade a gente veio saber desse PMAQ, quando eles vieram
fazer a avaliacdo (P13).

Foi o gestor que falou que teria uma visita, mas nao explicou
certo o que era, ndo explicou nada, s6é falou que ele tinha
inscrito nossa unidade em um programa e veio, assim, de
supetéo. A gente ndo sabia o que era, nada! (P10).

O ndo compartilhamento de informacdes e o pouco dialogo entre as
instancias de gestéo e a ponta do sistema pode gerar sentimento de exclusao e
nao pertencimento. Embora a tomada de deciséo possa ser considerada uma
funcdo de geréncia, ela tem maior efetividade quando integra os diversos
atores envolvidos no processo de construcdo das alternativas (PINHEIRO,
2009).

No segundo ciclo do PMAQ-AB, observaram-se processos distintos,
tanto pelo fato de as equipes ja terem passado por um ciclo completo, como
pela maior compreensao dos gestores acerca do Programa.

As mudancas do 1° para o 2° ciclo, em relagcdo ao processo de adeséo e
contratualizacdo, demonstraram que os trabalhadores ja haviam alcancado
uma compreensdo maior sobre o Programa, fosse pela experiéncia de
participagdo no 1° ciclo, fosse pelo interesse proprio em conhecer melhor a

proposta:
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[...] a gente ja se interessou, depois, em saber o que era o
programa. Fomos atrds de ver como estava ou ndo a nossa
nota. A gente queria saber como tinha sido, ndo a nota, né?
Mas, a nossa classificacdo, como que tinha sido (P15).

Foi um pouco mais féacil, porque, ai, j& sabia aonde pesquisar,
e 0 que a gente deveria fazer. Depois daquelas matrizes de
intervencdo que a gente faz, ficou um pouco mais facil do que
na primeira vez, que a gente ndo sabia nem 0 que estava
fazendo direito (P20).

O interesse sobre o desempenho no programa e a vontade de melhorar
sdo caracteristicas relevantes a serem destacadas, as quais indicam que a
metodologia conseguiu maior envolvimento da equipe. Seidl et al. (2014)
afirmam que é essencial que o trabalhador de saude participe dos momentos
de discussdo e decisdo, para sentir-se parte do processo de construcao e,

consequentemente, responsabilizar-se por ele.

3.3 O momento da avaliacdo externa e da certificacao

A avaliagéo externa e a certificacdo compdem a segunda fase do PMAQ-AB,
gue envolve, ainda, a verificacdo da autoavaliacdo e a analise do desempenho dos
indicadores contratualizados. Embora o Programa busque superar a carga negativa,

histdrica, que a avaliacdo carrega, ainda assume o carater de puni¢do:

O segundo ciclo foi mais tranquilo. As vezes a gente ficava
ansiosa quando vinha os avaliadores, porque, assim, se a
gente ndo tirar uma nota boa, ficava com medo da gestao;
sinceramente, a gente tem medo da gestdo, acaba tendo esse
receio (P5).

No entanto, o fato de conhecer melhor o processo contribuiu para reduzir

a ansiedade do grupo no momento da avaliacdo externa:

Foi menos tensa, pois, a primeira a gente ndo sabia como seria
avaliado e até o gestor ndo tinha muita nocao do que viria. Ele
comentou que viria uma equipe avaliar, com inumeras
perguntas — e, de fato, sdo muitos itens — e que ndo era para
mentir e omitir, era para falar o que era feito. No segundo, eu ja
estava mais preparada, eu organizei as atas, tudo para facilitar,
porque € tudo muito rapido para apresentar para quem vem
fazer a avaliacdo (P4).



71

Nos moldes propostos pelo PMAQ-AB, a avaliacdo externa é
compreendida “como estratégia permanente para a tomada de decisao e acao
central para a melhoria da qualidade das acdes de saude, sendo esta
considerada como atributo fundamental a ser alcangado no SUS” (BRASIL,
2016, p.12). Para tais fins, envolve observacao direta, entrevistas e observacao
de registros, estes muitas vezes secundarizados no processo de trabalho da
equipe, embora essenciais para o planejamento na esfera local.

Os indicadores contratualizados, no momento da ades&o, representam
30% do percentual de desempenho da equipe; a autoavaliacdo, 10%, e a
avaliacdo externa, 60%. Os indicadores dizem respeito: a) ao Acesso e a
continuidade do cuidado; b) a Coordenacao do cuidado; c) a Resolutividade da
equipe de atencdo basica; e d) a Abrangéncia da oferta de servicos. Tais
indicadores sdo avaliados a partir de informacfes extraidas do sistema de
informacédo em saude, o e-SUS (BRASIL, 2015b).

Poucas entrevistadas (28,5%) demonstraram saber algo sobre os
indicadores contratualizados, pela equipe, no momento da adesao:

Contratualizacdo? Que eu me lembre, ndo. Foi tudo, assim, no

susto: foi fazendo, foi acontecendo. Que eu me lembre nao
teve nenhuma informagao nesse sentido, néo (P14).

As gue se lembravam, ndo souberam informar quais indicadores foram
contratualizados: “Tinha pactuacdo sim, eu nao consigo lembrar agora,
exatamente qual pactuacdo que era. Ndo consigo lembrar” (P5), ou citaram
indicadores ligados a outros programas, que também possuem transferéncia de
recursos, vinculados ao cumprimento de metas “A Unica coisa que a gente tem
metas € a cobertura de preventivo e vacina” (P10), mas que ndo sao
computados no PMAQ-AB.

O que eu me lembro foi a questéo das gestantes: se eu ndo me
engano, acompanhar 100%. Tinha o SISCAN, cancer de mama
e colo de atero, que na época também era um indicativo. As

criancas e acho que tinha mais um, era mais ou menos por ai,
nao consigo lembrar direito (P18).

Apesar de certos avangos, na fase de recontratualizacédo das equipes —

no que se referiu aos indicadores a serem monitorados durante o
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desenvolvimento do ciclo —, observou-se desconhecimento, aspecto que
merece maior atencdo das instancias gestoras do SUS e da propria equipe de
saude.

A AB produz dados importantes sobre a realidade local os quais séo
armazenados em sistemas de informacdo de livre acesso. Permitem obter
informacdes sobre a realidade socioecondmica, sinalizam morbimortalidade,
contribuem para avaliar a eficiéncia das agbes e monitoram a situacdo de
saude em uma area geografica definida. Isso tudo favorece o planejamento das
acOes em saude (CARRENDO, et al., 2015).

O monitoramento de indicadores locais de saude contribui para a
construcdo do perfil de satde de uma determinada &rea de abrangéncia, bem
como favorece a avaliacdo das a¢Bes desenvolvidas pelo servico de saude.
(SANTOS et al., 2012).

3.4 A contribuicBdo do PMAQ-AB na reorganizacdo do processo de
trabalho das equipes

O trabalho na AB é complexo, exige conhecimentos de diferentes areas
do saber e é executado coletivamente, uma vez que nenhum profissional
consegue realizar seu trabalho sem a colaboracdo dos outros profissionais que
compdem a equipe de saude. Além disso, por se caracterizar como trabalho
vivo, consumido em ato, envolve, também, usuarios e comunidade, uma vez
que tem como objetivo principal satisfazer as necessidades de salde e intervir
nos fatores de risco que possam provocar doencas e agravos a saude
(MERHY; FRANCO, 2009; SILVA; CASOTTI; CHAVES, 2013).

Um dos desafios para a AB é a interacdo do trabalho multiprofissional
para a qualidade e resolutividade da assisténcia (PAIM, 1999). Porém, para isto
€ necessario o trabalho em equipe, no qual os participantes possam unir seus
conhecimentos e praticas em busca de um mesmo objetivo (SCHRAIBER et
al., 1999).

Para a realizacdo da atividade coletiva, propria da AB, é fundamental o
registro de informacdes. Na presente pesquisa, houve, por parte das

entrevistadas, um reconhecimento de que o programa as estimulou a registrar
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as atividades que realizavam, o que facilitou o desenvolvimento do trabalho da

equipe.

A gente vé que melhorou muito, avancamos bastante neste
aspecto — assim — de melhorar principalmente os registros. Eu
via a falta que era, de ndo ter nada registrado. Nisso a gente
melhorou bastante, claro que ainda falta muita coisa, porque,
como eu falo para a equipe: 0 nosso objetivo € chegar ao 100%
desse recurso (P2).

Algumas coisas, a gente comecgou a registrar: a gente acaba
fazendo e néo colocava em lugar nenhum e isso era cobrado
pelo PMAQ [...] a gente fazia, mas como néo tinha o habito de
estar registrando, acabava se perdendo (P 6).

O registro de informacdes geradas pela equipe de saude, seja por dados

cadastrais ou por meio da realizacdo das a¢Bes desenvolvidas pelos diversos

trabalhadores, contribui para a melhoria e qualidade do acesso aos servigos,

dada a possibilidade de observacdo e visualizacdo do resultado do trabalho

produzido. Isso serve para a avaliacdo da eficiéncia e de novas condutas. A

acao de registrar as atividades realizadas pelos profissionais € evidenciada em

estudo desenvolvido por Neves Montenegro e Bittencourt (2014), que descreve

as condicdes de producéo e registro das informagdes geradas nas unidades de

saude. Para eles, as informacdes objetivam:

[...] diagnosticar as situagbes de saude individuais e coletivas
de uma populagéo, norteando as acfes dos profissionais e dos
sistemas locais, na perspectiva de se tornarem mais efetivos,
minimizando desigualdades. Além disto, a apropriacao
adequada dessas informagfes € de extrema importancia para
gue o gerenciamento, alocagdo e gasto dos recursos publicos
em todos os niveis de atengdo do sistema de saude no Pais
sejam feitos com pardmetros confiaveis (NEVES;
MONTENEGRO; BITTENCOURT, 2014, p. 757).

Algumas entrevistadas ainda afirmaram que o PMAQ-AB constituiu-se

em importante guia de auxilio e orientacdo para organizar o trabalho a ser

desenvolvido pela equipe de saude:

O PMAQ veio para dar uma norteada, na gente se organizar
melhor (P 5).

[...] o PMAQ meio nos direciona, ajuda o préprio planejar e
desenvolver as atividades da estratégia. Ele veio como um
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manual para mim [...] meu instrumento de trabalho, que me
guia, para mim foi muito bom ele ter vindo (P 1).

Sé&o indicativos de que o Programa tem contribuido para o planejamento
e para a avaliagdo em saude em nivel local, na medida em que as equipes
utilizam as ferramentas disponibilizadas para a organizacdo e gestdo de seu
processo de trabalho.

O monitoramento de indicadores da AB também foi destacado como
aspecto positivo do PMAQ-AB:

Eu criei, tipo um habito depois da avaliagdo do PMAQ. NOs
conseguimos pegar um habito de ficar atento a essas
guestdes: a quantidade de preventivo que eu tenho que coletar
aqui na unidade, a minha meta particular é passar dos 300/ano
(P 4).

As diversas fases do programa colaboram para a organizacdo do
trabalho das equipes. Embora ndo apresente grande inovag¢do, a conduta
contempla as principais atribuicdes do trabalho na AB e provoca o0 grupo a
planejar melhor suas ac¢fes, a partir de um processo que se inicia com a
autoavaliacao.

Certos indicadores que a gente ndo se atentava tanto em
correr atrds, nessa hora a gente parou e viu como estava
baixo. Isso serviu pra gente cobrar um pouquinho mais dos
ACS, pra eles correrem atras também, para estar melhorando
(P 11).

Os indicadores de saude sdo mecanismos importantes nos processos de
monitoramento e avaliacdo. Para tanto, sdo utilizados os sistemas de
informacdo que catalogam os dados de saude gerados no municipio, estado e
Pais. As informacdes s@o analisadas e servem para acompanhar a tecnologia
de cuidado utilizada pelas equipes e como estas se organizam em seu
processo de trabalho (GONCALVES; SAMPAIO, 2015; OLIVEIRA; REIS,
2016).

Determinados componentes do processo de trabalho na AB foram

retomados e/ou valorizados a partir da adesdo ao PMAQ-AB:
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Chamou atencdo para o que a gente deveria olhar, né? E a
gestdo também, que € importante a gente saber disso e
planejar as acdes; algumas coisas, que ndo era dada muita
atencdo, passaram a ser valorizadas. (P 15).

As atividades administrativas (e seu desenvolvimento), como as de
planejamento e as de reunifes de equipe, sdo essenciais para a melhoria do
trabalho e constituem-se em ferramentas que ajudam a organizar o servico e a
valorizar as a¢des desenvolvidas (RIVERA; ARTMANN, 1999).

Outro aspecto destacado por algumas entrevistadas foi a transferéncia
de parte dos recursos do programa, como a do incentivo financeiro aos
profissionais de saude, que revelou-se como agente motivador:

Agora a equipe sabe desse incentivo, entdo, estdo querendo
melhorar, vamos trabalhar para isso (P10).

Quando mexe com o bolso, existe uma preocupag¢do maior em
alcancar a meta, melhorar o atendimento, alcancar o0s
objetivos, mesmo que isso deva acontecer sem 0 recurso. Isso
mexe com as pessoas, faz as pessoas participarem mais (P
17).

O financiamento para a AB, que advém do PMAQ-AB, permite a incluséo
de mecanismos de reconhecimento e repasse de recursos aos trabalhadores,
na forma de incentivo por desempenho, por meio de lei municipal. Pode ser
entendido como um sistema de recompensa que tem como objetivo reter,
motivar e atrair potenciais trabalhadores.

Barreto (2015) demonstrou que os sistemas de recompensas incentiva o
alcance de objetivos no ambito dos sistemas de saude, “especialmente em
mudancas de curto prazo e sobre acdes pontuais e que exigem menos esforgo
dos provedores de servicos de salude, mas deve ser utilizado com cautela e
com planejamento rigoroso” (BARRETO, 2015 p.1510).

A busca por trabalhadores que se destaguem no mercado pela sua
capacidade e habilidade de produzir cada vez mais e em menos tempo
aumenta e, com isso, as instituicbes criam sistemas de recompensas como
estratégias para atrai-los (ROSA, 2012). Estes sistemas tém, como principal
objetivo, vincular os interesses dos consumidores e o0s da instituicdo,

recompensando os funcionarios por acdes que beneficiem ambas as partes
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(CARVALHO et al., 2012). Esses mecanismos também ocorrem nas
instituicbes publicas, ndo para obter lucros com a produtividade, mas para
minimizar os custos com o0s servic¢os oferecidos.

Nesta pesquisa foi possivel identificar que os profissionais que recebem
acréscimo no salario, decorrente de recursos do PMAQ-AB, reconhecem esse
incentivo de maneira especial e sentem-se valorizados, o que resulta em

trabalhadores mais motivados.

4. CONSIDERACOES FINAIS

Embora o PMAQ-AB seja um programa relativamente recente,
resultados positivos foram observados, com a adocédo de praticas que podem
melhorar a qualidade dos servicos na AB, como, por exemplo, o registro das
atividades realizadas e a organizagdo da documentacao a ser apresentada no
momento da avaliacdo externa. Tais registros podem contribuir para a reflexdo
e analise da equipe acerca de seu processo de trabalho bem como para o
planejamento local.

O interesse em ampliar o conhecimento sobre o programa, sobretudo a
partir da avaliacdo externa, é fator positivo para a compreensdo e
implementacédo da politica publica. No entanto, apesar de o PMAQ-AB prever o
envolvimento da equipe desde o momento de adesdo ao programa, iSSO nao
tem se efetivado a contento, pois a discussdo e decisdo ainda permanecem
bastante centralizadas pela gestdo municipal.

Na implementacdo da politica, a avaliacdo externa mostrou-se uma
estratégia importante de mobilizacdo da equipe de salude e da gestdo para
atender aos padrbes previstos no programa. Mas, ainda possui uma carga
negativa, associada a puni¢cdo e nao € vista como parte de um ciclo continuo,
evolutivo e formativo.

Outro aspecto que chamou a atenc¢éao foi a valorizacdo dos profissionais,
pela via do mecanismo de incentivo financeiro por desempenho, cujos efeitos

merecem estudos empiricos mais aprofundados, pois podem gerar
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competicbes em vez de solidariedade entre os trabalhadores e, até mesmo,
substituir uma politica de valorizagdo do conjunto dos trabalhadores do

municipio.
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ARTIGO 2

MUDANCAS NO PROCESSO DE TRABALHO DAS EQUIPES
DE ATENCAO BASICA A PARTIR DA ADESAO AO PMAQ-AB
EM REGIAO DE SAUDE DO PARANA

RESUMO

Estudo de natureza documental e de campo, que objetivou analisar possiveis
mudancas na organizacao do trabalho das equipes de Atencdo Basica (AB), de
municipios da 102 Regido de Saude do Parand, que participaram dos dois
primeiros ciclos do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
na Atencéo Basica (PMAQ-AB). Os dados foram obtidos nos bancos de dados
dos processos de avaliacdo externa do Programa e entrevistas com 21
profissionais das equipes de AB da referida Regido. Os resultados mostram
melhorias na territorializacdo, agenda programada e acolhimento, mas
fragilidades no uso de protocolos, reunido de equipes e no planejamento local.
Recomenda-se o repasse de mais informacdes as equipes de AB sobre os
mecanismos de apoio institucional e matricial e a realizacdo de estudos em
outras regides que permitam ampliar a comparacao entre os dados obtidos nas
avaliacdes externas com dados de pesquisas de campo.

Palavras-chaves: Estratégia saude da familia, fluxo de trabalho, Programas
Nacionais de Saude.
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CHANGES IN THE WORK PROCESS OF BASIC CARE STAFFS AFTER
ADHERING TO PMAQ-AB IN PARANA’S REGION OF HEALTH

ABSTRACT

Document and field study, which objective was identifying possible changes on
work organization of Atencdo Basica — AB (basic care) staffs, in cities covered
by Parana state’s tenth section of public health, who took part in the two cycles
of Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencédo
Bésica - PMAQ-AB (National program for improvement of access and quality to
basic care). Data was obtained in databanks of external assessment processes
and interviews with 21 basic care professionals assigned to the referred region.
Results showed improvement on territorializing, scheduled client service and
reception, but weaknesses on the use of protocols, staff meetings and local
planning. There should be a more frequent and effective transfer of information
about the mechanisms of institutional and matrix support to basic care staffs, as
well as studies in other regions which permit a wider comparison between data
obtained in external assessments and those resulting from field researches.

Keywords: Family health strategy, work flow, national health programs
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1. INTRODUCAO

A Atencdo Bésica (AB) é a porta de entrada preferencial dos usuarios,
na rede de atencdo a saude, e a Estratégia de Saude da Familia (ESF), o
modelo de atencéo escolhido para mudar o modo de fazer saude no Pais. Em
2011, por meio da Portaria 1.654, GM/MS, foi criado o Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB) com o
objetivo de instituir “um padrdo de qualidade comparavel nacional, regional e
localmente de maneira a permitir maior transparéncia e efetividade das acdes
governamentais direcionadas a AB em Saude” (BRASIL, 2015, p 8).

Trata-se de um Programa que busca envolver as equipes de AB em
todas a suas fases, iniciando-se com a adesdo, que deve ser voluntaria, e
concluindo com a certificacdo da equipe. Ao longo de dois anos, tempo médio
de duracéo de um ciclo, a equipe que adere ao programa, apoiada pela gestéo,
realiza atividades como: autoavaliacdo, monitoramento de indicadores
contratualizados, desenvolvimento de atividades de educacdo permanente, e
passa por um processo de avaliacdo externa. Ao final do ciclo, é classificada e
0 municipio passa a receber um valor que corresponde ao desempenho da
equipe, o qual pode ser: ruim, regular, bom, muito bom e 6timo. Até 0 momento
foram realizados dois ciclos completos, o primeiro (2012/2013) e o segundo
(2014/2015), o terceiro, em curso, iniciou em 2016.

A classificacdo das equipes resulta de trés elementos: da autoavaliagao,
que corresponde a 10% do valor, dos resultados dos indicadores
contratualizados, 30%, e do processo de avaliagdo externa, que
correspondente a 60%. (BRASIL, 2015).

A avaliacdo externa € caracterizada pela visita de uma equipe de
entrevistadores na unidade de salde, com o propésito de coletar dados a partir
da observacdo da unidade e de entrevistas com profissionais de nivel superior
(médico ou enfermeiro para equipes de AB, dentista para equipes com saude
bucal, e usuarios), utilizando-se de instrumentos de coleta de dados

denominados de médulos.
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Entre os objetivos do programa, destaca-se o de provocar mudancgas no
processo de trabalho das equipes com vistas a melhoria do acesso e da
qualidade da AB.

Assim, o resultado da avaliagdo externa é utilizado para definir o valor do
repasse de recursos as equipes que aderiram ao Programa e deve servir para
orientar a gestao e, principalmente, as equipes de AB na organizacao de seu
processo de trabalho e no planejamento local.

Este estudo buscou analisar possiveis mudancas na organizacdo do
trabalho das equipes de Atencéo Basica (AB), de municipios da 102 Regido de
Saude do Parana, que participaram dos dois primeiros ciclos do Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencdo Basica (PMAQ-
AB).

2. METODOLOGIA

Trata-se de estudo documental e de campo. Os dados da pesquisa
documental foram obtidos nos bancos de dados, inicialmente disponibilizados
as universidades que participaram do processo de avaliacdo externa do
Programa e, atualmente, também na pagina do Ministério da Saude
(http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmag.php).

Para a presente pesquisa foram coletados dados, nos bancos, das 27
equipes de AB, pertencentes a 10% Regido de Saude do Parana, que
participaram dos dois primeiros ciclos do PMAQ-AB e realizado entrevista em
profundidade com 21 profissionais (77,8% do total), que permaneciam nas
equipes e concordaram em participar da pesquisa de campo, assinando o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. A identidade dos entrevistados
foi protegida pela equivaléncia de seus nomes a série: “P1” a “P21” (na qual “P”
significa profissional), distribuidos aleatoriamente. O projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa, da Unioeste, sob o Parecer 1.567.494.

Como, no primeiro ciclo, sé6 puderam aderir equipes da ESF, a amostra

da presente pesquisa € restrita a essa modalidade de AB.
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Os dados quantitativos foram apresentados em graficos e tabelas e
analisados por meio de estatistica descritiva simples. Na sequéncia, utilizaram-
se as narrativas dos profissionais para corroborar, confrontar ou complementar
as informacg6es extraidas dos bancos de dados.

Cabe destacar que muitas variaveis relativas ao processo de trabalho
das equipes, objeto desta pesquisa, ndo puderam ser analisadas em funcao de
mudancas substanciais nas perguntas entre um ciclo e outro.

A apresentacdo dos resultados baseou-se em elementos presentes no
processo de avaliagcdo externa do PMAQ-AB, tais como, territorializacao,
planejamento das acfes da equipe, agenda programada, uso de protocolos,
acolhimento, monitoramento de indicadores, reunido de equipe, educacéo

permanente e apoio institucional.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1 Territorializagéo

O trabalho na AB requer que a equipe conheca as caracteristicas
populacionais e do territério geografico e social sob sua responsabilidade
sanitaria. Nesse sentido, a territorializacdo apresenta-se como mecanismo
importante para esse reconhecimento e identificacdo das areas de risco, que
requerem uma maior atengao por parte da equipe de saude.

A territorializacdo envolve as fun¢Bes de cadastro da populacédo da area
de abrangéncia da AB, para levantamento de dados sociodemograficos e
epidemioldgicos e para a construcdo de mapas inteligentes que ajudem na
visualizacao do territério (GOLDSTEIN et al., 2013).

No Grafico 1, observa-se uma melhoria, do primeiro para 0 segundo
ciclo, em todos os aspectos da territorializacdo, dos quais destaca-se que, no
segundo ciclo, 100% das equipes possuiam area definida e mapa da area de
abrangéncia territorial, muito embora 15% delas ainda possuissem areas

proximas descobertas.



87

Gréafico 1 — Area definida, presenca de mapa, comprovacéo e area descoberta. 1° e
2° ciclos do PMAQ-AB. 102 Regido de Saude/PR, 2016.
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Fonte: Banco de dados do PMAQ-AB, 1° e 2° ciclos.

A adscricdo da clientela — que significa sua vinculacdo a uma ESF, a
partir de uma base territorial —, permite delinear a realidade de saude da
populacdo demarcada, que se apresenta em permanente movimento, pelo
ordenamento da atengdo, segundo a logica de problemas. Dessa forma, a
territorializacdo € um dos instrumentos essenciais para planejar o trabalho na
ESF. O reconhecimento do territério pelos envolvidos neste processo, resulta,
logo de inicio, na aproximagdo com o outro. Isso fica evidenciado no
conhecimento proprio dos agentes sociais locais, 0 que propicia a constatacao
das necessidades de saude, portanto, das prioridades efetivas, respeitados os
principios da universalidade, igualdade e integralidade do Sistema Unico de
Saude (SUS) (PESSOA et al., 2013).

A territorializacao constitui-se em meio para obter informac¢des, mas nao
deve ser considerada como fim em si mesma. As informacbes e dados
coletados nesse processo devem servir, entdo, para o planejamento do
trabalho da equipe, que alicerce a atencdo as demandas e necessidades da

comunidade.
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3.2 Planejamento das ac6es e monitoramento de indicadores pela equipe
de saude

O cuidado a saude individual e coletiva & resultante de trabalho
produzido, que necessita ser previamente planejado. Schraiber et al. (1999)
destacam que o planejamento é a acdo de produzir um plano, um projeto para
uma acdo de trabalho futura. Ele € entendido como uma ferramenta
organizacional, que faz parte de um processo para o desenvolvimento do
servigo oferecido, no sentido de conduzir as agdes (RIVERA, 1999).

Para Paim (1999, p. 243), o planejamento € a produc¢édo de um trabalho,
“‘que implica a organizacédo e a realizacdo de outros trabalhos com vistas a
racionalidade produtiva dos servigcos em seus diversos fins”.

Ja o monitoramento de indicadores de saude, permite acompanhar a
eficacia das acgbes realizadas e analisar, assim, as possibilidades de dar
continuidade ao que se planejou ou de efetuarem-se as mudancas necessarias
(BRASIL, 2015). Portanto, o monitoramento de indicadores esta intrinsicamente
relacionado com o planejamento e o estabelecimento de prioridades, agoes,
metas e objetivos.

No processo de avaliagdo externa do PMAQ-AB, foi questionado acerca
do monitoramento e do planejamento da equipe e das acfes de gestdo para a
organizacdo do processo de trabalho do grupo. No entanto, ndo bastava
afirmar que a agao era realizada, o profissional deveria apresentar documento
gue comprovasse a realizacdo das acdes, como por exemplo, a matriz de
intervencao ou outro documento que demonstrasse o planejamento da equipe.
Nesse aspecto, comparado o 1° com o 2° ciclo (tabela 1) observa-se
diminuicdo da quantidade de equipes que informaram realizar o planejamento
local (de 85% para 78%), mas, das que afirmaram realizar, a maioria (70%)
comprovaram o registro dessa atividade, diferente do 1° ciclo em que somente
59% comprovaram documentalmente a realizacdo do planejamento local. J&
em relagdo ao monitoramento e andlise de indicadores, houve aumento das

respostas afirmativas de 78% no 1° ciclo para 89% no 2° ciclo (Tabela 1).
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Tabela 1 - Planejamento das acdes e monitoramento de indicadores pela equipe. 1°
e 2° ciclos do PMAQ-AB. 10?Regido de Saude/PR, 2016.

1°CICLO 2°CICLO

Al Sim | Nao | NR. | Sim | Ndo | NR.

23 03 01 21 06 00

A equipe realiza o planejamento?
(85%) | (11%) | (04%) | (78%) | (22%) | (00%)

Existem documentos que 16 07 04 19 02 06
comprovem? (59%) | (26%) | (15%) | (70%) | (08%) | (22%)
A equipe realiza o monitoramentoe a | 21 06 00 23 04 00
analise de indicadores (78%) | (22%) | (00%) | (85%) | (15%) | (00%)

Legenda: N.R (néo respondeu)
Fonte: Banco de dados do PMAQ-AB 1° e 2° ciclos, 2016.

Apesar dos dados dos bancos mostrarem que a grande maioria das
equipes realiza o planejamento local e monitoram o0s indicadores
contratualizados, na pesquisa de campo observou-se pouca Vvalorizacéo
desses processos pelos entrevistados:

Nao, planejar, ndo. Estd devagar, sempre tentando organizar
as coisas. Vocé tem um pensamento de trabalho, de querer

fazer algo diferente, planejar para o més, de repente, mas vocé
nao consegue (P13).

Entdo, assim, a questdo das vacinas: direto a gente pega a
guestdo das fichas sombra e fica olhando e vendo, passando
para ver se nao tem nada em atraso e tudo mais (P4).

O més passado eu fiz um levantamento, nao com
porcentagem, mas com quantas mulheres, dentro da faixa
etaria que estdo com o preventivo e a mamografia em dia,
porque estou tentando captar essas mulheres, que nunca
fazem, para fazer (P13).

Nenhum profissional entrevistado soube informar quais eram os
indicadores contratualizados pelo PMAQ-AB e, apesar de respostas positivas
sobre a sua realizacdo, as informacdes ndo correspondiam aos indicadores
contratualizados, mas a indicadores tradicionais da AB, como os da cobertura
vacinal e do exame preventivo de cancer cérvico-uterino. Da mesma forma
observa-se que o planejamento ndo esta incorporado ao processo de trabalho
das equipes, apenas € formalmente apresentado para atender a uma exigéncia

do Programa.



90

Todas as equipes que aderem ao PMAQ-AB devem realizar a
autoavaliacdo como etapa indispensavel para a continuidade no Programa.
Para isso € disponibilizado o instrumento Autoavaliagdo para Melhoria do
Acesso e da Qualidade (AMAQ), que, em sintese, contém 0s principais passos
do planejamento, ou seja, levantamento de problemas, estabelecimento de
prioridades, elaboracédo de matriz de intervencao e avaliacédo dos resultados.

O AMAQ foi pensado com o objetivo de reunir informacdes para a
tomada de deciséo e, posteriormente, verificar se as intervencdes realizadas
est&o tendo os resultados esperados. E uma ferramenta para definir estratégias
e tracar metas, subsidiar gestores e equipe de saude no planejamento,
estimular a reflexdo sobre a prestacdo do servico e consequentemente
melhorar sua qualidade (BRASIL, 2016).

Campos e Janior (2014) afirmam que o planejamento das acdes e
servicos oferecidos pela equipe de saude é o que compde 0 processo de
trabalho na AB. E por ser ele uma agao gerencial, € importante ressaltar que a
participacdo dos profissionais de salude contribui para a construcdo de uma
estrutura democratica e de sujeitos estimulados a movimentarem-se para a
transformacdo. Caso contrario, a gestdo centralizada tende a definir os
processos a serem seguidos pelas equipes que se mantém alheias das
definicdes de metas e objetivos.

Na area da saude, o planejamento €é considerado instrumento
fundamental para orientar a conduta e acbes da equipe; deve pautar-se no
didlogo aberto, incluir todos os atores interessados, valorizar a opiniao do outro
e assumir coletivamente os compromissos estabelecidos (RIVERA; ARTMANN,
1999).

Portanto, planejar € necessario para definir que caminho tomar para
alcancar uma situacdo que se deseja, ou seja, para atingir o esperado é
preciso mudar a condicdo atual. Em geral, o processo de planejamento
consiste em: identificar problemas atuais e futuros, identificar e definir
prioridades de intervengdo para implementar solucdes, definir estratégias e
rumos de agao que podem ser seguidos para solucionar os problemas, definir

0s responsaveis pelo desenvolvimento destas acdes e finalmente, definir os
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procedimentos de avaliacdo que permitirdo o monitoramento da implementacao
da acdo de modo a avaliar se 0 que se propds realmente esta adequado aos
objetivos e se o0s resultados sdo os esperados (CHORNY; KUSCHNIR;
TAVEIRA, 2008).

A importancia de monitorar continuamente uma atividade tem como
propésito verificar se 0s planos e procedimentos tracados sédo seguidos pelos
atores do servico de saude. A avaliagdo de um servico de saude, da situagcéo
de saude da populacdo ou de um programa especifico, resulta, em grande
parte, do processo de monitoramento das atividades, realizado a partir das
informacfes produzidas, no interior do servico, no cotidiano das acdes da
atencado a saude (VASCONCELOS; BOSI; PONTES, 2008).

3.3 Agenda programada

A construcdo da agenda deve ser realizada pela propria equipe, que ja
conhece o territorio e vivencia as dificuldades e demandas em seu cotidiano de
trabalho. A agenda programada envolve ac¢des individuais e coletivas,
realizadas na unidade de saude, no domicilio e/ou comunidade. Deve ser
organizada com especial atencao para a demanda espontanea, pois a AB é a
porta preferencial para a entrada no sistema de saude.

O uso da agenda programada é um mecanismo presente tanto no 1°
como no 2° ciclo do PMAQ-AB, com destaque para o pré-natal que atingiu
100%, no 2° ciclo, além de elevacdo importante nos casos de agendamento
para Asma/DPOC, que passaram de 30% para 56% e, nas visitas domiciliares,
de 70% para 96% (grafico 2). Esses resultados podem ter sido estimulados
pela definicdo das acdes prioritarias ha AB e instituicdo de redes de atencéo a
saude, como a Rede Cegonha e a Rede de Atencéo a Saude de Pessoas com
Doencgas Cronicas.
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Gréfico 2 — Agenda programada. 1° e 2° ciclos do PMAQ-AB. 102 Regional de
Saude/PR, 2016.
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Fonte: Banco de dados do PMAQ-AB, 1° e 2° ciclos, 2016.

Ressalta-se, ainda, como dado importante, as acdes de educagdo em
saude (89% em ambos os ciclos) e os cuidados continuados, presente em mais
de 90% das equipes.

A Educacéo Permanente é uma estratégia importante para a melhoria da
qualidade dos servicos. Tem como principio refletir sobre o que esta
acontecendo no servigo e sobre o que precisa ser transformado, tendo como
finalidade aprimorar a assisténcia em saude (VIANA et al., 2015).

J& os cuidados continuados em saude, se referem ao acompanhamento
do paciente ao longo do tempo pela equipe de AB, para os diversos episédios
de doenca e cuidados preventivos. Esta relacdo terapéutica é caracterizada por
responsabilidade por parte do profissional de saude e confianca por parte do
paciente, que busca resultar em diagndstico e tratamento mais precisos, com
reducdo dos encaminhamentos desnecessarios para especialistas e para a
realizacdo de procedimentos de maior complexidade (CUNHA; GIOVANELLA,
2011).
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3.4 Uso de protocolos

O objetivo do uso de protocolos é estabelecer critérios de diagndéstico de
cada doenca, tratamento e monitoramento, em relacdo a efetividade da
intervencao e a possiveis efeitos adversos e, com isso, criar mecanismos para
a garantia da prescricdo segura e eficaz. Além disso, o uso de protocolos ou
diretrizes clinicas auxilia os profissionais na avaliacdo de casos de dificil
resolucdo, qualificando os encaminhamentos necessarios (BRASIL, 2014;
BRASIL, 2015).

No grafico 3, observa-se um aumento importante no uso de protocolos
por parte das equipes que aderiram ao PMAQ-AB, em especial quanto a
demanda espontanea de urgéncias; traumas e acidentes; saude do idoso; e da
saude mental e pré-natal, embora, em nenhum caso, tenha-se chegado a 50%,
fato este que chama atencéo, pois a implantacdo dessa ferramenta pode
melhorar a resolutividade das equipes de AB.

Gréfico 3 — Uso de protocolos pelas equipes. 1° e 2° do PMAQ-AB. 10% Regional de
Saude/PR (2016).
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Fonte: Banco de dados do PMAQ-AB. 1° e 2° ciclos, 2016.
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Na AB, os protocolos devem ser adaptados, para conformarem-se as
necessidades locais, pela gestdo municipal, com participacdo dos profissionais
da saude e supervisdo das Secretarias Estaduais de Saude, e devem ser
elaborados a partir de referéncias complementares como 0s manuais, guias e
cadernos de AB, que orientam a conduta de equipes em todo o territdrio
nacional.

O éxito no uso de protocolos vai depender do envolvimento da equipe
multidisciplinar em sua elaboracédo, na perspectiva de integrar os profissionais
de saude. Contudo observa-se a fragmentacdo dessa acgao, pois ha escassez
de protocolos multidisciplinares, o que expressa a falta de participacao efetiva
das equipes na criagdo desses instrumentos e o predominio do saber médico.
No entanto isso ndo assegura a integracao do trabalho em equipe, apesar de
haver uma padronizacdo como forma de organizacdo do trabalho, deve-se
cuidar para ndo haver a mecanizacdo dos procedimentos e o predominio de
interesses particulares para alcancar um objetivo (PEIXOTO; BRITO, 2015).

Embora os protocolos sejam importantes ferramentas para a realizagéao
do cuidado, eles ndo podem engessar em demasia a pratica clinica. Em geral

os protocolos ndo dao conta das especificidades de cada caso.

3.5 Acolhimento

O acolhimento é um componente essencial da humanizacédo da atencéo e
deve ser entendido como “uma pratica presente em todas as relagbes de
cuidado, nos encontros reais entre trabalhadores de salde e usuérios, nos atos de
receber e escutar as pessoas, podendo acontecer de formas variadas” (BRASIL,
2013, p. 19).

No Grafico 4, observa-se um crescimento da pratica do acolhimento,
chegando a 100% no 2° ciclo. Também houve crescimento importante da
capacitacdo para classificagdo de risco das equipes, de 37% para 81%.
Saliente-se que, nesse aspecto, ndo era exigida nenhuma comprovacéo

documental da agéo.
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Gréfico 4 — Realizacdo de acolhimento e classificacdo de risco. 1° e 2° ciclos do
PMAQ-AB. 102 Regional de Saude/PR, 2016
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Fonte: Banco de dados do PMAQ-AB 1° e 2° ciclos, 2016.

Soares (2011), concluiu que, para o acolhimento ser efetivado nos
servicos de saude, é fundamental que a instituicdo prepare quem acolhe e
defina claramente como esse processo serd implantado, para melhor organizar
o fluxo de atendimento das unidades.

Nas acOes preconizadas para a AB é fundamental o desenvolvimento de
vinculo com a equipe e a comunidade, fortalecendo o acolhimento como parte
importante do processo de trabalho. O acolhimento é uma postura, que procura
responder, por meio de uma escuta qualificada, as demandas dos usuarios. E
um dispositivo que esta inserido na Politica Nacional de Humanizacdo do MS
(HumanizaSUS), e que vai além da recepc¢do ao usuario, pois considera toda a
situacdo da atencdo a partir da entrada deste no sistema (COUTINHO et al.,
2015).

Além de humanizar o processo de atendimento, o acolhimento prop&e
uma reflexdo acerca do processo de trabalho em salde, pois estabelece uma
relacdo concreta e de confianga entre o usuério e o profissional ou a equipe,
podendo atender as demandas da sociedade e estabelecer relagdo com os
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outros servicos de saude, de maneira regionalizada e hierarquizada
(COUTINHO et al., 2015).

3.6 Reunido de equipe

A reorganizagdo da AB tem exigido dos trabalhadores um novo perfil,
com novas habilidades e competéncias, que contemplem o trabalho em equipe,
a interdisciplinaridade, o compartilhamento de saberes, e a capacidade de
planejar, organizar e desenvolver acdes direcionadas as necessidades da
populacao.

Além de ser uma atribuicdo para todos os profissionais da ESF, a
reunido do grupo de trabalho € o momento de abordagem de assuntos
administrativos como o da organizacdo do processo e da agenda de trabalho,
da realizacdo de diagnéstico e monitoramento do territério, do planejamento
das a¢cbes; momento em que, também, desenvolve-se a educagdo permanente,
por meio, por exemplo, da discussdo sobre estudos de casos, entre outros
(BRASIL, 2012).

Em relacdo a realizacdo de reunido, segundo o banco de dados do
PMAQ-AB, no 1° ciclo todas as equipes afirmaram realizar reunides, o que, no
2° ciclo, foi reduzido a 93%, como se apresenta pelo gréafico 5.

Porém, nas entrevistas durante a pesquisa de campo, os profissionais
descreveram a frequéncias em que estas reunides ocorrem, sendo que 38%
afirmaram realizar semanalmente, 33% uma vez ao més, 14% realizam a
reunido de forma esporéadica, 10% a cada dois meses e 5% quinzenalmente.

Das equipes que realizam a reunido semanalmente, 29% possuem
permissao e apoio da gestdo para fechar a unidade e desenvolver a atividade,
destas, porém, apenas 5% podem parar por um periodo (meio-dia) na semana
e 24% estao autorizadas a fecharem a unidade por apenas 2 horas/semanais.
As demais (71%) ndo tém autorizacdo para fechar a unidade e a reunido,
guando ocorre, se da de modo simultaneo ao atendimento ao publico, o que,
por consequéncia, exclui trabalhadores das discussbes, planejamentos e

decisbes do grupo.
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Grafico 5 — Realizag&o de reunides de equipe. 1° e 2° ciclos do PMAQ-AB. 102
Regional de Saude/PR, 2016
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Fonte: Banco de dados do PMAQ-AB 1° e 2° ciclos, 2016.

A falta de espacos para o exercicio coletivo das equipes dificulta o
amadurecimento e crescimento do grupo, além de ndo contribuir para a
realizacdo do trabalho interdisciplinar, educacdo permanente e mesmo O
desenvolvimento do apoio institucional e matricial, eixos importantes do PMAQ-
AB que visam ampliar a resolutividade e melhorar a qualidade dos servigos
ofertados.

Os depoimentos dos entrevistados também sdo reveladores da pouca
importancia dada as reunides:

N6s fazemos, mas ndao com frequéncia. Estamos tentando
implantar agora, mas é complicado (P19).

Os ACS e a enfermeira, os técnicos, algumas vezes, € 0
médico, ndo. Este é convidado, mas nao participa. Tem saude
bucal; ndo convidamos porque geralmente sédo temas focados

(P15).
Todos os membros da equipe de AB deveriam participar das reunides de
equipe, incluindo os de saude bucal, pois tratar-se de padrdo essencial
(minimo) cobrado das equipes de saude bucal que realizem planejamento

articulado com a equipe de AB.
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A pouca valorizacdo das reunides, pela gestéo e pelos préprios usuarios,
inviabiliza processos de médio e longo prazo das equipes, além de frustrar o
trabalhador:

Eu acho que assim, a gente perdeu, porque a gente realizava
semanalmente, a tarde toda, e foi cortada uma parte das
nossas reunides. As reunides agora sao das 15 as 17. E pouco

tempo, porque a gente ndo consegue fazer uma reunido; sao
muitas coisas para se estar discutindo (P5).

Uma coisa que os gestores ainda ndo mudaram a mentalidade,
€ essa questdo de achar que consulta vai resolver tudo. Porque
se chegar uma pessoa aqui e ndo tiver atendimento... Ah! O
médico esté ali, mas estd em reunido: eles vdo |4 em cima, no
prefeito, e ele ja liga aqui e fala pro médico ir 14 atender (P13).

As reunibes de equipe favorecem o encontro dos trabalhadores, o
planejamento conjunto e a instituicgdo de mecanismos como a elaboragéao de
Projetos Terapéuticos Singulares (PTS), que permitem a construcdo de
condutas terapéuticas articuladas para individuos ou comunidade. Ou mesmo,
a educacédo permanente da equipe, pratica ausente na realidade estudada:

Muito raro! Por enquanto nao foi feito. Até umas das nossas
colocacdes foi essa, da educacao permanente (P16).

A nossa nao, até agora, nada! Aqui do municipio, ndo. SO se
vem alguma coisa da décima. Aqui a gente ndo faz, ndo faz
mesmo, ndo adianta eu falar (P19).

De acordo com Campos e Junior (2014), é nas reunides de equipe, que
se desenvolve também a “gestdo participativa”, ou seja, a unido de ideias do
coletivo de trabalhadores, que contribuem para tornar o atendimento mais

eficaz/efetivo e motivador.

3.7 Apoio institucional

No trabalho diario, os profissionais enfrentam desafios de diferentes
ordens, que podem ir desde o proprio trabalho em equipe, as demandas da
comunidade, aos casos complexos, a gestdo local e ao préprio planejamento
das atividades. Neste sentido o apoio da instituicdo € fundamental como

suporte. Tal suporte se da por meio de apoiadores de diferentes areas e/ou
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setores e de diferentes instancias de governo, como a do Ministério da Saude,
das Secretarias Estaduais de Saude, dos Conselhos Municipais de Saude, e da
propria gestdo municipal de saude (CARDOSO; OLIVEIRA; FURLAN, 2016;
MELO et al., 2016).

O apoio aos municipios, na maior parte das vezes ocorre de forma
pontual, utilizando mecanismos de supervisdo e fiscalizagdo. Porém é
essencial resgatar o papel das secretarias estaduais de satude, com o propésito
de contribuir na constru¢cdo do SUS, com a responsabilidade que lhe compete
de “prestar apoio institucional aos municipios no processo de implantagao,
acompanhamento, e qualificacdo da Atencdo Basica e de ampliacdo e
consolidagéo da Estratégia Saude da Familia” (BRASIL, 2012. p. 31).

Na Tabela 2, observa-se uma melhora entre os ciclos, no que se refere
ao apoio institucional oferecido as equipes, para o planejamento e organizacéo
do processo de trabalho, com 74% de respostas afirmativas, no 1° ciclo e com
85%, no 2°; ja em relacdo a disponibilizacdo de informacgfes para a andlise da
situacdo de saude, as respostas afirmativas passaram de 81%, no 1° ciclo,
para 93%, no 2°. Contudo, observou-se piora (de 89%, do 1° para 63%, no 2°
ciclo), em relacdo ao apoio para planejar e organizar o processo de trabalho

voltado a melhoria do acesso e da qualidade da atencao.

Tabela 2 — Acdes de apoio institucional, 1° e 2° ciclos do PMAQ-AB, 102 Regido de
Saude/PR, 2016.

1° CICLO 2° CICLO
Sim | Nao | N.R. | Sim | Nao | N.R.

Acéo

A equipe recebe apoio para o planejamento | 20 | 03 | 04 | 23 | 04 0
e organizacéo do processo de trabalho? (74%)|(11%) | (15%) | (85%) | 15%) | ( 0%)

A gestao disponibiliza para a equipe de AB 29 05 0 o5 02 0

informagBes que auxiliem na analise da
situacdo de sadde? (81%)1{(19%) | ( 0%) |(93%)| ( 7%) | ( 0%)

A gestdo apoiou a organizacdo do processo
de trabalho visando a melhoria do acessoe | 24 | 02 | 01 | 17 | 03 | 07

da qualidade a partir dos padrbes do (89%) | ( 7%) | ( 4%) |(63%)|(11%)|(26%)
PMAQ-AB?

Fonte: Banco de dados do PMAQ-AB, 1° e 2° ciclos, 2016.
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Nas entrevistas realizadas, os profissionais reconheceram o Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF), as especialidades médicas e a saude
mental como apoiadores institucionais e ndo matriciais:

A gente tem o NASF, que na dificuldade a gente chama eles.
Eles que estdo dando esse apoio para nés (P1).

A gente recebeu apoio na saude mental, com a vinda do
psiquiatra (P5).

O apoio matricial ocorre quando um profissional, que atua em
determinado setor, oferece apoio, em sua especialidade, para outros
profissionais. Isso objetiva assegurar retaguarda especializada a equipes e
profissionais encarregados da atencdo a problemas de saude (CAMPOS;
DOMITTI, 2007).

Ja o apoio institucional € importante mecanismo para o melhoramento
das praticas desenvolvidas pelos profissionais, pois promove dialogos, media
conflitos, amplia as possibilidades de reflexdo e, com isso, traz ofertas
relevantes para o processo de trabalho e para a co-gestdo (CAMPOS et al.,
2014; MELO et al., 2016).

4. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados apontaram continuidades e mudancgas na organizagéo do
processo de trabalho das equipes que aderiram ao PMAQ-AB. Em relacdo a
territorializacdo, observaram-se melhoras na populacédo adscrita e na existéncia
de mapa inteligente para visualizacéo e analise do territério, mas permanecem
areas descobertas préximas a unidade de saude.

Observou-se, também, nos dados secundarios, importante avango na
implementacdo da agenda programada, especialmente em relacdo ao pré-
natal, atencdo integral a crianca, cuidados continuados, hiperdia e visita
domiciliar, avancos esses, resultantes das prioridades da AB e da criacdo das
redes de atencao a saude.
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O uso de protocolos, entretanto, apresentou-se como instrumento pouco
valorizado pelos participantes, com menos de 50% de adesdo em qualquer das
situacbes/areas investigadas. Da mesma forma, o monitoramento de
indicadores merece maior atencdo por parte das equipes e da gestdo.
Ressalte-se, ademais, a importancia de se conhecerem os indicadores que séo
avaliados no ambito do PMAQ-AB.

Outro dado positivo apontado foi o da realizacdo do acolhimento aos
usuarios por 100% das equipes, no 2° ciclo, se bem que apenas 81%
afirmaram ter recebido capacitacdo para efetuar essa conduta, inserida na
Politica Nacional de Humanizacdo e que visa contribuir para a implementacao
dos principios do SUS.

Quanto a realizagdo de reunides, tanto no banco de dados, quanto na
pesquisa de campo, observou-se pouca Vvalorizacdo dessa atividade por
trabalhadores, usuarios e gestdes.

Da mesma forma, os dados acerca do planejamento melhoraram nas
respostas do banco de dados, mas a pesquisa de campo revelou que essa néo
€ uma pratica regular. Necessita-se reconhecer o AMAQ, portanto, como
ferramenta para o planejamento local, o que implica mudancas no processo de
autoavaliacdo, que deve deixar de ser uma formalidade instituida para a
certificacdo do PMAQ-AB e passar a ser um processo instituinte do trabalho em
equipe.

Importante também é esclarecer as equipes de AB sobre o0 que sdo 0s
mecanismos de apoio institucional e matricial, pois parte dos entrevistados
entende ser institucional o que, ao contrario, € matricial e isso pode acarretar
consequéncias, como a auséncia desses apoios em suas praticas cotidianas.

Por fim, sugerem-se, mais estudos, em outras regides do Pais, que
comparem os dados secundarios (banco de dados do PMAQ-AB) com
pesquisas de campo, capazes de identificar em que medida os dados da
avaliacdo externa do Programa podem contribuir para analises sobre a
realidade da AB em nosso Pais e de levantar questbes sobre temas que
necessitam de maior investimento por parte dos formuladores das politicas de

saude. Aléem disso, para que a avaliacdo externa seja instrumental, é
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importante que os instrumentos de coleta de dados ndo sofram mudancas, que
inviabilizem a utilizacdo dos dados para analise dos processos de mudancas,

entre os diferentes ciclos.
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APENDICE A — Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido — TCLE

Titulo do Projeto: A ContribuicAo do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica na organizacdo do processo de
trabalho das Equipes de Saude da Familia.

Pesquisador responsavel:
Mestranda Francielle Regina Bertusso. E-mail: franbertusso@hotmail.com
Telefone: (45) 9-9816-3189 / (45) 3232-2003

Orientadora: Maria Lucia Frizon Rizzotto. E-mail: frizon@terra.com.br

Convido vocé a participar de pesquisa, que tem por objetivo geral,
analisar as possiveis mudancas ocorridas no processo de trabalho das equipes
da ESF que participaram do primeiro e do segundo ciclos do Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-
AB), pertencentes a municipios da 102 Regional de Saude do Parana. Seus
objetivos especificos sao: a) identificar continuidades e mudancas nos dados
das avaliacfGes externas das 31 equipes dos municipios da 10* RS do Parana
que participaram dos dois ciclos do PMAQ-AB; b) analisar como as equipes
estudadas entenderam e atuaram nas diferentes fases do PMAQ-AB (adeséo e
contratualizacdo, avaliacdo externa e recontratualizagéo); e c) identificar como
as equipes avaliam a contribuicho do Programa para a mudanca na
organizacdo do processo de trabalho e, consequentemente, na atencéo
prestada aos usuarios na Atencao Basica a saude.

Para isso, sera realizada uma entrevista semiestruturada com questdes
abertas e fechadas, para a qual solicitamos sua autorizacdo para realizarmos
gravacao em audio, de forma a permitir a transcricdo e posterior analise. Os
dados coletados serao utilizados Unica e exclusivamente para fins académicos
e as divulgacdes dos resultados do estudo manterdo o sigilo dos sujeitos e das
instituicbes envolvidas. Todo o material ser& utilizado apenas nesta pesquisa e
ficard sob o poder do pesquisador por um periodo de 5 anos, apés o qual serdo
inutilizados e descartados.

Durante a execucdo do projeto e a qualguer momento, vocé pode
desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa nao trard nenhum
prejuizo a sua relacdo com o pesquisador. Vocé néo terd nenhum tipo de
despesa por participar dessa pesquisa e ndo recebera pagamento por sua
participacéo. Os riscos a que Vocé esta exposto, nesta pesquisa, se referem ao
seu possivel constrangimento para responder as questdes da entrevista
semiestruturada. Os beneficios relacionados com a sua participagdo dizem
respeito a contribuicdo para a realizacdo de um trabalho que visa analisar a
contribuicdo do PMAQ-AB nas unidades de Saude da Familia, nos municipios
da 102 RS, que participaram do 1° e 2° ciclos do Programa.
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Para questionamentos, duvidas, relatos de algum acontecimento ou
maiores informacdes, as pesquisadoras poderdo ser contatadas a qualquer
momento, através dos telefones e e-mails que se encontram neste documento.

Vocé receberd uma cépia deste Termo, no qual constam os e-mails das
pesquisadoras e do Comité de Etica em Pesquisa da Unioeste, para que vocé
possa, sempre que quiser, solicitar mais informacdes sobre a pesquisa.

1) TERMO DE ACEITE DO ENTREVISTADO:

Apos receber os esclarecimentos acima, declaro estar ciente do exposto
e desejo participar da pesquisa.

Nome do sujeito participante:

Assinatura do sujeito participante:

2) Eu, Francielle Regina Bertusso, declaro que forneci todas as
informacdes do projeto ao participante e/ou ao seu responsavel.

Nome do pesquisador: Francielle Regina Bertusso

Assinatura do pesquisador:

Em caso de duvidas, entre em contato com:

Francielle Regina Bertusso, e-mail: franbertusso@hotmail.com
Telefone: (45) 9-9816-3189 / (45) 3232-2003.

Universidade Estadual do Oeste do Parand — UNIOESTE

Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

Rua Universitaria, 2069. Bairro: Jardim Universitario. CEP: 85819-110
2° piso da Biblioteca Central — Campus de Cascavel

Telefone: (45) 3220-3272 — email: cep.prppg@unioeste.br

Comité de Etica em Pesquisa
UNIOESTE
Aprovado em 19/05/16
N2 do Parecer: 1.567.494

Cascavel, de 20
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APENDICE B - Instrumento para a coleta de dados da pesquisa
de campo

DADOS DE IDENTIFICACAO
Nome:

Idade:

Unidade de saude:

Municipio:

Tempo de trabalho nesta unidade:

Profissao:

Fung¢ao na USF:

Coordenador:

O PMAQ-AB é composto por trés fases: adesdo e contratualizacdo, avaliacdo
externa e recontratualizacdo, e por um eixo transversal de desenvolvimento.
Vou fazer algumas perguntas sobre a fase de adesdo e contratualizacdo, e
sobre o desenvolvimento.

Sobre a primeira fase de adesao da equipe ao Programa:

1. Como vocés foram informados sobre a participacdo/adesao da equipe no
PMAQ-AB (Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade da
Atencao Bésica)?

2. Houve mudancas do primeiro para o segundo ciclos, em relacdo ao
processo de adesao?

3. Sobre o PMAQ-AB, vocé considera que a equipe: conhece bem( )
conhece pouco( ) conhece muito pouco( ) ou a equipe no geral ndo
sabe o que € 0 PMAQ-AB( )?

Quando o municipio adere ao PMAQ-AB, ele contratualiza indicadores de
saude a serem cumpridos pelas equipes, os quais fardo parte da avaliacédo final
da equipe.

4. Vocé sabe se houve mudanca nos indicadores do primeiro para o
segundo ciclos? Se sim, o que mudou?

5. Vocé poderia listar o0s indicadores que 0  municipio
contratualizou/pactuou no ultimo ciclo?

Sobre o eixo transversal de desenvolvimento, que compreende: Autoavaliacao,
Monitoramento, Educacdo Permanente e Apoio Institucional, gostaria de saber:

6. Sua equipe realizou a Autoavaliagdo? Se sim, qual instrumento vocés
utilizaram? No primeiro ciclo e no segundo ciclo

7. Como foi realizada a autoavaliagdo? (A coordenacdo preencheu o
instrumento? Em reunido da equipe? Quais membros participaram?)
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16.
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19.

20.
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22.

23.

24,

25.
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Vocé acha que houve alguma mudanca no processo de autoavaliacédo da
equipe do primeiro para o segundo ciclo? Se sim, o que mudou?

A equipe continua utilizando os instrumentos para fazer autoavaliagdo?
Se sim, com que periodicidade faz a autoavaliagao?

A equipe monitora os indicadores pactuados? Se sim, de que forma
vocés fazem o monitoramento?

A equipe recebe informacdes da Secretaria para monitorar 0s
indicadores? De que forma chegam as informacdes até a equipe?

A equipe tem registros proprios documentados? Que tipo de registros a
equipe possui?

Houve alguma mudanca na forma de registro do trabalho da equipe,
apo6s a adesdo ao PMAQ-AB? Se sim, o que mudou?

Vocé acha que houve alguma mudanca no processo de monitoramento
dos indicadores de saude, por parte da equipe, apés adesdo ao PMAQ-
AB? Se sim, o que mudou?

Voceés realizam reunido de equipe? () SIM () NAO

Se SIM, com que periodicidade: ( ) Semanal ( ) Quinzenal ( ) Mensal (
) Outra

Quais profissionais participam: ( ) Médico ( ) Enfermeiro ( ) Cirurgido-
dentista () Auxiliar/técnico de enfermagem ( ) Auxiliar/técnico de saude
bucal ( ) ACS ( ) Outro

O que ¢é discutido nas reunides da equipe? (casos graves,
relacionamento da equipe, repasse de informacdes, planejamento das
atividades, avaliagédo, agenda compartilhada...)

Vocé acha que houve alguma mudanca nas reunifes da equipe, apés
adesdo ao PMAQ-AB? Se sim, o que mudou?

A equipe realiza planejamento das suas atividades? Se sim, quem
participa do planejamento? (membros da equipe, usuarios, representante
da Secretaria...)

Em gue momento é feito o planejamento?

Vocé acha que houve alguma mudanga no processo de planejamento da
equipe, apds adesdo ao PMAQ-AB? Se sim, em sua opinido, o que
mudou?

A equipe recebe apoio institucional para ajudar na solucao dos
problemas da equipe? ( ) SIM ( ) NAO

Se SIM, em geral, para qual tipo de problemas? Quem faz esse apoio?
De que forma? Com qual periodicidade?

Vocé acha que houve alguma mudancga no apoio recebido pela equipe,
apos adeséo ao PMAQ-AB? Se sim, em sua opinido, o que mudou?



26

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.
35.

36.

37.
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.A educacdo permanente € um dos componentes da fase de
desenvolvimento. Pergunto: a equipe realiza educacao permanente? ()
SIM () NAO

Se SIM, quem define 0 que deve fazer parte da educagdo permanente
da equipe?

Como é realizada a educacdo permanente? Em que momentos?

Vocé acha que houve alguma mudanca na forma ou no conteudo da
educagcdo permanente, ap0s adesdo ao PMAQ-AB? Se sim, em sua
opinido, o que mudou?

Houve investimentos na infraestrutura da unidade? Ou na aquisicao de
equipamentos com os recursos do Programa? Se sim, o que foi investido
no primeiro ciclo? E no segundo ciclo?

Os membros da equipe recebem algum tipo de incentivo financeiro em
funcdo da adesao ao PMAQ-AB? Se sim, desde quando? Qual o valor?

Vocés tiveram acesso ou foram informados sobre o resultado da
avaliacao e do conceito que receberam do PMAQ-AB? () SIM ()
NAO.

Se sim, como foi no primeiro ciclo? E no segundo ciclo?
Como a equipe reagiu ao primeiro ciclo? E ao segundo ciclo?

Como vocé avalia o Programa, considerando-se o objetivo de melhorar a
qualidade da Atencédo Basica?

O que vocé acha que deve ser feito para que a equipe compreenda
melhor o Programa?

Vocé gostaria de falar algo mais sobre o PMAQ-AB?
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