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APRESENTACAO

O presente livro procura agregar diversas reflexdes
sobre o atual momento da atencdo bdsica (AB) no
Sistema Unico de Saude (SUS), tomando por eixo central
a implementagdo do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), do
Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Saude.
Os textos deste livro foram produzidos a partir do trabalho
em rede cientifica que se interligou para produzir e realizar
a avaliacdo externa do PMAQ-AB. Essa parceria articulou-se
em torno da ideia de que a construgdo do conhecimento
se da a partir do didlogo, pela capacidade de refletir
sistematicamente sobre os contextos e pela articulacdo de
diferentes perspectivas de andlise e visdes singulares sobre
o assunto abordado, ou seja, a atencdo basica a saude. O
conteldo aqui apresentado refere-se ao 12 e ao 22 ciclo
avaliativo do programa.! Nesse sentido, as contribuicGes
realizadas compdem trés partes distintas na organiza¢do da
coletanea de textos.

! Como os textos deste livro se referem a reflexdes desenvolvidas
tomando por base os dois primeiros ciclos do programa, mantiveram-
se as descricGes de sua estrutura e outras de suas caracteristicas do
modo como foi operado. Embora tenham ocorrido algumas mudangas
no desenho formulado pelo DAB-MS em relagdo a proposicao do
PMAQ-AB para o terceiro ciclo, tal como passar a considerar a fase de
desenvolvimento como um eixo transversal e agregar a cooperagdo
horizontal como uma das medidas desse eixo, entre outras alteragdes.
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A primeira parte inicia-se com um texto em que os
autores abordam os temas do acesso e da qualidade e a
avaliacdo em saude, debatendo a relacdo dessas questoes
com o PMAQ-AB. Realizam uma descri¢cdo da construgado do
programa e algumas modificacdes que ocorreram ao longo
dos anos.

Logo apds esse texto inicial, os autores elaboram
um ensaio em que procuram apontar os aspectos politicos
relacionados a proposicdio do PMAQ-AB e colocar sob
andlise alguns de seus potenciais efeitos entre os varios
atores mobilizados. Para tanto, relacionam os aspectos
mais gerais do programa aos seus processos micropoliticos
constitutivos.

A seguir, um texto em que seus autores fazem uma
analise relacionando duas estratégias de avaliacdo da
atencdo basica desencadeadas em contextos distintos: o
Pacto dos Indicadores da Atencdo Bdsica e o PMAQ-AB.
Eles o fazem para compreender a capacidade de inovar e
produzir mudancgas que se desencadearam a partir dessas
iniciativas. Para tanto, revisitam as bases que sustentam
essas proposicoes e apontam similaridades, avancos e
dificuldades.

Concluindo essa parte, temos um capitulo sobre a
maneira como se dd o financiamento da atencdo basica, para
tanto, resgatando as modalidades de gestao implementadas
a partir das Normas Operacionais Basicas, na década de
1990. Especialmente, descreve o piso da atenc¢do basica e
as modificagdes no modo de financiamento implementadas
através do Componente de Qualidade, instituido pelo
PMAQ-AB.

Logo apds esses debates mais gerais da atencdo
basica, tomando alguns aspectos do PMAQ-AB como
disparadores, temos uma segunda parte do livro, composta
por cinco capitulos que tomam como eixo central de suas
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analises dados coletados no primeiro ciclo da Avaliacdo
Externa do PMAQ-AB.

No primeiro capitulo dessa parte, os autores, a partir
da andlise de dados secundarios do Censo das Unidades
Basicas de Saude e do PMAQ-AB, buscam analisaraestrutura
fisica destas, considerando um conjunto de ambientes
necessarios ao desempenho das acdes da atencdo basica.

Em seguida, os autores tomam como unidade
de andlise a regido Nordeste. E o fazem no sentido de
problematizar a maneira como se colocam desafios para
implementar a continuidade do cuidado em redes de
atencdo. Apds uma reflexdo conceitual sobre a prépria
concepcao de redes e como estas podem ser pensadas de
maneiras distintas, visando a construir a integralidade da
atengdo, os autores procuram caracterizar o modo como
os trabalhadores das equipes vinculadas ao PMAQ-AB
percebiam as suas relacdes com os servicos de referéncia.
Nesse sentido, os autores identificam que fragilidades na
articulacao entre as redes dificultam a atenc¢do integral e o
desempenho do papel formulado para a AB no SUS.

Mais adiante, temos um texto que concentra sua
atencdo no atendimento a saude mental nos servicos
de atencdo basica do estado do Pard. Para tanto, em
consonancia com as prerrogativas da Reforma Psiquidtrica,
gue considera o cuidado ao sofrimento psiquico como algo
a ser desenvolvido também nas unidades basicas de saude,
busca identificar o modo como isso estaria ocorrendo
naquele estado. Os autores identificam, entdo, desafios
importantes a serem superados, para se poder construir
um cuidado mais adequado a saude mental na atencdo
basica daquele estado. Entretanto, muitas das questdes por
eles colocadas se aproximam do contexto apontado pelos
autores da literatura com quem dialogam. Sendo assim,
mais do que apenas aos paraenses, encontramos no texto
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diversos aspectos que deveriam interessar a todos que se
disponham a refletir sobre as tensGes postas pelos autores,
estejam onde estiverem.

Um terceiro texto se dedica a analisar a qualidade da
atencdo basica em um pequeno municipio do Centro-Oeste
brasileiro, Chapada dos Guimaraes, que fica no estado do
Mato Grosso, integrando os dados do PMAQ-AB com uma
pesquisa-acdo desenvolvida nessa localidade. Havia quatro
equipes situadas na zona rural desse municipio e trés na
zona urbana, e os autores delimitam as diferencas entre as
caracteristicas dos servigos de acordo com as especificidades
desse recorte territorial. Tais andlises se tornam ainda mais
relevantes quando consideramos que mais de 70% dos
municipios brasileiros tém porte populacional préximo ao
do contexto estudado nesse capitulo.

E, finalizando essa parte, temos um texto que olha
novamente para o Pard. Dessa vez, para analisar o perfil dos
cirurgides-dentistas que atuavam naateng¢do basica, naquele
estado. Os autores utilizaram os dados das entrevistas dos
cirurgides-dentistas durante a realizacdao do segundo ciclo
de avaliacdo externa do PMAQ-AB, agregando, assim,
informacgdes importantes as que ja estavam disponiveis
sobre esses profissionais em outras fontes e pesquisas.
Esse debate é fundamental para se pensar ndo apenas a
necessaria expansdo de profissionais da area da saude
bucal, mas as modalidades mais adequadas de cuidado a
serem desenvolvidas nesse campo.

Uma terceira e ultima parte deste livro contempla dois
capitulos que tém um aspecto comum: produzir algumas
reflexdes sobre a atencdo bdsica e sobre a realizagdo
da avaliacdo externa do PMAQ-AB a partir do olhar dos
entrevistadores que participaram, diretamente, desse
processo.

12
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No primeiro deles, os autores refletem sobre as
especificidades da avaliagdo externa realizada no Par3a, o
segundo maior estado do Brasil. Com geografia e demografia
singulares, mas que apresentam desafios comuns a boa
parte da Amazonia Legal, a regido abrange cerca de 60% de
todo o territdrio nacional, mas apenas pouco mais de 10%
da populacdo do pais. Para trazer um olhar diferenciado
a experiéncia de avaliacdo nesse contexto, os autores
realizaram analise de discurso dos relatos surgidos em
grupos focais conduzidos com a participacdo de avaliadores
que participaram dos dois primeiros ciclos de avaliacao
externa do PMAQ-AB.

Fechando o livro, temos o capitulo que apresenta
o olhar dos avaliadores que participaram da avaliacdo
externa do PMAQ-AB no Mato Grosso do Sul. Neste, faz-se
uma imbricacdo entre as percepc¢des dos avaliadores com
elementos das Politicas Nacionais de Atencdo Basica, de
Educacdo Permanente, de Humanizacao e de Participagao
Popular em Saude.

Esses dois capitulos, além de agregar reflexdes
gue podem ajudar nos aspectos operacionais de
futuros processos avaliativos na salde em regides com
caracteristicas similares, também acrescentam olhares que,
em muitas metodologias, ndo sdo considerados legitimos
no sentido de apontar caminhos para a organizacao dos
servicos de saude.

Esperamos que vocés fagam um bom proveito desta
leitura e que os textos auxiliem na reflexdo sobre a atencao
basica a saude. Uma boa leitura a todos!

Luciano Bezerra Gomes
Mirceli Goulart Barbosa
Alcindo Anténio Ferla
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UMA NARRATIVA SOBRE O PROGRAMA
NACIONAL DE MELHORIA DO ACESSO E
DA QUALIDADE NA ATENCAO BASICA

Pauline Cristine da Silva Cavalcanti
Aristides Vitorino de Oliveira Neto
Maria Fatima de Sousa

Introducao

A formulagdo da Atencdo Primdria em Saude (APS)
foi se constituindo ao longo dos ultimos 40 anos, porém
com diversos entendimentos sobre seu conceito. Desde a
primeira metade do século 20, ja existia a compreensdo de
niveis de assisténcia, mas foi na Conferéncia de Alma-Ata
(1978) que foram declarados os principios e diretrizes de
uma nova proposta de APS. (TANAKA; RIBEIRO, 2009) Com
isso, nos ultimos anos, a APS passou por um processo de
destaqgue mundial, adquirindo o papel de estruturar redes
integradas de atencdo a saude. (PAIM et al., 2011)

Aos paises que aspiram a um sistema de saude de
qualidade, que seja considerado um direito de cidadania,
a APS é um arranjo assistencial fundamental (STARFIELD,
2004), como no Brasil. Pais no qual a crescente relevancia
da APS resultou da busca pela garantia do acesso com
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qualidade a servigos de saude e da integralidade da atencao,
apostando na implantacdo das Redes de Atencdo a Saude —
RAS. (BRASIL, 2011b; PAIM et al., 2011)

No caso brasileiro, a APS assumiu caracteristicas
proprias, a comecar pela sua terminologia, conhecida
como Atencdo Bdsica a Saude (ABS). Tornou-se, entdo, a
estratégia assumida pelo governo federal como proposta
para a organizacao e para o reordenamento do Sistema
Unico de Saude (SUS). (PAIM et al., 2011; TANAKA; RIBEIRO,
2009; SOUSA, 2007)

A ABS foi ganhando destaque, principalmente, a
partir da década de 1990, impulsionada pelo processo
de descentralizacdo e por iniciativas como o Programa
de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), em 1991, e
o Programa Saude da Familia (PSF), em 1994. (FAUSTO;
MENDONCA; GIOVANELLA, 2013; PAIM etal.,2011; TANAKA;
RIBEIRO, 2009; SOUSA, 2007) Atualmente, a Estratégia
da Saude da Familia (ESF) é o principal investimento do
Ministério da Saude (MS) para promover a organizacdo das
acOes de atencdo basica (AB) no pais. (FAUSTO; MENDONCA;
GIOVANELLA, 2013; BRASIL, 2011b)

De acordo com a Politica Nacional de Atencdo Bdasica
(PNAB), instituida pela Portaria 2.488, de 21 de outubro de
2011,aABSabrangeumconjuntodeagdesquese relacionam
com aspectos coletivos e individuais de uma populagado.
Envolve a promocdo e protecdo da salude, a prevencdo
de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a
manutencdo da saude, visando a resolver os problemas de
saude mais frequentes e de maior relevancia na populacao.
O seu objetivo é oferecer acesso universal, implementar
acOes voltadas a atencdo integral e de qualidade. (BRASIL,
2011b)

Entende-se, ainda, que a ABS deve ser desenvolvida
com o mais alto grau de descentralizacao e capilaridade,
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levando atencdo a saude o mais proximo possivel da vida
das pessoas. (BRASIL, 2011b) Sendo assim, é importante
considerar os individuos, as familias e a comunidade no
processo de construcao da saude, bem-estar e qualidade de
vida, a partir do fortalecimento da autonomia das pessoas e
da producdo de relagdes de vinculo entre os profissionais/
equipes e a populacdo. (STARFIELD, 2004)

Desde a criacdo do Programa de Saude da Familia
(PSF), houve considerdvel expansao dos servicos de ABS,
principalmente em municipios com populagao acima de
100 mil habitantes. Com isso, diversas iniciativas voltadas
a avaliacdo vém sendo desenvolvidas progressivamente,
motivadas pela necessidade de aferir a qualidade e a
efetividade das intervencbes em salde e com vistas a
aperfeicoar as praticas de gestdo e atencdao a saude.
(FELISBERTO; ALBUQUERQUE; ALBUQUERQUE, 2014;
FELISBERTO, 2006; PAIM, 2005)

Nesse sentido, em 2011, o MS lancou o Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
AB (PMAQ-AB), com o objetivo de induzir melhoria do
atendimento e do cuidado prestado a populacdo nos
servicos de ABS, a partir de um processo permanente e
continuo de ampliacdo do acesso e de qualificacdo das
praticas de gestdo, cuidado e participacdo na atencao
basica. (BRASIL, 2011a)

Para tanto, busca fornecer padrdes de boas praticas
e organizacdo das Unidades Basicas de Saude (UBSs),
promovendo maior conformidade dos servicos com a PNAB
e apostando fortemente na institucionalizacdo de uma
cultura de avaliagcdo da ABS no SUS.O intuito é reconhecer
e estimular a qualificagdo dos servigos de saude ofertados
aos brasileiros. (AQUINO; MEDINA; ABDON, 2014; PINTO;
SOUSA; FLORENCIO, 2012)
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Nos toépicos a seguir serdo abordados os temas
do acesso e da qualidade, e a avaliacdo em saude. O
proposito aqui ndo é fazer uma revisdo exaustiva sobre
os temas, mas, sim, introduzir um pouco do debate,
entendendo a relacdo de tais temdticas com o PMAQ-
AB. Posteriormente, sera descrita parte da construcao do
programa (processo de criacdo do instrumento de avaliacdo
externa e sua programacao eletronica, e parceria realizada
com instituicdes de ensino e pesquisa) a partir da andlise
documental e da experiéncia¢do da autora, que faz parte da
equipe técnica no Departamento de Atencado Basica do MS.

Acesso e qualidade na Ateng¢do Basica a Saude

Muito se fala sobre acesso e qualidade na ABS; no
entanto, esses sdo dois conceitos carregados de significados
e sentidos. Na literatura existem diversas correntes que se
afastam ou se aproximam, tornando a definicdo conceitual
desses termos complexa. Assim, muitos autores concordam
gue seu entendimento varia de acordo com o contexto
histérico, politico, econémico, cientifico e cultural da
sociedade, sendo produzido com base nas referéncias dos
sujeitos. (TRAVASSOS; MARTINS, 2004; UCHIMURA; BOSI,
2002)

A definicdo de acesso pode ser utilizada como
sindbnimo de acessibilidade, de acesso ou de uma mistura
de ambos. (TRAVASSOS; MARTINS, 2004) De acordo com
Starfield (2004), os termos acesso e acessibilidade, apesar
de serem utilizados de forma ambigua, tém significados
complementares. O acesso possibilita o uso oportuno dos
servicos para alcancar os melhores resultados possiveis;
e a acessibilidade permite que os usudrios cheguem aos
Servigos.
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Donabedian (2003) afirma que o acesso determina o
grau de facilidade ou dificuldade que as pessoas encontram
para utilizar os servicos de saude, referindo-se-se as
caracteristicas destes em atuar de forma a aumentar ou
diminuir os obstaculos com que se deparam as pessoas que
necessitam utiliza-los.

Giovanella e Fleury (1995) analisam o acesso aos
servicos e as condicdes de acessibilidade a partir de quatro
dimensdes explicativas: 1) politica (modelo sanitarista
politicista), que se refere a consciéncia sanitaria adquirida
pela populacdo, sua compreensao sobre determinantes
sociais do processo saude e doenga, e os fatores que
determinam a organizacdo das praticas de saude; 2)
econOmica (modelo economicista), que se pauta na relacao
entre oferta e demanda (o Estado organiza a oferta de
servicos a partir da distincdo das relacdes de consumo
dos diversos grupos populacionais); 3) técnica (modelo
sanitarista planificador), que explica o conceito de acesso
sob o aspecto do “planejamento normativo reformado”,
no qual a partir da planificacdo e organizacdo da rede sao
distribuidos os recursos de forma funcional e de acordo
com a demanda; e 4) simbdlica (representacdo social),
que traduz o acesso na perspectiva das representagdes
sociais sobre o sistema de saude e sobre as praticas de
cuidado, como consequéncia dos valores, contexto cultural
e histoérico, dos individuos e coletividades.

Nos ultimos anos, alguns resultados podem ser
observados com relagdo a ampliagao do acesso aos servicos
de ABS no pais, a partir do aumento da cobertura dos
servigos de AB, que minorou o déficit na oferta de servigos
de saude para a populagdo. Muito embora a ESF tenha
colaborado para que a propor¢do de cobertura populacional
(estimada como referéncia no territorio definido com 3.450
pessoas) de ABS saisse de 6,55% em 2002 para 63,72% em
2015. (BRASIL, 2015a)
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Estudos revelam que ainda é preciso avancar nas
discussoes sobre o acesso aos servicos de saude no pais, ja
gue este, na pratica, é “seletivo, focalizado e excludente”,
o que decorre, principalmente, em funcdo de fatores
socioeconOmicos ou barreiras geograficas que dificultam o
acesso aos servigos de ABS. (ASSIS; JESUS, 2012)

Atualmente, é notavel o maior interesse na busca
pela qualidade dos servicos de saude. Esse fendmeno foi
influenciado pelo aumento da quantidade de servicos,
mas, também, por outros fatores: crise fiscal do estado e
necessidade de reduzir as despesas publicas que demandam
mais eficiéncia no gasto de recurso; participacdo dos
usuarios no financiamento do sistema de salide, conferindo-
Ihes o poder de opinar; necessidade de reduzir as queixas
e os procedimentos judiciais de pacientes insatisfeitos;
e exigéncia de recuperar a ideia do paciente como uma
unidade, sem divisdo da mente e do corpo, que tencionou
para reconhecer a satisfacdo dos usudrios. (SERAPIONI,
1998)

O tema da qualidade pode ser abordado de varios
angulos. Para Uchimura e Bosi (2002) e Nogueira (1994), a
gualidade assume varias dimensdes, de natureza objetiva
ou subjetiva. A dimensdo objetiva é mensurdvel, podendo
ser aplicada a outros cenarios/situacdes. Ja a dimensdo
subjetiva refere-se ao campo das vivéncias e da afetividade.
E a qualidade, entdo, resulta da conscientizacdo dos
trabalhadores da saude acerca dos servicos prestados a
populacdo e da preocupac¢do em satisfazer as demandas e
necessidades dos usuarios do servico, devendo transparecer
um trabalho cooperativo e centrado na equipe que o
executa.

A qualidade em saude também deve ser analisada a
partir das perspectivas do sistema de salde e da sociedade.
Assim, o seu significado estd associado a compreensdo
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das necessidades e expectativas que influenciam nessa
definicdo. (UCHIMURA; BOSI, 2002) Nas discussdes sobre
o tema, o usudrio tem assumido um papel importante,
podendo manifestar-se a cerca da qualidade que espera
de um servico. Com isso, a opinido das pessoas vem
influenciando as instituicdes a buscar melhores resultados
dos servicos que sdo ofertados a sociedade. (NOGUEIRA,
1994)

Do ponto de vista de Demo (2001, p.14), qualidade
implica qualidade formal e qualidade politica. A formal esta
relacionada a habilidade de manejar meios, instrumentos,
formas, técnicas, procedimentos; e a politica remete a
competéncia do “sujeito em termos de se fazer e de fazer
histéria, diante dos fins historicos da sociedade humana
em uma dimens3dao subjetiva.” Assim, ndo basta ter
conhecimento e habilidade em utilizar ferramentas e aplicar
técnicas, é preciso também garantir o engajamento do
individuo com a finalidade de inovar na realidade e intervir
nos valores e fins historicamente desejdveis e necessarios.
(DEMO, 2001, p.12)

Donabedian (1982 apud VIEIRA- DA-SILVA, 2009)
ressalta que aqualidade abarcadimensdes doconhecimento
técnico-cientifico e das relagbes interpessoais entre os
profissionais e o paciente, e considera também a relagao
entre beneficios, riscos e custos de uma intervencao. Para o
autor, sete pilares definem a qualidade: eficécia, efetividade,
eficiéncia, otimizagdo, aceitabilidade, legitimidade e
equidade. O que pode ser compreendido como resultado
dos processos de producdo dos servicos. (DONABEDIAN,
1990)

Os servigcos que sdo orientados a qualidade geram
resultados positivos e se antecipam as necessidades das
pessoas, segundo Donabedian (1990). Desse modo, as
pessoas devem ser tratadas com dignidade e respeito e
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ter a garantia do melhor tratamento possivel para seus
problemas de saude, evitando quaisquer danos.

Dentre as diversas abordagens que podem ser
utilizadas para avaliar a qualidade da ABS, Starfield (2004)
cita quatro aspectos que devem ser observados: capacidade
para organizar a APS, prestacdo de servicos, desempenho
clinico e resultados da atencdo a saude. Portanto, a
qualidade em saude n3do depende sé da definicdo e
implementacdo dos requisitos para a qualidade, requer
também a compreensdo do seu significado, a incorporagao
de atividades de gestdo e clinicas em concordancia com os
objetivos e resultados que se pretende alcancar.

A responsabilidade do Estado em relagdo ao
desempenho do sistema de saude se concretiza por meio
da garantia de qualidade. E esta deve refletir a adequacao
dos servicos de saude para atender as necessidades de
saude existentes ou potenciais e para atingir um alto padrao
de qualidade. Considerando-se ainda as caracteristicas
populacionais ou de grupos especificos que podem ameacar
a saude futuramente. (STARFIELD, 2004)

Mesmo entendendo a dificuldade de definir o que
vem a ser qualidade para a ABS, essa questdo tem se
tornado cada vez mais relevante como forma de reconhecer
e aperfeicoar as a¢des desenvolvidas nos servigos de saude
do SUS. Para o sistema de saude brasileiro, iniciativas que
busquem o aprimoramento dos seus servigos podem ser
uma alternativa habilidosa para conquistar parcelas da
populacdo e/ou assegurar a sua sustentabilidade como
politica. (PAIM et al., 2011)
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Consideragdes sobre a avaliagdo na atenc¢ao basica

A avaliacgdo como 4drea do conhecimento vem
ocupando um lugar de destaque, porém apresenta
consensos e dissensos conceituais dos referenciais
tedricos e modelos. (FIGUEIRO; FRIAS; NAVARRO, 2010)
Segundo Contandriopoulos et al. (1997), avaliar consiste
fundamentalmente em fazer um julgamento de valor a
respeito de uma intervencdo ou sobre qualquer um de
seus componentes, com o objetivo de ajudar na tomada
de decisdes. Para isso, pode-se realizar uma avaliacdo
normativa, com aplicacdo de critérios e normas, ou uma
pesquisa avaliativa, utilizando procedimentos cientificos.

Contandriopoulos et al. (1997) afirmam que a
avaliacdo possui quatro objetivos: auxiliar no planejamento
e na elaboracdo de uma intervencdo; fornecer informacao
para melhorar umaintervengao noseudecorrer; determinar
os efeitos de uma intervencdo ao seu final para decidir se
ela deve ser mantida, transformada ou interrompida; e
contribuir para o progresso dos conhecimentos. Para Pisco
(2006), o objetivo deve estar voltado para a identificacdo,
avaliacdo e correcdo de situagdes potencialmente
melhoraveis.

Os processos avaliativos que visam a melhoria da
qgualidade devem ser, preferencialmente, voluntarios,
continuos e sistematicos, realizados pelos profissionais
no seu cotidiano e nos locais de trabalho, de forma a
instituir uma cultura de avaliacdo baseada em fatos, e ndo
em opinides. A introducdo de atividades avaliativas deve
estimular a participacdo e a sua compreensdo nos servicos,
promovendo a responsabilizacdo dos individuos em
aprimorar os servicos de forma nao culpabilizante. (PISCO,
2006)
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O desenvolvimento de a¢bes de avaliagdo no Brasil
aindaéincipiente, poucoincorporadoaspraticasdosservicos
de saude e carrega uma caracteristica muito burocratica ou
de carater punitivo, sendo pouco utilizado para orientar
o planejamento e a gestdao. Ademais, os instrumentos
existentes nao se configuram como ferramentas que
auxiliem o processo decisério e que sirvam para a formacao
dos envolvidos. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2005)
Consequentemente, a tomada de decisdao dos gestores no
Brasil ocorre de forma nao estruturada, refletindo-se na
ineficiéncia do sistema de saude. (CONTANDRIOPOULQS,
2006)

Ja em 2005, o MS declarou que é papel do gestor
federal induzir a institucionalizacdo da avaliacdo nas
trés esferas de governo, reforcando o carater formativo,
pedagdgico e orientador das praticas. (BRASIL. MINISTERIO
DASAUDE, 2005) Essamenc3o revelauma certa preocupacio
e reconhecimento da importancia da avaliacdo para as
politicas de saude do pais.

De acordo com Felisberto (2006), o desenvolvimento
de iniciativas voltadas para avaliacdo em salde vem
aumentando no Brasil, nas ultimas décadas. As iniciativas
vao desde pesquisas académicas até pesquisas avaliativas
promovidas pelo Ministério da Saude, direcionadas aos
programas e politicas e a divulgacdo de seus resultados.
No entanto, o autor considera que, em grande parte, foram
avaliacOes pontuais com foco em pesquisas especificas,
estudos de casos ou producdo regular de dados, orientadas
para as necessidades da gestao.

Nesse sentido, destacam-se alguns projetos e
atividades de suporte a capacitacdo e indutores de uma
cultura avaliativa em saude (FELISBERTO, 2006), de
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importancia e repercussdo nacional. (AQUINO; MEDINA;
ABDON, 2014) Essas iniciativas focaram o Sistema
de Informagdao da Ateng¢ao Basica - SIAB ; o Pacto de
Indicadores da Atencdo Basica; a definicdo dos indicadores
do Componente | do Projeto de Expansao e Consolidagao
do Programa Saude da Familia - PROESF -; e a construcdo de
instrumentos de autoavaliacdo da Estratégia de (?)Saude da
Familia - Avaliacdo para a Melhoria da Qualidade. (AQUINO;
MEDINA; ABDON, 2014; FELISBERTO, 2006)

Hoje, com o PMAQ-AB, inicia-se um novo ciclo no
processo evolutivo de institucionalizagdo da avaliacao
da AB no pais, que incorpora elementos de abordagens
anteriores e se diferencia por seu “cardter universal” e
“rotineiro”. O programa busca avaliar o desempenho das
equipes de atencdo bdsica e os efeitos da politica de saude,
com a finalidade de subsidiar as transferéncias financeiras
e a tomada de decisdo para avancgar na melhoria do acesso
e da qualidade dos servicos de AB. (FAUSTO; MENDONCA,;
GIOVANELLA; 2013)

A proposta do PMAQ-AB

O PMAQ-AB objetiva desenvolver agbes que
assegurem maior acesso e qualidade aos servicos de AB do
SUS einova aorepassar recurso para os municipios conforme
os resultados alcangados. Para isso, busca estabelecer
um padriao de qualidade comparavel nacional, regional
e localmente, com base em ac¢des de monitoramento e
avaliacdo da atencdo basica, e permitir maior transparéncia
e efetividade das a¢des governamentais direcionadas a ABS.
O programa representa, também, um importante avango
no processo de negociacao e pactuagdo entre trés esferas
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de gestdao do SUS - federal, estadual e municipal. (BRASIL,
2011a)

Em 2011, quando o PMAQ-AB foi criado,
estava organizado em quatro fases complementares que
formavam um ciclo continuo de melhoria do acesso e da
qualidade da AB. (BRASIL, 2011a) Atualmente, com o
lancamento da Portaria 1.645, de 2 de outubro de 2015,
0 novo desenho do programa propde trés fases (Adesdo e
Contratualizagao; Certificagdo e Recontratualizagao) e um
Eixo Estratégico Transversal de Desenvolvimento.

Aprimeirafaseérealizadapormeiodacontratualizacdo
de compromissos e indicadores de saude. Para tanto,
entende-se que é fundamental estabelecer os pactos e
compromissos compreendidos pelos atores envolvidos
com esse processo como necessarios para qualificacdo dos
servicos no nivel local. (BRASIL, 2015b)

J4 a segunda fase objetiva verificar as condicOes
de acesso e de qualidade das equipes de ateng¢do basica
participantes do PMAQ-AB. E, também, o momento de
reconhecer os esforcos e resultados das equipes e gestores.
Isso porque a avaliagdo das equipes engloba aspectos do
trabalho da equipe e da gestdo; logo, o resultado exprime
o trabalho e a interacdo de ambos. Ainda nessa etapa, as
equipes sdo certificadas e, posteriormente, os municipios
passam a receber recurso financeiro de acordo com o
desempenho alcancado. (BRASIL, 2015b)

Aterceirafase é umaetapaimportante derepactuacao
de compromissos e de novos padrdes e indicadores de
qualidade, considerando os resultados obtidos pelos
participantes do programa e para dar continuidade aos
avancos alcangados. (BRASIL, 2015b) Dessa forma, questdes
que podem ter sido evidenciadas nas fases anteriores
podem ser analisadas para melhor compreensdo dos
resultados e (re)elaboracdo de novos objetivos.
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O Eixo Estratégico Transversal de Desenvolvimento
busca fortalecer as a¢des chave do programa. A proposta
do eixo é incentivar o desenvolvimento de agbes que
devem perpassar todas as fases do ciclo do PMAQ-AB. S3o
estas: a realizagao da autoavaliagdo, o monitoramento de
indicadores, arealizacdo de acdes de Educacdo Permanente,
o desenvolvimento de apoio institucional e de cooperacao
horizontal. (BRASIL, 2015b) As estratégias propostas
para esse eixo sdo o que parece auferir movimento e
dinamicidade ao programa.

No primeiro ciclo, o programa contou com a
participacao de Equipes de Atencdo Basica (eAB) e Equipes
de Saude Bucal (eSB). No segundo ciclo, iniciado em 2013,
o programa foi modificado, permitindo a participacdo dos
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) e dos Centros
de Especialidades Odontolégicas - CEO. (PINTO; SOUSA;
FLORENCIO, 2012) Essa medida visou a ampliar as acdes de
melhoria do acesso e da qualidade para outros servicos que
se articulam com a AB no territério, ja que o NASF e o CEO
desenvolvem ac¢Oes de saude para promover a ampliacao
da oferta na rede de servicos da AB. (BRASIL, 2013b)
Atualmente, no terceiro ciclo, o PMAQ-AB permanece
abrangendo essas quatro modalidades de equipes/servico.
(BRASIL, 2015b)

Desde o lancamento do programa, o MS deu inicio a
diversas agdes para auxiliar o seu desenvolvimento, como a
construcdo de um sistema para adesao e acompanhamento
do programa, a oferta de materiais para utilizacdo das
equipes e gestores (Manual Instrutivo do PMAQ-AB,
Autoavaliacdo para a Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencdo Basica - AMAQ - e Instrumento de Avaliacao
Externa), a realizagdo de oficinas nos estados, envolvendo
diversas tematicas relacionadas ao programa e, ainda,
a criacdo de ferramentas de divulgacdo e comunicacao
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(Comunidade de Praticas, Facebook do PMAQ-AB, Twiter e
outros.).

Como o passar do tempo, novas ofertas se fizeram
necessarias, visto que, passada a fase de desenvolvimento
e a avaliacao externa, chegou o momento de publicizacao
dos resultados. Com isso, foram produzidas outras
ferramentas (Relatdrios Descritivos e Analiticos, Retratos
da Atencdo Basica, Portal do Cidaddo, Nota Metodolégica
da Certificacdo das Equipes de Atencdo Basica Participantes
do PMAQ-AB) para auxiliar a andlise dos resultados
pelos gestores e equipes, motivar novas negociacdes e o
compartilhamento de informac¢des no ambito local, além
de promover a transparéncia dos resultados alcangados.

Considerando a publicagdo da portaria do primeiro
ciclodo PMAQ-AB, em junho de 2011, e o inicio da avaliacao
das equipes, em maio de 2012, pode-se dizer que o MS teve
um curto espaco de tempo para a construgdo e organizagao
de diversos instrumentos e materiais. O AMAQ, por
exemplo, teve seu processo de elaboracdo mais facilitado
em razao da existéncia de outros materiais que serviram
como referéncia para tal, como a Avaliacdo para Melhoria da
Qualidade da Estratégia Saude da Familia (AMQ), o Manual
do instrumento de Avaliacdo da Atencao Primaria a Saude:
Primary Care Assessment Tool Pcatool - Brasil (PCaTool). Por
outro lado, o instrumento de avaliacdo externa do PMAQ-
AB exigiu mais esforcos, visto que suscitou mais debate
acerca dos referenciais e envolveu maior necessidade na
producdo de consensos.
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A construgao do instrumento de avaliagao externa do
PMAQ-AB

Desde o inicio do PMAQ-AB, o Departamento de
Atencdo Basica (DAB) do MS estabeleceu um Grupo de
Trabalho com a funcdo de acompanhar toda a formulagdo
do programa e as diversas questdes relativas a este, além
de mobilizar as outras areas internas da instituicdo e os
atores externos. No MS, a construcdo do instrumento de
avaliacdo externa agregou diversas aéreas: Gabinete do
Ministro, Secretaria de Atencdo a Saude, Secretaria de
Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos, Secretaria de
Vigilancia em Saude e outras. (BRASIL, 2013c; 2012a)

Externamente ao MS, também foram incluidos nesse
processo representantes das instituicdes de ensino e
pesquisa (IEPs), do Conselho Nacional dos Secretarios de
Saude (CONASS) e do Conselho Nacional de Secretdrios
Municipais de Saude (CONASEMS), tanto para construgao
como para validacdo do instrumento que seria utilizado na
avaliacdo externa. (BRASIL, 2013c)

Esse instrumento foi elaborado visando a contemplar
as prioridades da PNAB (saude da mulher, satide da crianga,
saude bucal, salide mental, atencdo as doencas cronicas,
Programa Saude na Escola, atencdo domiciliar, praticas
integrativas e complementares, doengas transmissiveis e
outras tematicas), assim como as iniciativas e os programas
estratégicos do MS (Rede Cegonha, Rede de Atencdo
Psicossocial, Rede de Urgéncia e Emergéncia). Todos
pactuados pelas trés esferas de governo. (BRASIL, 2013c)

O AMAQ, que ja tinha sido concluido, serviu como
referéncia basilar para o instrumento de avaliacdo externa,
uma vez que ja estavam definidos os padrdes de qualidade
para a autoavaliacdo, que incluia as bases prioritdrias das
politicas do MS citadas anteriormente. Partir do AMAQ para
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a elaboracdo do instrumento de avaliacdao foi uma decisao
gue aspirou ao alinhamento entre os dois documentos, a
partir da compreensdo de que os padrées de qualidade
verificados na avaliacdo externa ndo deveriam destoar dos
definidos na autoavaliacdo. (BRASIL, 2013c)

Isso se baseia naideia de que, a partir da identificacao
e do reconhecimento dos problemas no momento da
autoavaliacdo — e considerando o potencial dessa pratica
para o planejamento das agles-, os gestores e as equipes de
AB possam produzir sentido e desenvolver agdes concretas
para a mudanca e para aprimoramento dos servicos. Essas
acOes saoverificadas, na pratica, na avaliacdo externa.

A cada ciclo do PMAQ-AB, nos periodos de criacdo
ou revisao do instrumento (o primeiro se deu entre 2011 e
2012; osegundo, entre 2012 e 2013; e o terceiro, entre 2014
e 2015), foram realizadas varias reunides e oficinas com o
objetivo de produzir, debater e consensuar os padrdes de
qualidade que fariam parte do mesmo.

Para isso, foram organizados cronogramas que
previam momentos de imersdo com as areas do MS,
com representantes das IEPs e com representantes do
CONASEMS e do CONASS. Embora o cronograma definisse
a periodicidade desses encontros, em algumas ocasides foi
imposta uma certa plasticidade a depender da intensidade
e necessidade de debates mais aprofundados sobre algum
tema ou questao, seja técnica-politica ou metodoldgica.

Nesse processo foi possivel experimentar diversas
metodologias de trabalho. Algumas buscavam identificar
guestdes norteadoras sobre os temas de interesse para
criacdo dos padrdes de qualidade (mais especificos: saude
da mulher, saude da crianca, saude mental, assisténcia
farmacéutica; grandes temas da AB: acesso e acolhimento,
promocdo da saude, coordenacdo do cuidado); outras
pretendiam consolidar e validar esses padrdes.
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Com as IEPs, principalmente, além de se debater sobre
os padrbes de qualidade do instrumento, foi preciso dar
énfase a definicdo do método de coleta e do entrevistado.
Com isso, em alguns momentos, buscou-se reunir pessoas
com expertise em métodos de criacdo de questionarios
relacionados a um tipo de interlocutor, como, por exemplo,
o usuario. Em outros, foi necessario agregar pessoas com
expertise em pesquisas sobre um tema, como saude bucal.
As diversas reunides e oficinas foram realizadas em Brasilia
e também em algumas localidades, em geral, onde estao
situadas as instituicdes que lideram a execugao da avaliagao
externa (o préximo tépico trata desse assunto).

Os representantes do CONASS e do CONASEMS
também participaram da elaboracdo do instrumento,
sobretudo, da sua validagdo técnico-politica. Com isso, a
partir das suas matrizes conceituais, puderam propor novos
padroes e fazer o debate técnico-politico, considerando
suas vivéncias de realidade da AB. Os debates aconteceram,
geralmente, em reunidoes com o Grupo de Trabalho de
Atencdo a Saude da Comissdo de Intergestores Tripartite
(CIT) na qual o PMAQ-AB era pautado. E importante frisar
gue espacos como esse tém o potencial de estimular o
debate e a negociagdo entre os representantes dos trés
entes federativos sobre o planejamento e implementacao
das politicas publicas de saude.

Ao final desse processo, tem-se o Instrumento de
Avaliacdo Externa, criado a partir de varios pontos de vista.
O instrumento estd organizado por mddulos, conforme
o método de coleta das informacdes: Médulo |, de
observacdo na unidade de saude, no qual o avaliador ird
verificar as condig¢des de infraestrutura, materiais, insumos
e medicamentos; Maddulo Il, no qual o avaliador entrevista
o profissional da equipe que foi designado pela mesma
para responder sobre organizacdo do servico, processo de
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trabalho e acdes de atencdo a saude desenvolvidas para a
populacdo, e verifica documentos que comprovem algumas
dessas atividades; e o Mddulo 1ll, de entrevista com o
usuario para verificar a satisfacdo e a percep¢ao em relagao
ao servigo de saude utilizado. (BRASIL, 2012a)

Nos dois primeiros ciclos, existiam trés moddulos
e um modulo extra, chamado de Mddulo Eletrbnico,
que era preenchido online no sistema do PMAQ-AB, no
Portal do Gestor do DAB. Este nao era de preenchimento
obrigatdério e tinha o propdsito de obter informagGes
complementares as do Instrumento de Avaliacdo Externa. O
termo complementar fala mais sobre a forma de obtencdo
da informagdo que busca acessar a gestdo municipal,
gue nao é entrevistada na avaliacdo externa. No primeiro
ciclo, gestores e equipes preenchiam o questionario; e, no
segundo ciclo, as questdes estavam voltadas apenas para a
gestdao municipal. (BRASIL, 2012a)

Uma mudanca significativa no instrumento ocorreu
no segundo ciclo, no qual foram publicados instrumentos
separados para as eABs e eSBs, e também foram criados
os instrumentos de avaliacdo do NASF e do CEO. Com isso,
foram desenvolvidos outros dois médulos paraasaude bucal
(observacdo da unidade de saude direcionada para avaliar
o consultério e equipamentos/materiais odontoldgicos e
entrevista com o profissional da saude bucal) e um para o
NASF (entrevista com o profissional desse nucleo). Além
disso, o Mddulo Il incorporou padrdes sobre a relacdo do
NASF com a eAB. (BRASIL, 2013c)

Outra mudanca estrutural no instrumento foi a
exclusdodo Mddulolll paraaavaliagdo dasequipes. Segundo
o manual instrutivo do programa, esse mddulo servira, no
terceiro ciclo, para a realizacdo de uma pesquisa nacional
sobre a satisfacdo do usuario da AB, e ndo mais para a
certificacdo das equipes participantes do PMAQ-AB. Muito
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embora a sua aplicacdo seja realizada concomitantemente
a avaliacdo externa, facilitando o acesso aos usuarios e
possibilitando a reduc¢do de gastos com toda a organizacao
do trabalho de campo. Entdo, atualmente, o instrumento é
composto por cinco médulos. (BRASIL, 2016)

Antes mesmo da finalizagdo do instrumento, ja se
inicia uma discussdo visando a criacdo de critérios para
o desenvolvimento da sua versdo eletronica, no formato
de um aplicativo para tablet. Em paralelo a isso, também
é desenvolvida a construcdo da base de dados nacional.
Nessa fase estd incorporada, atualmente, parte da equipe
de Tecnologia da Informacado (TI) da Secretaria de Educacao
a Distancia da Universidade Federal do Rio Grande do Norte.
Apds programacdo do instrumento, o aplicativo passa por
exaustivos testes para sua homologacao, realizados pelas
equipes de Tl, do DAB e de coordenacdo da avaliacdo
externa nas IEPs.

Os tablets foram utilizados por todas as equipes de
entrevistadores na coletados dados, desde o primeiro ciclo
do programa. (BRASIL, 2013c; 2012a) Isso significa que tudo
sempre foi realizado por meio eletrénico, o que influenciou
de forma consideravel nessa dindmica, tornando-a mais
agil. Tanto o fluxo de coleta do dados quanto o envio para
a base de dados nacional do PMAQ-AB e a validag¢ao dos
maodulos aplicados foram sensivelmente mais rapidos.

Basicamente, como acontece a coleta? No momento
da avaliacdo, o entrevistador aplica um mddulo para uma
equipe/UBS/usudrio em qualquer lugar do Brasil e envia
os dados para a base nacional (caso ndo tenha acesso a
internet no momento final da coleta, pode enviar depois,
assim que tiver acesso a conexao). Logo em seguida (muitas
vezes, em tempo real), é possivel visualizar o questionario
na base de dados nacional. Isso permite que varios
relatérios de acompanhamento do trabalho de campo

35



GOMES; BARBOSA; FERLA (Orgs.)

sejam produzidos rapidamente, servindo para a tomada
de decisdes importantes quanto ao redimensionamento
de prazos, reconducdo dos processos e reorganizacdao do
trabalho, de forma conjunta entre MS e IEP, e desses com
gestores estaduais e municipais.

No primeiro ciclo do PMAQ-AB, foram realizados
pilotos para testagem do instrumento, principalmente para
verificar a compreensdo das questdes pelo entrevistado e
a organizacdo dos padrdes no instrumento. Estes seriam os
possiveis documentos comprobatérios existentes, os fluxos
para aplicacdo dos mdédulos durante a visita na UBS, o
tempo de aplicacdo de cada mddulo e a forma de captacdo
do usuario para a entrevista. Afinal, era a primeira vez
gue um instrumento avaliativo seria aplicado em 17.203
equipes eAB, 38.812 UBS (BRASIL, 2015d) e 65.391 usuarios
da AB. (BRASIL, 2015c) No segundo ciclo, também foram
realizados pilotos que incluiram como objetivo a testagem
do aplicativo do tablet, realizados pelo MS e pelas IEPs em
equipes nao aderidas ao PMAQ-AB.

O aplicativo também serviu para as capacitacdes dos
entrevistadores e supervisores de campo realizadas pelas
IEPs. Desse modo, nas capacitacGes, pode-se trabalhar
com os recursos tecnoldgicos que seriam utilizados na
coleta futura de dados, permitindo um treinamento mais
qualificado para o momento da avaliacdo externa. Isso
porque possibilita o manuseio do tablet e a aproximagao
com o aplicativo. Os testes do aplicativo e seu uso nos
pilotos pelas IEPs também forneceram bases para eventuais
revisdes no instrumento, no préprio aplicativo e até mesmo
nos manuais de campo dos entrevistadores.

Mesmo comalguns problemas que foram observadosa
partir da utilizacdo do tablet e do aplicativo, essa experiéncia
se mostrou extremamente positiva. Dificuldades essas
relacionadas a: varias versdes eletronicas do instrumento
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para corre¢ao da programacado; atualizagdes necessarias
para o funcionamento do aplicativo que dependiam de
conexdao a internet; problemas com a conexdo; falhas
técnicas dos aparelhos; perda ou roubo do equipamento.

Assim, o uso da tecnologia em uma das principais
etapas do programa permitiu que as informagdes fossem
mais rapidamente analisadas e, consequentemente, os
resultados pudessem ser divulgados numa escala de tempo
muito menor. Possibilitou, ainda, o acompanhamento
sistematico das avaliacdes realizadas em todo o pais e
possiveis negociacdes pelos envolvidos no projeto nas IEPs e
porgestores do SUS. Parao PMAQ-AB, isso foi extremamente
importante, considerando o elevado numero de equipes
avaliadas no programa e o seu crescimento a cada ciclo.
A forma como o programa esta estruturado requer a
finalizacdo da avaliacdo externa em tempo habil para dar
continuidade aos ciclos. Seria possivel avaliar e certificar
tantas equipes, desconsiderando essas ferramentas, a cada
dois anos mais ou menos (ndo significa que esse é o tempo
ideal, mas aqui a reflexao é sobre a operacionalizagdo da
avaliacdo externa a partir da norma do programa), como
esta proposto no programa?

A parceria com institui¢6es de ensino e pesquisa
brasileiras

De certa forma, muitas questdes sobre a parceria
com as IEPs foram colocadas no item anterior. Mas
achamos importante reservar este espago para tratar um
pouco mais sobre o assunto. Essencialmente, no que se
refere a avaliagdao externa do PMAQ-AB, o MS contou com a
participacao de pesquisadores e instituicdes que integram a
Rede de Pesquisa em Atenc¢do Primaria a Saude.
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O principal objetivo da rede é proporcionar o
conhecimento e a interacdo entre pesquisadores, gestores
do SUS, trabalhadores em salde e demais interessados
em assuntos relacionados a APS, e com isso, ampliar o
conhecimento sobre essa area e utilizar resultados de
pesquisa para qualificacdo da gestdo. Diversas institui¢oes
colaboram no financiamento da rede, inclusive o prdprio
Ministério da Saude, por meio do DAB. (REDE DE APS, s.d.;
FAUSTO; MENDONCA; GIOVANELLA, 2013)

Dessa forma, a avaliagdo externa do PMAQ-
AB contou com a participacdo de IEPs brasileiras com
reconhecida experiéncia em pesquisas avaliativas no
pais. Sdo oito IEPs principais que coordenam a execucdo
dessa etapa: Universidade Federal da Bahia, Universidade
Federal de Minas Gerais, Universidade Federal de Pelotas,
Universidade Federal do Piaui, Universidade Federal Rio
Grande do Norte, Universidade Federal do Rio Grande do
Sul, Universidade Federal de Sergipe, Fundacdo Oswaldo
Cruz. Junto a essas, participam como colaboradoras outras
instituicGes situadas nos estados sob responsabilidade
da principal. Ao todo, foram 45 IEPs no primeiro ciclo do
programa e 49 no segundo ciclo. (BRASIL, 2013a; 2013c¢)

Desde o primeiro ano do PMAQ-AB, criou-se um
grupo constituido por representantes do MS envolvidos
com o programa e pessoas que coordenavam esse projeto
nas IEPs. Apds cinco anos do PMAQ-AB, esse grupo que
constitui a Coordenagdo Nacional da Avaliagdao Externa
do PMAQ-AB vem se consolidando, debatendo e atuando
no sentido de planejar e instituir formas de superar os
problemas e os desafios observados na conducdo dessa
avaliacdo. Tanto do ponto de vista da metodologia utilizada
guanto do entendimento dos resultados alcangados.

Ja foi dito que a colaboracgdo das instituicdes envolveu
a construcdo do instrumento de avaliacdo externa e do
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seu método de aplicacdo, a construcdo do aplicativo e
do banco de dados, a definicdo do processo de validacdo
dos dados coletados, e toda a organizacdao do trabalho de
campo (incluindo a selecdo, o treinamento e a contratacao
dos entrevistadores, e o desenvolvimento da logistica do
campo).

No entanto, a parceira entre MS e IEP foi mais além. Os
representantes das IEPs participaram de eventos nacionais
e internacionais (féruns, seminarios, palestras) promovidos
pelos DAB e até de atividades de educacdo permanente
para os trabalhadores do departamento. Vale destacar que
diversas oficinas realizadas nos estados pela equipe do
DAB contaram com a participacdo das IEPs. O objetivo era
promover momentos de debate com énfase nos desafios
e potencialidades das pesquisas sobre acesso e qualidade
na atencdo bdsica, nos resultados da avaliacdo e na
organizacdo da avaliacdo externa no nivel local. Em alguns
lugares, as prdprias IEPs buscaram os gestores estaduais e
municipais, e vice-versa, convidando para varios eventos
locais e reunides técnicas para melhor compreensao do
programa e dos dados.

Diversas publicacdes de estudantes de graduacdo
e poés-graduacdo e de pesquisadores dessas instituicdes
estdo utilizando o banco de dados do PMAQ-AB e as
experiéncias do trabalho de campo. O envolvimento com
o PMAQ-AB nessas instituicdes possibilita aos estudantes
se aproximarem da AB, muitas vezes conhecendo esse
tipo de servico pela primeira vez, e participarem de
grupos de pesquisas. Para os professores e pesquisadores,
ha possibilidade de iniumeras abordagens formativas e
cientificas. Para o MS, essas devem ser compreendidas
como resultados importantes do programa, mesmo que
inicialmente isso ndo estivesse previsto.
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Comentarios provisorios

O PMAQ-AB é um programa de grande envergadura
qgue foi implantado em um curto espaco de tempo. Dessa
forma, exigiu muito empenho técnico e politico do MS
para sua concretizacdo, especialmente no primeiro ciclo,
quando muita coisa era novidade. A sua constru¢do mexeu/
envolveu diversos atores (gestores do SUS, académicos,
trabalhadores da AB) com perspectivas e entendimentos
distintos sobre acesso e qualidade na ABS, avaliacdo em
saude e demais assuntos especificos que vieram a tona em
inumeras ocasides.

Como ainda esta muito presente a ideia negativa
sobre a avaliacdo, que com muita frequéncia é vista como
um processo que gera puni¢do ou constrangimento, a fase
de avaliacdo externa do programa tende a ser um momento
de muita ansiedade para os gestores e para as equipes
participantes do PMAQ-AB. Nesse sentido, a construcao
do instrumento utilizado na avaliacdo externa passa a ser
uma questao muito relevante, ja que, a partir dele, resulta
em maior parte (70%) do desempenho final da equipe
da certificacdo, podendo, inclusive, gerar mais entraves e
dificuldades na definicao dos seus padrées de qualidade.

Portanto, é preciso estar atento a definicdo desses
padrdes e parametros tomados como referéncia para
construcdo dos instrumentos e as possiveis metodologias
a serem utilizadas na avaliacdo. Levando em conta as
diferentes formas de organiza¢ao dos servicos, a entrada de
novas modalidades no programa e a relacdo entre elas, que
também é um desafio para a formulacdo do instrumento.
Além do mais, ainda é um desafio determinar o que seria
um padrao de qualidade para a AB. Sendo assim, sua
defini¢do é algo a ser construido.
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A construgao do instrumento de avaliagdo, a
realizacao da avaliagdao externa e as negociagdes tripartite
devem incluir o maior nimero de visdes e opinides e
fomentar uma cultura de negociacdo que propicie a
implicagdo dos atores envolvidos, com o intuito de criar
objetivos comuns, responsabilizacdo dos individuos,
credibilidade e reconhecimento dos resultados. (PINTO;
SOUSA; FLORENCIO, 2012; PISCO, 2006; FELISBERTO, 2006)

Por fim, o PMAQ-AB é uma iniciativa que contribui
para a institucionalizacdo da avaliacao no Brasil, resultante
do aumento da cooperacdo academia-servico e de fomento
a pesquisa no pais, no SUS e no campo da saude coletiva.
Entretanto, o programa apresenta alguns desafios relativos
a parceria entre universidades e gestores (federais,
estaduais e municipais), a logistica aplicada a um programa
de envergadura nacional que se propde a avaliar processos
locais, a dinamicidade dos processos e mudancas esperadas
em curto e médio espaco de tempo e as contradi¢des
gue podem ser geradas em razdo da remuneragcdao por
desempenho. (AQUINO; MEDINA; ABDON, 2014)

Os processos desenvolvidos a partir da criagdo do
PMAQ-AB mostram que institucionalizar a avaliagdo no
ambito do SUS requer investimento cuidadoso e consistente
para a construcdo de uma série de consensos entre diversos
atores. Espera-se que esse trabalho possa auxiliar na
compreensdao do PMAQ-AB, entendendo seu potencial de
promover a gestao colaborativa e inovadora no SUS.
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UMA ANALISE POLITICA DO PROGRAMA
NACIONAL DE MELHORIA DO ACESSO E
DA QUALIDADE DA ATENCAO BASICA -
PMAQ-AB!

Luciano Bezerra Gomes
Emerson Elias Merhy

Introdugao

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), lancado em 2011
pelo Departamento de Atenc¢do Basica do Ministério da
Saude (DAB), tem se apresentado como uma importante
agenda para os trabalhadores e gestores de todo o pais.
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2011) Por esse motivo,
torna-se essencial analisd-lo a partir das mais diversas
perspectivas.

Recentemente, estudos interessantes tém comegado
a aparecer, seja sobre a implantacdo do PMAQ-AB, seja com

! Texto elaborado como parte das reflexdes desenvolvidas no
Observatério Microvetorial de Politicas Publicas em Saude e Educagdo
em Saude. Projeto financiado pelo CNPQ, com coordenagdo nacional
de Emerson Elias Merhy.
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divulgacdes dos primeiros dados coletados na avaliacao
externa realizada como etapa do programa, conduzida em
parceria entre o DAB e as instituicdes de ensino e pesquisa,
majoritariamente publicas, como as universidades federais
e estaduais, e com a Fiocruz.

De nossa parte, entretanto, gostariamos de analisar
o PMAQ-AB em seus aspectos politicos mais diretos,
pensando nas suas apostas, nos avancos que parece
realizar e potenciais limitacdes e desafios. Para nossas
reflexdes, tomamos como “interlocutor” especial Héider
Aurélio Pinto. Ele foi o diretor do DAB durante todo o
processo de formulacdo e articulacdo da nova Politica
Nacional de Ateng¢do Bdsica (PNAB), de criagdo do PMAQ-
AB e implementacdo dos seus dois primeiros ciclos, tendo
elaborado diversas publicacdes sobre este, especialmente
sua dissertacdo de mestrado e artigos em parceria com
outros gestores e pesquisadores. (PINTO, 2014)

Parece-nos importante toma-lo como uma aposta em
um certo modelo tecno-assistencial e que, como tal, oferta
uma constituicdo do que é o publico e o privado, do que
€ o ambito do estatal e sua conformacao, seus modos de
governar a si e aos outros, além da aposta na configuracao
dos modelos de cuidado através de algumas conformacgdes
tecnoldgicas das praticas de saude individuais e coletivas.
(MERHY, 1992)

Como primeiro elemento, vale pontuar que é
fundamental termos em mente a nogdo de que o PMAQ-
AB é uma estratégia conectada a outras mudancas
ocorridas no Ministério da Saude, durante o governo
Dilma Rousseff. Especialmente, apontamos os seguintes
aspectos: a definicdo da atencdo basica (AB) como porta de
entrada prioritaria e coordenadora das linhas de cuidado
produzidas nas redes; o redesenho da regionalizacao e
do financiamento do SUS, através do decreto presidencial
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7508; as variadas estratégias avaliativas, como o Programa
de Avaliacdo para a Qualificagdo do SUS, no bojo do indice
de Desempenho do Sistema unico de Saude (IDSUS), entre
outras iniciativas. (PINTO, 2014)

Entretanto, onde o PMAQ-AB mais apresenta
imbricacbes, ndo por acaso, é na revisdo da Politica
Nacional de Atencdo Basica, realizada a partir de 2011.
Segundo Héider Pinto: “Estudando o PMAQ, temos uma
visdo privilegiada e sintética de toda a PNAB, o que nos
permite um olhar agucado sobre as fases, ou momentos,
de formulacgdo, decisdo, implantacdo e avaliacdo de grande
parte da nova PNAB.” (PINTO, 2014, p.33) Para ele, o
PMAQ-AB ndo apenas permite tal sintese da PNAB, como se
tornou a principal estratégia indutora de mudancas na AB,
propondo transformar o modelo de aten¢do e o modelo de
gestdo hegemonicos e impactar a vida da populagcdo como
um todo. O PMAQ-AB seria, entdo, também revelador da
nova PNAB.

De modo sintético, podemos dizer que o PMAQ-AB se
estrutura em quatro momentos que ndo sao compreendidos
como estanques, mas como etapas de um ciclo, a saber: 1.
adesdo e contratualizacdo; 2. desenvolvimento; 3. avaliacao
externa; 4. certificagdo e recontratualizagao. (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2011) Héider Pinto considera que o
momento central do programa, o que promove o movimento
de mudancga, é a fase de desenvolvimento, que tem como
principais estratégias a promog¢do de autoavaliacdo, o
monitoramento de indicadores, a educacdo permanente
em saude (EPS) e o apoio institucional. (PINTO, 2014)

O PMAQ-AB teria promovido uma grande
mobilizacdo de gestores e trabalhadores por ter permitido
ou potencializado “a realizacdo pelas EAB [Equipes de
Atencdo Bdasica] da autoavaliacdo e do planejamento das
acdes de mudancga; a realizagao pela gestdao municipal de
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apoio institucional as EAB; a implantacdo no servico do
acolhimento com avaliacdo de risco e vulnerabilidade; e as
atividades de EPS desenvolvidas.” (PINTO, 2014, p.204)

Sendo assim, para as reflexdes que tentamos
propor, torna-se essencial debatermos essas estratégias
desencadeadas pelo PMAQ-AB. Entretanto, mais do que
apresentarmos proposi¢des muito claras sobre as tematicas
que procuramos encarar, gostariamos que este texto
fosse visto mais como um provocador de questdes que
demandam esforgos sistematicos para serem respondidas.
Entdo, diante da duvida se temos ou ndo condicdo de
afirmar determinada assertiva, preferimos nos sustentar
na possibilidade de compartilharmos questdes que as
proposicdes sobre o PMAQ-AB nos mobilizam a pensar.

Por exemplo, diante da ultima afirmacao de Héider
PintosobreosefeitosdoPMAQ-ABnamobilizacdodosatores,
perguntamo-nos: quais desses efeitos, onde eventualmente
tenham ocorrido, podem ser correlacionados ao PMAQ-
AB? Pelos dados do DAB, o instrumento por eles ofertado,
denominado autoavaliagao para a melhoria do acesso e da
qualidade - AMAQ, teve um elevado uso e, assim, permitiu
a realizacdo de autoavaliacdo nos seus moldes. Mas
quantas dessas equipes também ndo faziam antes, com
outras estratégias, autoavaliacdo? Ou mesmo, quais sao os
atores valorados pelo PMAQ-AB e o que sobra dessa forma
de instituir o que é ou ndao um ator?

Quanto aos demais aspectos, Héider Pinto afirma que
“o0 programa estimulou a potente articulacao entre as acdes
de EPS e de apoio institucional para motivar, fortalecer, dar
suporte as equipes paraarealizacdo damudanca eaumentar
as alternativas para o enfrentamento das dificuldades
vivenciadas pelos trabalhadores em seu cotidiano.” (PINTO,
2014, p.206-207) Mas novamente nos questionamos: quais
foram mesmo as medidas relacionadas ao PMAQ-AB que
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levaram a avancos na realizacdo de apoio institucional nos
municipios, nas atividades de EPS e na implanta¢dao do
acolhimento? O fato de ter colocado na portaria que eles
sao importantes e ter perguntado na avaliagdo externa se
eles ocorriam é suficiente para afirmar que o PMAQ-AB
induziu e estimulou tais processos? O que de fato é EPS
para a formulacdo do PMAQ-AB e o que estd nesse leque
na avaliacao promovida?

Acreditamos ser possivel tomar o PMAQ-AB como
analisador da nova PNAB, mas isso ndo implica inferir
como sendo seu efeito todas as eventuais modificacdes
no processo de trabalho e gestao da AB ocorridas nos
municipios. Entretanto, como afirmamos, ndo nos propomos
aqui a constatar as evidéncias que possam confirmar cada
uma das nossas duvidas, mesmo assim as colocamos, como
apontamentos possiveis para futuros estudos.

Tendo esclarecido as intencdes e as limitacdes desse
texto, gostariamos de encarar uma primeira reflexao:
quais sdao mesmo as implicagdes politicas constitutivas ao
PMAQ-AB? Isto &, serd que conseguimos marcar uma certa
genealogia, um modo de se ir produzindo essa formulacao,
a partir do que foi sendo construido para conformar essa
grande estratégia politica para o SUS no momento de sua

materializacdo?

Do campo da politica no PMAQ-AB

Diante de um programa nacional financiado e
regulamentado basicamente pelo Ministério da Saulde,
ainda que consensualizado nas instancias de gestao
tripartite coloca-se a possibilidade de imaginar que essa
seria uma politica cujo sujeito central representaria esse
ministério. Mesmo que tenha aproveitado diversas ofertas
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ja realizadas no ambito das varias constituicdes de agentes
institucionais produzidos pelo SUS, desde sua formulacao
inicial, nos anos 1980. Assim como deve ter sido forte a
aposta de que a rede basica ou ateng¢do primaria, como trata
de modo indistinto, teria a forca de modificar os modelos
de atencdo a saude.

Dentro de uma perspectiva normativa (ou simplista)
de se compreender o mundo da politica, isso pode colocar
quase que exclusivamente no ministério os possiveis
méritos e os eventuais problemas que venham a emanar
desse programa. Entretanto, essa ndao é a melhor maneira
de analisar sua configuracdo, e ndo sé porque se afirma
que o SUS é tripartite. Isso se da porque a politica ndo é sé
aquilo que ocorre nos gabinetes dos gestores.

Como os pensadores do planejamento nos ensinaram
ha tempos, todos os atores em situacdo planejam, todos
governam. (MATUS, 1993; TESTA, 1995) Sendo assim, o
campo das politicas publicas esta sendo sempre construido
por aqueles que estdo diretamente envolvidos na sua
implementacgao.

Mas ha mais que isso em discussdo: o campo da
politica ndo se constitui apenas nas posicdes em relacao
aos projetos em disputa, ou a capacidade de certos sujeitos
implementarem seus projetos dentro de determinado
contexto que implica maiores ou menores graus de
governamentalidade. (FOUCAULT, 2008)

A politica é algo constitutivo a todas as relacées entre
as pessoas. Podemos fazer um paralelo em relagdo ao modo
como Foucault compreendia o discurso. Para ele, o discurso
ndo é apenas aquilo que usamos para produzir a disputa
politica; em sua perspectiva, representa também aquilo pelo
que se luta, o que estd em disputa e ndo s6 uma ferramenta
a ser usada na luta. (FOUCAULT, 2004) Diriamos, assim, que
com a politica se daria algo semelhante: a definicao do que
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é ou ndo o proprio campo da politica é aquilo pelo que se
luta, a luta em si. Ou seja, no seu exercicio.

Perante isso, quando se remete ao PMAQ-AB nas
relagdes politicas que se instauram no cotidiano entre os
atores em situacdo, de que melhoria e de que qualidade
se esta falando é o primeiro objeto da disputa. O embate
referente ao acesso a que modalidade de servicos, a que
tipo de oferta é constitutivo dessa arena.

Por mais acimulo de recursos que se possa identificar
no Ministério da Saude, ndo se sustenta a interpretacao de
que este teria capacidade de, externamente as relagdes,
conduzir os rumos dessa politica. Relagdes essas que estao
no campo da micropolitica e como tal das rela¢cdes de
poder ai instituidos e se estabelecem entre trabalhadores e
gestores. A nosso ver, o campo da producdo da politica é tdo
constituido pelo trabalho vivo em ato dos sujeitos como o é
o campo da producao do cuidado e, como tal, micropolitico
em base. (MERHY, 2002)

Entretanto, conforme afirmamos acima, a politica
comeca com a definigdo do que entra ou ndo no campo que
a constitui. Por exemplo, quando se define em um programa
qgue hd uma lista de indicadores previamente definida e
que o papel dos trabalhadores seria escolher, dentre esses,
quais suas proposi¢cdes de metas e como se adequar para
alcancga-las, esta embutida ai uma certa no¢do do que é a
politica e de como exercé-la. Ou quando se realizam dezenas
de milhares de entrevistas com usudrios em que o objetivo
das mesmas é apenas mensurar sua satisfagdo em relagdo
a determinadas propostas organizacionais previamente
determinadas pelos gestores. O que demonstra claramente
o que tinha sido previsto como papel politico dos usuarios
nesse processo e expressa o que o préoprio PMAQ-AB institui
como ator. Podemos imaginar que molarizar todos os
usudrios como opinadores sobre a qualidade do consumo
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do que lhe é ofertado mostra algo, mas ndo mostra muitas
outras coisas fundamentais.

Sendo assim, limitar-se a reproduzir essas definicdes
como sendo critérios “técnicos” validados por tal ou qual
metodologia é um reforco politico a essas deliberacgdes.
Discordar dessa perspectiva, para os que nao se conformam
com a postura de inacdo, demanda pensar em outras formas
de fazer politica no mesmo campo.

Tensoes constitutivas do PMAQ-AB

A andlise politica, entretanto, ndo é possivel de ser
elaborada apenas a partir da produgao discursiva dos
seus atores. E fundamental tomar o modo como se d3o as
modificacdes nos cenarios onde operam, as maneiras como
se materializam as concepg¢des em disputa como elementos
para o debate. Diante disso, tomamos a seguir alguns efeitos
e tensGes do PMAQ-AB.

Do financiamento

Um primeiro aspecto importante a perceber é quais
deslocamentos o PMAQ-AB promoveu num contexto
crénico e notdrio de subfinanciamento da saude, que incide
mais fortemente sobre a AB. Tal necessidade ndo passou
despercebida por Héider Pinto, que elaborou uma analise
especifica sobre essa dimensdo, estudo esse que teve
como um dos coautores Helvécio Miranda Magalhaes Jr,
secretdrio de Atencdo a Saude durante o periodo em que
Héider Pinto esteve a frente do DAB. Para esses autores,
foi considerdvel a ampliacdo de recursos da AB no ciclo de
governos capitaneados pelo Partido dos Trabalhadores,
especialmente no governo Dilma. Neste ultimo, nao
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apenas houve um aumento dos valores repassados,
mas uma importante diversificacgdo nas modalidades
de financiamento, que permitiram aos municipios
complexificar a atencdo bdasica e, potencialmente, melhorar
sua qualidade. (PINTO; MAGALHAES JR; KOERNER, 2014)

Reconhecendo tal ampliagdo, concordamos com
esses autores quando eles afirmam que temos ainda muita
necessidade de lutar por aumentos no financiamento na
atencdo basica, seja pela defasagem herdada em 2003;
seja pelos valores de incentivo terem ficado sem reajuste
de 1998 a 2002, também porque ainda temos muita
populacdo sem cobertura da estratégia de saude da familia
(em dezembro de 2013, era de apenas 56%); seja porque
ha ainda grande sobrecarga orcamentaria por parte dos
municipios e, no outro extremo, desresponsabilizacdo por
parte dos estados. Concordamos com a aposta de que deva
haver um outro balanceio entre as esferas de governo e essa
carga de financiamento, cabendo ao federal e ao estadual
um deslocamento fundamental no que esta se efetivando.
(PINTO; MAGALHAES JR; KOERNER, 2014)

Da negociagdo no nivel local

A aposta principal do programa estd no
estabelecimento de melhorias nas negociacbes entre
trabalhadores e gestores, ou, pelo menos, na possibilidade
de se instituirem tais processos em ambito local. Nas
palavras de Heéider Pinto: “Aposta-se no fomento de
uma dinamica que propicie a constituicdo de espacos de
negociacdo e implicagao dos atores envolvidos, buscando
claramente mobiliza-los através da possibilidade de terem
seus interesses, necessidades e desejos contemplados.”
(PINTO, 2014, p.84-85)
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Desse modo, o programa nao realizaria diretamente,
por uma acao do DAB, a ampliacdo do acesso e melhoria da
qualidade, comoseunome poderiafazer pensar,emboraisso
ndo queira dizer que ele ndo aponte para tal possibilidade.
Acreditamos que onde ndo se tem interesse local e atores
implicados com o fortalecimento da AB, o PMAQ-AB nao
garante qualquer mudanca; entretanto, o avanco pode se
dar nos municipios com contextos favoraveis a implantacao
de projetos mais democraticos e que investem no avango
dos servicos publicos, os quais terdo mais condicdes para
alcanca-los. Ndo hd como o PMAQ-AB roubar a necessidade
de se ampliarem os arranjos locais que alargam a capacidade
do governo de (aqui falta um complemento) todos os atores
gue se inscrevem nesse plano institucional. Deve servir de
alavanca e facilitador, mas nao de agente central definidor,
protagonista e regulador, praticamente apagando os modos
proprios como em cada regido-local os jogos institucionais
sdo operados. Querer substituir o protagonismo dos jogos
no local é pura ilusdo e fadada a insuficiéncia.

Da educacgdo permanente no PMAQ-AB

Em artigo de Héider Pinto, escrito, entre outros, com
Alcindo Antonio Ferla e Ricardo Burg Ceccim, professores
da UFRGS, os autores afirmam que o PMAQ-AB tem um
aspecto relevante na identificacdo das praticas de EPS
desencadeadas, bem como na sua indug¢do para alcancar
a melhoria intencionada. (PINTO et al., 2014) Entretanto,
na avaliacdo externa, levantaram-se mais detalhadamente
informacdes sobre o Telessalde e sobre a Comunidade
de Praticas do DAB, a nosso ver, dois dispositivos muito
limitados no que se refere a poténcia como educacao
permanente numa concepc¢dao mais radical. (OLIVEIRA,
2013)
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Se o trabalhador acessa atividades com interacdo
simultanea, a tecnologia do Telessaude pode até mediar
encontros com certa poténcia de EPS, mas a atuacdo
assincrona de teleconsultores, na quase totalidade das
situagcbes, aponta mais para a resposta a duvidas clinicas
tipicas de ofertas de educacdo continuada. Além disso,
tem, via de regra, um acesso relativamente restrito em
termos quantitativos, mesmo em lugares com estrutura,
conectividade e muito tempo de existéncia da oferta, como
em experiéncias do Telessaude bem consolidadas.

Outro elemento importante é a pequena énfase
concreta no desenvolvimento de politicas ministeriais
efetivas de EPS na atencdo bdsica, com pouquissimo
recurso e baixo investimento em formulacdo de novas
estratégias direcionadas para esse campo nos ultimos anos.
Sendo assim, é importante pensarmos: o que é formulado
como EPS no PMAQ-AB? Na concepc¢ao de que educacao
permanente é um acontecer instituinte no mundo do
trabalho, como sair de uma politica de indugao para uma
de reconhecimento e ai criar mecanismos facilitadores e
ndo indutores? Como contribuir para superar uma visao
conservadora de que educacdo permanente e educacao
continuada sdao a mesma coisa? Que dispositivos de EPS
estdo mesmo integrados ao PMAQ-AB?

Da avaliagéo externa e das universidades como parceiras

Como dissemos antes, as instituicdes de ensino e
pesquisa, especialmente as universidades publicas, foram
parceiras do DAB na execucdo da avaliacdo externa do
PMAQ-AB. Nesse processo, dezenas de pesquisadores
dessas instituicdes mobilizaram centenas de avaliadores
qgue realizaram o trabalho de campo em todo o territorio
nacional.
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Embora o eixo central do programa esteja na fase
de desenvolvimento, a avaliacdo externa do PMAQ-AB é
uma etapa relevante dentro do projeto e que teve grande
visibilidade entre todos os envolvidos. Reconhecemos que
houve uma aposta importante do Ministério da Saude ao se
definir por realizar parcerias com as instituicdes de ensino
e pesquisa, ao invés de contratar algumas dentre as muitas
empresas privadas de pesquisa existentes no pais.

Com tal aposta, ndo apenas se conseguiu desenvolver
mais capacidade de pesquisa em diversas instituicdes em
todo o pais, como também, em certos lugares, pbéde-se
intensificar a insercdo da vida dos servicos nas reflexdes
das escolas. Por outro lado, foi possivel a institucionalizagdo
de redes colaborativas interinstitucionais que permitem o
desenvolvimento de outros projetos relevantes.

Entretanto, aavaliacdoexternaserealizoude ummodo
que permitiu pouca interagao efetiva entre os avaliadores
e pesquisadores das universidades e os trabalhadores e
gestores nos municipios. O modo de contato que permitiria
o desenvolvimento de processos mais intensos de trocas
ndo se concretizou diante da intensa quantidade de
trabalho, e com o pouco tempo previsto para a realizacdo
das avaliagBes presenciais em todas as equipes do territério
nacional.

Mas, para além da relacdo entre o tempo e a
qguantidade de avaliacbes a serem realizadas, outras
questdes se colocam em relacdo a avaliacdo. De certo
modo, os instrumentos de avaliacdo externa e as suas
estratégias de aplicacdo se aproximaram muito mais de
uma “fiscalizagdo” do que de uma avaliagdo compartilhada.
A diferenca que existe entre propor a avaliacdo externa
como a realizacdo de uma auditoria ou pensa-la como um
dispositivo para apoiar processos de transformacdao em
curso é mais do que uma modificacdo de palavras, é uma
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efetiva mudanca de perspectiva. Isto porque tais caminhos
distintos fazem parte de diferentes maneiras de se conceber
a producdo da politica.

Feita essa constatacdo, qual poderia ser, entdo, o
papel das instituicGes de ensino e pesquisa que realizam a
avaliacdo externa? Diante da singularidade das institui¢cdes
envolvidas na avaliacdo e dos locais em que elas atuam, é
impossivelcontemplaressaquestdocomumarespostaunica.
Entretanto, apostamos que a abertura para a possibilidade
de se intensificarem as relacdes de lateralidade entre os
servicos, os usuarios e as escolas é uma diretriz importante.
Ainda considerando que a poténcia do seu trabalho pode
ir muito além da realizacdo de cdlculos estatisticos, a partir
das bases de dados coletados no trabalho de campo, as
universidades e instituicdes de pesquisa envolvidas na
avaliacdo externa poderiam colocar-se a disposicdo para
apoiar os processos locais que apontam para avangos,
mesmo que ainda incipientes. (CECCIM; FEUERWERKER,
2004) Seria possivel, como Héider indica, de fato criar
um observatério que contemplasse a multiplicidade dos
processos avaliativos, abrindo-se efetivamente para os
processos compartilhados com os locais como cenario de
trabalhadores-avaliadores?

Da AB como coordenadora do cuidado e ordenadora das
redes de atencgéo

Em texto que escreveram juntos, Héider e Helvécio
(PINTO; MAGALHAES JR, 2014) consideram que os servigos
de AB tém grande potencial de representar a porta
de entrada preferencial no SUS, mas ainda enfrentam
muitos desafios para poder realizar a coordenagao do
cuidado continuado. N3o tém, também, conseguido ser
efetivamente os ordenadores dos trajetos dos usuarios nas
redes de atencdo a saude (RAS).
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Entretanto, quando falam do que leva a essa
incapacidade da AB em coordenar o cuidado continuado
e ordenar o acesso a RAS, Héider e Helvécio apontam
para motivos que se centram em tecnologias duras e
leve-duras, afirmando que as Redes de Atencdo Basica
sdo “pouco informatizadas e sem informagao suficiente
para acompanhar o usuario; tém poucos instrumentos e
modos de comunicagdo com outros profissionais e servicos;
nao dispdem de normas, fluxos e mecanismos que lhes
permitam gerir e decidir o encaminhamento do usuario;
tém insuficiéncia de instrumentos de acompanhamento
do usuario quando ele é encaminhado para outro ponto
de atencdo, e muito menos de acompanhamento da
coordenacdo do cuidado.” (PINTO; MAGALHAES JR, 2014,
p.195)

Com tal concepgdo, provavelmente, as suas apostas
continuardao a nao priorizar aspectos como EPS, entre
outros que se concentram mais nas tecnologias leves e na
micropolitica do trabalho vivo em ato, bem como no fato de
gue as redes de cuidado ndo sdo analdgicas como se supde.
(MERHY, 2013) Diante de tal constatacdo, consideramos
fundamental nos perguntar: como fazer com que a PNAB
seja uma potencializadora da constituicdo de profissionais
e gestores mais autdbnomos e de servicos que consigam
realizar adequado cuidado? Como fazer para a gestdo do
cuidado ter mais centralidade nas politicas de AB, mesmo
gue sem ambicdo de exclusividade?

Mas, para além desses aspectos que levantamos,
consideramos que um dos principais analisadores para
refletir sobre os modos de se fazer politica relacionados ao
PMAQ-AB seria a maneira como se vé o papel dos usuarios
dos servicos, inclusive como criadores de redes de cuidado,
em si.
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Do lugar reservado aos usudrios no PMAQ-AB

Em texto de Héider Pinto escrito junto com Allan
Nuno Alves de Sousa, coordenador de acompanhamento
e avaliacdo do DAB, e com Alcindo Ferla, encontramos
uma afirmacao relevante sobre o papel dos usuarios no
PMAQ-AB. Segundo os autores, o programa visa a eleva-
los “a condicdo de elemento legitimo na definicdo de que
rumos dar aos servigos e praticas de saude na AB. Com isso
pretende se ‘calibrar’ desde o trabalho das EAB até a politica
em funcdo daquilo que os usudrios esperam e demandam
dos servigcos.” (PINTO; SOUSA; FERLA, 2014, p.109)

7

Todavia, a Unica inser¢cao deles no PMAQ-AB é
respondendo ao questiondrio que é aplicado a, no maximo,
guatro usuarios por equipe, no momento da avaliacdao
externa. Embora seja um numero reduzido por equipe,
acaba sendo uma cifra expressiva quando pensamos no
ambito nacional. Entretanto, ndo consideramos que apenas
opinar numa pesquisa de avaliacdo de satisfacdo seja
insuficiente para afirmar que, no PMAQ-AB, o usudrio tenha
importante papel na definicdo dos rumos dos servigos.

Uma reflexao interessante se faz quando tomamos a
avaliacdo de satisfacdo dos usudrios a luz das apostas da
reforma sanitdria brasileira e do modo de concebé-los.
O movimento que redefiniu os sentidos das politicas de
saude no pais, iniciado no final da década de 1970, teve, na
construcdo de outras formas de participacao popular junto
aos servicos de salde, um de seus eixos mais dindmicos em
seus anos iniciais. Ndo por acaso, consagrou-se o controle
social como uma das diretrizes do SUS. (CARVALHO, 1997)

Entretanto, o projeto neoliberal conseguiu embutir,
em diversos atores, a nog¢ao de que os servicos de saude,
ao invés de lugares de construcdo de outras relacdes
democraticas, deveria ser visto como local apenas de
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atendimento das demandas assistenciais. E também um
ambiente onde os usuarios, em vez de modos distintos de
se constituirem como cidad3os-atores sociais, deveriam ser
tratados como consumidores, no foco de seus interesses
exclusivamente privados. Essa perspectiva é fortalecida,
também, por certos setores dos movimentos sindicais dos
trabalhadores publicos e privados, que tém no acesso a
planos de saude coletivos subsidiados pelos empregadores
uma das reivindicagdes mais fortes. (CAMPQOS, 2006;
MERHY, 2002)

Para esses setores, os servicos publicos devem ser
vistos como locais que, tal como os servicos privados,
tém de promover assisténcia a sua “clientela”. E como tal,
devem ter como um dos eixos de analise a “satisfacao”
da mesma, de modo desconectado de outros elementos
que implicariam uma efetiva centralidade da atenc¢do nas
necessidades dos usuarios. Deslocado de outros elementos
qgue intensificam a participagdo, a anadlise de satisfacdo
dos usudrios torna-se uma medida esvaziada de sentidos
politicos positivos mais amplos e passa a ser meramente
uma medida gerencial. (GUIZARDI et al., 2006)

Pois bem, nos dois ciclos do PMAQ-AB realizados até
o momento, o papel do usudrio se limita ao de informante
para um extenso questiondrio em que se confirmam alguns
dados também respondidos pelos trabalhadores. Como
se fizesse uma checagem da “veracidade” da resposta dos
profissionais e uma avaliacdo de sua satisfacdo quanto ao
acesso a certas ofertas predefinidas pelos servicos da rede
basica. Para ambas as func¢des, no entanto, essas questdes
ndo sdo sequer estatisticamente representativas da
realidade de cada equipe, por serem apenas quatro usuarios
em cada unidade, que sdo escolhidos por conveniéncia
entre os presentes, no momento em que o restante da
avaliacdo é realizada. Mas nem é a inferéncia estatistica
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gue nos chama a atencdo, e sim a reproducdo aqui do lugar
do usuario de modo muito similar ao proposto no modelo
neoliberal.

E possivel, entdo, perguntarmos: avaliar a satisfacdo
dos usudrios é a maneira mais potente de se induzir a
ampliacdo da democracia institucional nas unidades basicas
de saude? Podemos pensar em outras formas de insercao
dos usudrios no PMAQ-AB? Esse programa poderia ajudar a
potencializar o controle social no SUS?

Essas questdes, a nosso ver, sao importantes para que
se redefina o carater politico do PMAQ-AB. Seguem alguns
exercicios que propomos para pensar as novas agendas
possiveis.

Outras possibilidades mais democraticas de inser¢ao dos
usuarios no PMAQ-AB

Diante desse contexto, consideramos que o0s
recursos adicionais repassados aos municipios, em virtude
do alcance de metas do PMAQ-AB, poderiam ter sua
destinacdo determinada segundo deliberagao em instancias
democraticas. Seria como se instituissemos um “orcamento
participativo” daatencdo basica. Nessa possibilidade, seriam
realizadas discussdes em cada localidade para apreciar os
resultados alcancados pelas equipes, seriam definidos os
usos a serem dados ao recurso recebido e, ainda, seriam
planejados os préximos passos para avangar na qualidade.
Nessas instancias de “orcamento participativo” da atencao
basica, deveriam estar presentes trabalhadores, usuarios,
gestorese, onde estivessem atuando diretamente, membros
das instituicbes de ensino. Ante algumas referéncias a
impossibilidade de se executar propostas como essas, por
se contraporem a qualquer normativa do uso do recurso
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financeiro, nos remetemos a, pelo menos, dois exemplos
de politicas publicas. Em primeiro lugar, nos vém a mente
os pontos de cultura, em que grupos autonomos de artistas
recebem recursos do Ministério da Cultura para apoiar
suas iniciativas. Também temos o Programa Bolsa Familia,
em que se repassam diretamente para as maes de familia
recursos mediante o cadastramento e entrega de cartdo
magnético. Porque essas iniciativas optaram por nao
repassar recursos do tesouro nacional para as respectivas
Secretarias Municipais de Cultura e de Assisténcia Social?
E porque, diante de outras possibilidades de se pensar o
financiamento publico, o Ministério da Saude se limita as
modalidades de fundo-a-fundo e de convénio?

Outra possibilidade de democratizacdo seria
ampliarmos os canais de vocalizacdo da populacdo. Quando
pensamos nas varias esferas de governo, as ouvidorias
do SUS, embora relevantes, tém tido pouca capacidade
de socializar o que ocorre nos servigos. E apresentam a
tendéncia a concentrar mais queixas do que avaliagdes.
(LACERDA et al., 2006) Por outro lado, o instrumento de
avaliacdo dos usuarios do PMAQ-AB aplicados nas unidades,
além do problema da representatividade ja apontado, tem
tantos indicadores e tdo especificos que sua analise se
torna de dificil compreensdo por parte de ndo iniciados nos
saberes epidemioldgicos, que dird da populagdo como um
todo.

Em face disso, pensamos na realizacdo de um
guestionario mais simples, porém que estivesse disponivel
para autopreenchimento pelos usuarios na internet,
avaliando os servigos. Teria uma maneira direta de
pontuacdo das unidades por parte de seus usuarios, bem
como algumas poucas respostas objetivas para serem
preenchidas, além de um espaco para comentarios livres. O
consolidado das notas e respostas, além dos comentarios,
estaria acessivel a todos os interessados. Tal formato tem
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sido utilizado com sucesso em outros setores, como na area
de turismo e viagens, com pdginas como a do “Trip Advisor”.
Propomos, entdo, algo como um “SUS Advisor”. Além de
permitir qgue muito mais do que quatro usuarios opinem
sobre a qualidade dos servicos a que estao vinculados, isso
poderia ser uma ferramenta ndo sé para a avaliacdo do
PMAQ-AB, mas para a propria equipe acompanhar e utilizar
como elemento para autoanalise e gestdao do seu processo
de trabalho.

No que se refere a logica de pactuacdo do PMAQ-AB,
poderiamos ainda pensar em modos que considerassem nao
apenas as equipes como entes isolados, mas que tivessem
um carateragregadodeoutronivel. Alémdosindicadores por
equipe, poderiam ser incluidos outros que mensurassem o
nivel de “homogeneidade” da qualidade das equipes de um
determinado municipio ou regido de saude. Sendo assim,
ao invés do resultado isolado, os trabalhadores e gestores
teriam de desenvolver légicas de solidariedade entre
os servicos para se alcancarem coletivamente melhores
resultados. Dessa forma, seriam mais mal avaliados os
lugares que tivessem grandes disparidades, como em casos
de municipios ou regides com algumas equipes excelentes
e com a grande maioria em péssima situac¢do. Isso mudaria
ndo apenas a relacdo entre trabalhadores e gestores, mas
também com os usudrios, pois estes seriam ndo mais a
fonte (imprecisa) para analisar as equipes individualmente,
mas sua analise remeteria muito mais a situacdo geral da
atencdo basica e a estruturacdo das redes de saude em
determinada localidade. Embora n3o seja o elemento
norteador para uma proposta como essas, vale salientar
gue até o problema de inferéncia estatistica poderia ser
mais bem solucionado assim, em varias situagdes, sem
precisar ampliar a quantidade de usudrios entrevistados,
visto que teriamos uma outra ldgica de amostragem para
lidar com analises agregadas para o municipio ou regido.
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Para concluir essa leitura do PMAQ-AB a partir
do lugar do usuario, sugerimos ainda a possibilidade de
pensar que, além da avaliacdo da satisfacdo, e como algo
muito mais relevante a nosso ver, seria fundamental que
se realizassem avaliacbes capazes de compreender o
modo como as pessoas sao cuidadas em determinado
local. Para tanto, mais do que questiondrios estruturados
a priori, deveriamos agregar estudos mais qualitativos,
que pudessem tomar como eixo de analise a producdo das
conexdes cuidadoras por parte dos usudrios no seu modo
de andar a vida. Além desse mecanismo, achamos que
também deve haver um processo conjunto de avaliacdo de
certos “fracassos terapéuticos inadmissiveis” para poder
pensar como operar facilitagdes e novas pactuagdes sobre
a gestdo e sobre a materializa¢dao do cuidado. Essa pesquisa
das redes vivas de cuidado que ndo deram certo seria uma
avaliadora nuclear nesse processo e interferiria nos modos
alocativos de recursos. (GOMES; MERHY, 2014)

Nesse sentido, ndo sé a atenc¢do bdsica, mas as redes
vivas que se criam em cada realidade entrariam no foco da
analise, ultrapassando as légicas normativas instituidas para
se debrucarem sobre as relagdes reais que se desencadeiam
entre servicos e usudrios e entre estes e suas demais
conexdes com seu mundo. (MERHY et al.,, 2014) Seria
impossivel realizar andlises para todas as equipes incluidas
no PMAQ-AB, no pais, entretanto, isso ndo seria necessario.
Consideramos possivel, contudo, pensar nessa avaliacdo
sendo realizada tendo como unidade de agregacdo as pouco
mais de 500 regides de saude definidas pelo governo federal
pelo Decreto 7508. Além dos avaliadores das institui¢Ges
de ensino e pesquisa, poderiam se integrar nesse processo
os apoiadores descentralizados do Ministério da Saude
que atuam nos estados, além de equipes das secretarias
estaduais, bem como os préprios trabalhadores das regides
a serem avaliadas.
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Enfim, esta longa explanacdo em torno de tais
propostas se fez para evidenciar que poderiamos ter modos
completamente distintos (e a nosso ver mais produtores
de democracia institucional) de se inserir os usuarios em
um programa tdo estratégico como se tem apresentado o
PMAQ-AB. Tais propostas, entre outras, porém, esbarram
em certas concepc¢des politicas do papel dos usuarios, que
acabam se travestindo de defini¢gdes técnicas oriundas de
certas praticas revestidas de cientificidade, mas que, 1a no
fundo, compreendem a saude como questdo privada de
cada um ou como um bem coletivo, ndo de mercado.

Consideragoes finais

Como haviamos apontado no inicio, nossas questoes
se propdem mais a problematizar alguns aspectos dessa
politica do que a afirmar taxativamente certezas sobre ela.
Sendo assim, as ultimas questdes que nos colocamos, de
certaforma, sdo as que estao atravessando todas as demais.

Consideramos que o PMAQ-AB, embora ndo se
coloque explicitamente isso em seus documentos e nos
textos elaborados por seus formuladores, esta imbricado
em todo um conjunto de concepgdes sobre: o que seria o
Estado; como se conduziriam politicas a partir do governo
federal; como se produziria o governo dos varios atores
envolvidos nas politicas publicas; e, com isso, como se
governaria no campo publico.

Sendo assim, as perguntas de base que
colocamos ao PMAQ-AB e a nova PNAB sdo: que tipo de
governamentalidade estd plasmada em suas propostas?
Como pensam o governo dos outros? Quais subjetivacdes
operam nos diversos atores?
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As respostas a essas questdes estdo abertas e em
disputa. Elas se dardo, todavia, na construcdo coletiva
das lutas no campo da saude, falando de processos de
democratizacdo da sociedade brasileira na direcdo de
alimentar-se na diferenca e ndo na desigualdade.
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A construcao de metas e indicadores de
acompanhamento para o desenvolvimento da atengdo
basica

Saude como um direito de todos e um dever do
Estado (BRASIL. ASSEMBLEIA NACIONAL CONSTITUINTE,
1988): assim a Constituicao Federal de 1988 a define. As
politicas publicas sdo respostas do poder publico para
problematicas sociais e podem ser conduzidas por algumas
diretrizes que, em principio, visam a garantia dos direitos
sociais. No entanto, durante a sua implementacao, devido
a multiplos fatores, suas ac6es podem acabar por serem
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contrarias as diretrizes iniciais e reforcarem, por exemplo, as
desigualdades socioculturais, o que se reflete diretamente
na garantia dos direitos sociais. (SAMPAIO; ARAUJO JR,
2006)

A Rede de Atencdo a Saude (RAS) passa por um
momento de reestruturagdo, apostando no fortalecimento,
através do modelo de organizagdo da Estratégia de Saude da
Familia (ESF). No Brasil, a atencdo basica (AB) é desenvolvida
com o mais alto nivel de descentralizagdo, estando mais
proxima da vida da populacdo e sendo a porta de entrada
principal do sistema de saude, o contato prioritario dos
usudrios e o centro de comunicagao da RAS. (BRASIL, 2011a)
Essa definigdo legal também constitui um eixo de inovagao
no sistema de saude brasileiro, uma vez que desloca o
centro do cuidado para o territério onde vivem as pessoas,
guebrando uma tradicdo assistencial de fixar o cuidado nos
servicos de maior densidade tecnoldgica. Deslocamento
que envolve o cuidado na ordem da complexidade do
andar da vida e desafia o conhecimento e a técnica. Requer,
portanto, uma capacidade ampliada de avaliar e monitorar
os servicos e de desenvolver o trabalho no seu interior.

No nosso pais, a AB vem desenvolvendo espacos para
a inclusdo de uma cultura de avaliacdo no SUS, conforme
aponta a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB). A
referida politicatem como um dos principais embasamentos
a avaliagdo e o acompanhamento continuo de resultados
atingidos, como uma etapa do processo de planejamento
e organizacdo das acles. Dessa forma, adiante da
ampliacdo e solidificacdo de medidas de (re)organizacdo, o
desenvolvimento de a¢des de monitoramento e avaliagao
dos servicos de saude sdo de incumbéncia das trés esferas
do governo. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2007)

Um dos grandes desafios atuais para verificar a
efetividade das a¢des da politica de salde é a construcdo
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e implementacdo de uma proposta de monitoramento
e avaliagdo. O governo tem apostado na construg¢ao de
indicadores que possam retratar e quantificar o estado atual
do SUS, além de projetar o futuro do sistema, enfocando
especialmente o acesso e a qualidade. (BRASIL, 2011b)

A Portaria GM/MS 3.925, de 1998, que aprovou o
Manual para Organizagdao da AB e definiu indicadores de
acompanhamento da AB para o ano de 1999, constituiu-
se como um importante marco dos processos de avaliagao
e monitoramento na esfera do SUS. (BRASIL. MINISTERIO
DA SAUDE, 1998) J4 em abril de 1999 foi publicada a
Portaria 476 (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 1999), que
regulamentou o processo de acompanhamento e avaliacdo
da AB no Brasil. Foi nesse cenario que se desenvolveu o
Pacto de Indicadores da Atencdo Basica, um dispositivo
para o monitoramento e avaliacdo das a¢des desenvolvidas
na AB. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2003)

O pacto foi um dispositivo formal de negociacdo entre
gestores das trés esferas de governo (federal, estadual e
municipal), utilizando como objeto de negociacdo metas
a serem alcancadas em relacdo a indicadores de saude
previamente acordados. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
2003)

Nesse contexto de avaliacdo da AB, através de metas
e indicadores, no ano de 2011, o governo federal instituiu o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencdo Basica (PMAQ-AB), com o intuito de promover
a melhoria da qualidade da atengdo a saude, ampliar o
acesso da populacdo aos servigos e incentivar uma maior
transparéncia e efetividade nas acGes governamentais
direcionadas a AB. (BRASIL, 2011c)

Devido ao recente investimento do governo brasileiro
no desenvolvimento de acbes voltadas a avaliacdo de
servicos de saude, bem como a expansdo da cultura
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avaliativa, o objetivo deste capitulo foi estabelecer uma
comparacao entre duas estratégias de avaliacdo da atencao
basica: o Pacto de Indicadores da Atencdo Basica e o
PMAQ-AB, refletindo sobre as suas possiveis inovacdes e
mudancas.

Indicadores e avaliagio em satde—um desafio atual

No Brasil, o termo atengao basica refere-se ao primeiro
nivel de atencdo a saude, compreendendo a articulacdo de
acOes de promocdo da saude e prevencdo, tratamento e
reabilitacdo de doencas e agravos. A AB é orientada pelos
principios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo,
da continuidade do cuidado, da integralidade da atencdo,
da responsabilizacdao, da humanizacdo, da equidade e da
participacdo social. (BRASIL, 2011a)

A AB tem como fundamentos e diretrizes os seguintes
pontos: possuir um territorio adstrito; garantir o acesso
universal e continuo aos servicos de salde com qualidade e
resolutividade de forma a acolher os usudrios, promover o
vinculo e a corresponsabilizacdo pelas suas necessidades de
saude; adscrever os usudrios e garantir a longitudinalidade
do cuidado; coordenar a integralidade em seus varios
aspectos; estimular a participacdo dos usuarios como forma
de ampliar sua autonomia e capacidade na construg¢ao do
cuidado da sua saude e das pessoas e coletividades do
territorio. (BRASIL, 2011a)

A PNAB tem na Saude da Familia sua estratégia
prioritdria para expansao e consolida¢do da AB e também
reconhece outras modelagens de equipe (além da ESF)
voltadas para diferentes realidades e populagdes do Brasil,
como, por exemplo: ainclusdo de Equipes de Atencao Basica
(EAB) para a populacdo de rua; o aumento do niumero de
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municipios que podem ter Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF); oincentivoparaacriagdode UnidadesBasicas
de Saude Fluviais e ESFs para as populagdes ribeirinhas.
Além disso, amplia as acdes intersetoriais e de promoc¢ao
da saude, através da articulagdo com o Programa Saude na
Escola (PSE), Pélos da Academia da Saude, Programa Melhor
em Casa e Telessaude. (BRASIL, 2011a) A atuacdo na AB foi
desenvolvendo, nos ultimos anos, um conjunto de recursos
tecnoldgicos que, por um lado, potencializa esse ambito do
sistema e, por outro, requer uma extraordindria capacidade
de gestdo para superar a fragmentacao e a sobreposicao
de iniciativas. Cresceu o desafio assistencial, com o cuidado
imerso num grau de complexidade estranho aos servicos
especializados e a formacao, e foi acoplado novo padrado de
expectativas a gestdo do trabalho e dos recursos.

Dados os desafios que surgiram com a ampliacdo
da ESF, no ano de 2000, o Ministério da Saude (MS) criou
a Coordenacdao de Acompanhamento e Avaliacdo da
Atencdo Basica (CAA/DAB). Desde a sua criagdo, a missdo
da CAA passou por algumas reformulacdes e, a partir de
2003, ficou definida como sendo: monitorar e avaliar a
AB e consolidar a cultura avaliativa nas trés instancias de
gestdo do SUS. A institucionalizagdo da avaliagdo no ambito
da AB visa a estimular a mudanca nas praticas de pessoas
e organizacOes de saude, com o objetivo de qualificar os
processos de gestdo, do cuidado e das agdes de vigilancia
em saude. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2005) Vé-se que
“monitoramento” e “avaliacdo” constituem-se, também,
no escopo da politica vigente, em dispositivos para o
desenvolvimento do trabalho na atencdo basica.

Conforme  Contandriopoulos (2002), quando
conseguimos realizar uma avaliagdo, consequentemente
estamos exercendo um julgamento de valor a uma
intervencdo. Estamos utilizando instrumentos capazes
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de gerar dados cientificamente validos e socialmente
fidedignos com os quais cada ator pode se posicionar e
desenvolver um julgamento que podera ser transformado
em acdo. Avaliar mobiliza interesses, légicas e também o
proprio trabalho que ocupa os servicos.

Nos dias atuais, percebe-se a avaliacdo como
um componente da gestdo em saude, na qual ocorre o
desenvolvimento de um processo critico e que precisa de
reflexdes, prosseguimento e sistematizacdo. Esta contribui
na identificagdo dos problemas, reorientando agbes e
servicos e, além disso, examina o impacto das acdes
realizadas sobre a saude da populacdo. Ao sistematizar
informacdes e juizos de valor sobre o trabalho, desloca a
rotina das praticas para novos patamares de conhecimento
e densidade.

O Ministério da Saude ressalta que, para a
formulagdo da politica de monitoramento e avaliagao
da AB, é importante o envolvimento dos diversos atores
(profissionais de saude, usuarios, gestores, técnicos e
pesquisadores), com definicdo clara das responsabilidades
de cada um e formas de financiamento dos processos de
avaliacdo. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2005)

A escolha de indicadores também faz parte do
desenvolvimento de uma avaliagdo. Estes representam
varidveis definidas para medir um conceito abstrato,
relacionado a diversas areas do cotidiano, com o objetivo
de orientar decisdes e o planejamento de a¢des, bem como
o investimento de recursos financeiros. (SESI, 2010)

A escolha dos indicadores a ser utilizados para
mensurar aspectos relacionados a saude deve estar pautada
nas seguintes caracteristicas: confiabilidade da informacao,
comunicabilidade, disponibilidade, especificidade e
sensibilidade. Esses critérios devem ser pontuados e
agregados as informacgdes a serem coletadas, levando em

80

Atencgdo Basica: Olhares a partir do PMAQ

consideracdo o objetivo da criacdo, a validacdo e a avaliacao
do dado obtido pelo indicador. (ANTICO; JANUZZI, 2008)

De acordo com a Organiza¢dao Mundial da Saude, os
indicadores em salude podem ser divididos em trés grupos:

1. Referentes a salde ou a sua falta em um grupo
populacional;

2. Referentes as condi¢cdes do meio e que tém
influéncia sobre a saude;

3. Referentes aos recursos materiais e humanos
relacionados as atividades de saude. (LAURENTI et al., 1987)

Levando em conta os aspectos citados acima, é de
suma relevancia a consideracdo da analise de indicadores
de saude para a avaliacdo dos servicos de saude e sua
relacdo com o modelo de atengao vigente e complexidade
de atencdo. Essa apreciacdo ocorre classicamente, através
da triade de Donabedian (1980), cujo modelo de avaliacao
da qualidade dos servicos de saude é utilizado a partir de
indicadores representativos de trés aspectos principais. Sdo
eles: (DONABEDIAN, 1980; 1993)

a) Estrutura: abrange a avaliacdo das caracteristicas
da érea fisica, recursos humanos, materiais e financeiros,
incluindo a capacitacdo dos profissionais e a organizacao
dos servigos. (PERTENCE; MELLEIRO, 2010; D'INNOCENZO;
ADAMI; CUNHA, 2006)

b) Processo: tem foco nas atividades prestadas na
assisténcia, na abordagem do problema de saude e nos
aspectos éticos da relagdo entre profissionais e pacientes,
desde a busca aos servigos de saude até o diagndstico e o
tratamento. (PERTENCE; MELLEIRO, 2010; D'INNOCENZO;
ADAMI; CUNHA, 2006)

c)Resultado: avaliagdoindireta da qualidade, podendo
operar alteragdes nos outros componentes, bem como
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mudancas objetivas no sistema de saude. (DONABEDIAN,
1988; 1992)

Donabedian (1992) considera que a analise isolada da
estrutura, do processo ou do resultado gera insuficiéncia de
dados que fornegam subsidios robustos para a avaliagdo de
servicos de saude. Além disso, ressalta que a avaliacdo dos
servicos comporta sempre duas dimensodes:

1) desempenho técnico, ou seja, a aplicacdo do
conhecimento e da tecnologia a fim de maximizar os
beneficios e minimizar os riscos de forma individualizada;

2) relacionamento pessoal com o paciente, de modo
a satisfazer os preceitos éticos, as normas sociais e as
legitimas expectativas e necessidades dos pacientes.

Nesse contexto, parece-nos evidente que propostas
de instrumentos ou programas de avaliacdo de servicos
de saude devam contemplar os aspectos mencionados
acima, para que mais e melhores planejamentos sejam
realizados por parte da gestdo. O objetivo é desacomodar
os trabalhadores e gestores para que possam (re)pensar
os processos de trabalho, ressignificando o presente e
ambicionando um futuro melhor. E necessdrio que todos
os trabalhadores do SUS sejam protagonistas nesse
processo de mudanca de cultura, buscando a valorizacao
dos processos avaliativos e compreendendo-o também
como um processo pedagégico. E no qual surge maior
participacao por parte dos envolvidos, novos aprendizados e
a possibilidade de maiorintegracdo e articulacdo na atencao
a saude. A avaliagdo somente se realiza, considerando essas
referéncias, como mobilizagcao sistematica para superar
problemas no cotidiano, sendo, portanto, dispositivo
potencial para a educa¢do permanente. Para isso, as
iniciativas de monitoramento e avaliacdo devem ser objeto
de analise. Esse é o objetivo do item a seguir.
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Estratégias de avaliagdo da atengdo basica

Pacto de indicadores da atengdo bdsica

O Pacto de Indicadores da AB, em sintese, constitui-
se em um instrumento que pretendia apontar e direcionar
empenhos em relacdo as metas a serem alcancadas
pelas trés esferas do governo, através de um processo
de pactuacdo. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2007) O
mesmo também pode servir como instrumento de gestao
para auxiliar no planejamento e controle das ac¢les de
saude, a fim de melhorar a qualidade da atenc¢do basica
prestada. (BASTOS, 2009)

Logo na sua criacdo, a coordenacdo do processo de
pactuacdo ficou sob a responsabilidade do Centro Nacional
de Epidemiologia, passando, no ano de 2000, para o
Departamento da Atengdo Bdsica. (MEDINA, 2002)

Com essa transicdo, houve uma ampliacdo dos
indicadores (que se limitavam aos de base epidemioldgica),
para a inclusdo de indicadores operacionais. Dessa
maneira, tais indicadores, além de avaliar a situacdo de
saude da populacdo, também serviriam de subsidio para a
qualificacdo da gestdao. (CAMPOS; ROMANATTO, s.d)

Estabelecido apds a implanta¢do do Piso da Atengao
Basica, o Pacto de Indicadores da Atencdo Basica parece ter
tido relacdo com a necessidade do MS de verificar como
o subsidio financeiro per capita destinado aos municipios
estava realmente resultando em maior qualidade de acoes
oferecidas pelos servicos de saude da AB. Assim como
também mensurar o impacto na saude da populacao.
(MEDINA, 2002)

Desde a divulgacdo da primeira Portaria Ministerial,
em 1999, anualmente, novas recomendac¢bes sobre as
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normas técnicas para o calculo e alcance dos indicadores
foram estabelecidas, bem como formalizados prazos e
fluxos do processo de pactuacdo no Brasil. Esse processo
ocorreu até o ano de 2006, quando houve a finalizacao
da pactuacdo em ambito nacional. E, a partir de 2007, os
indicadores referentes a AB foram incorporados ao Pacto
pela Saude no componente do Pacto pela Vida. (BASTOS,
2009)

Os indicadores estabelecidos pelo pacto eram
relacionados as seguintes d4reas programdticas e
estratégicas: salde da crianca, saude da mulher, controle
da hipertensdo e da diabetes, controle da tuberculose,
eliminacdo da hanseniase, salde bucal e indicadores de
acdes gerais. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2006)

Tais indicadores foram classificados em dois tipos:

1. Principais: de pactuacdo obrigatdria, pois
representavam um elenco minimo de prioridades que
deviam ser garantidas e alcancadas pelos municipios,
independentemente da condi¢do de gestao.

2. Complementares: de pactuacdao opcional, porém
ndo menos relevantes do que os principais, e escolhidos
levando-se em conta as especificidades locorregionais.
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2006)

O processo de pactuacao foi implementado de
diferentes formas, em ambito nacional, dada a diversidade
de contextos estruturais, organizacionais e politicos de
cada estado e municipio. De forma geral, esse processo foi
organizado em quatro componentes:

1) Articulacdo e mobilizacdo: referia-se a primeira
etapa do processo de pactuagdo dos indicadores. Apds a
divulgacdo das portarias, o MS informava as Secretarias
Estaduais de Saude quando a nova pactuacdo teria inicio,
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sendo que elas ficariam responsaveis por propagar a
informacgdo para os gestores municipais. (BASTOS, 2009)

2) Producdo da informacdo: este componente
tornava acessivel aos municipios e estados informacdes
sobre os indicadores pactuados anteriormente, dando
prosseguimento ao estudo dos resultados e contribuindo
na determinacdo de novas metas. (BASTOS, 2009)

3) Homologacdo: estava presente na ultima fase da
pactuacdo, porque era através dela que os gestores, tanto
municipais quanto estaduais, de fato tinham seus pactos
consolidados. Dessa maneira, homologar significa que,
hierarquicamente, categorias superiores expressam seu
consentimento com os resultados obtidos, bem como com
as recentes metas sugeridas para os indicadores do pacto.
(BASTOS, 2009)

4) Monitoramento e avaliagdo, composto por dois
momentos relevantes: o primeiro, de acompanhamento do
desenvolvimento da pactuacao dos indicadores, procurava
assegurar que municipios e estados estivessem com seus
pactos firmados dentro do prazo determinado em portaria.
Em um momento posterior, a atengao voltava-se aos
municipios e estados no que dizrespeito as metas pactuadas,
tornando possivel decidir o redirecionamento de ac¢des e
atividades e tendo em vista o alcance de metas e resultados
melhores. A avaliacdo teria a responsabilidade de realizar
uma analise sobre a importancia da pactuagao, tendo como
base os dados obtidos através do monitoramento e das
evidéncias. (BASTOS, 2009)

Desse modo, tendo em vista cada indicador, foram
determinados padrdes de julgamento: bom - indicador
contemplado  integralmente; regular — indicador
contemplado parcialmente; insuficiente — indicador
contemplado de forma incipiente; critico - indicador que
ndo teve nenhum requisito contemplado. (BASTOS, 2009)
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Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atengdo Bdsica (PMAQ-AB)

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atengdo Basica surge no ano de 2011, criado
pela Portaria 1654 do Ministério da Saude (BRASIL, 2011d)
e atualizado pela Portaria 535, de 3 de abril de 2013.
(BRASIL, 2013) O objetivo principal da implementac¢do do
programa é “induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da
qualidade da atenc¢do basica, com garantia de um padrao
de qualidade comparavel nacional, regional e localmente
de maneira a permitir maior transparéncia e efetividade
das ac¢des governamentais direcionadas a atencdo basica
em saude.” (BRASIL, 2011d)

Segundo preconiza o Ministério da Saude, no
contexto do conjunto de programas e agdes que compdem
a nova PNAB, denominado “Salde Mais Perto de Vocé”, o
PMAQ-AB ¢é a principal estratégia indutora de mudancas
nas condicdes e formas de funcionamento das Unidades
Basicas de Saude. (BRASIL, 2011a) A aposta é na producdo
de uma cultura de andlise, avaliacdo e intervencdo que
possa produzir uma habilidade institucional nas equipes e
nos sistemas locais para gerar mudancas nas praticas dos
servicos, de acordo com as caracteristicas esperadas para
a AB e com as potencialidades locorregionais. (PINTO;
SOUSA; FERLA, 2014)

Quatro fases que se complementam e conformam um
ciclo fazem parte da organiza¢gdo do PMAQ-AB: 1) adesdo e
contratualizacdo; 2) desenvolvimento; 3) avaliacdo externa;
4) recontratualizagdo.

A adesdo, primeira fase do PMAQ-AB, consiste
na indicacdo do numero de EAB que ird participar do
programa. Compete ao gestor indicar o quantitativo dessas
equipes através do Portal do Gestor. Na contratualizacao,
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sdo firmados alguns compromissos e indicadores entre as
EABs e os gestores municipais, e destes com o Ministério da
Saude. Apds a homologacdo da contratualizacao, o gestor
devera informd-la ao Conselho Municipal de Saude (CMS),
a Comissdo Intergestores Regional (CIR) e a Comissdo
Intergestores Bipartite (CIB). (BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE, 2012)

Dentre os compromissos contratualizados pelas
EABs e pelas gestdes municipais, encontra-se um conjunto
de indicadores. A escolha destes ficou limitada aqueles
gue possam ser monitorados e avaliados pelo Sistema de
Informagdo da Atengdo Bésica (SIAB). (BRASIL. MINISTERIO
DA SAUDE, 2012)

A segunda fase do programa consiste na etapa
de desenvolvimento do conjunto de ac¢bes que serao
empreendidas pelas EABs, pelas gestbes municipais e
estaduais e pelo Ministério da Saude, com a intencdo
de promover os movimentos de mudanca da gestdo, do
cuidado e da gestdo do cuidado que produzirdao a melhoria
do acesso e da qualidade da AB. Essa fase estd organizada
em quatro dimensdes: 1)autoavaliacdo; 2) monitoramento;
3) educacgdo permanente; e 4) apoio institucional. (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2012)

Para o monitoramento foram selecionados
47 indicadores. Estes foram monitorados a partir
da contratualizacdo, sendo divididos em sete 4dreas
estratégicas: salude da mulher; saude da crianca; controle
de diabetes mellitus e hipertensdo arterial sistémica; saude
bucal; produgdo geral; tuberculose e hanseniase; e salude
mental. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2012)

A avaliacdo externa é a terceira fase do PMAQ-AB, na
qual é realizado um conjunto de acbes para averiguar as
condicOes de acesso e de qualidade de todos os municipios e
EABs participantes do programa. Esse processo é conduzido
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por instituicoes de ensino e/ou pesquisa contratadas pelo
MS para desenvolver os trabalhos de campo, através da
aplicacdo de diversos instrumentos avaliativos. Dessa
forma, um grupo de avaliadores previamente selecionados
e capacitados realiza a aplicacdo de questiondrios que estao
organizados em trés modulos, da seguinte forma:

Médulo | - Observagdo da estrutura da unidade,
bem como dos equipamentos, materiais, insumos e
medicamentos disponiveis;

Modulo Il - Entrevista com o profissional da equipe de
atencdo basica e verificacdo de documentos;

Médulo Il - Entrevista com quatro usuarios da
Unidade Basica de Satude. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
2012)

Além dos trés mdédulos citados acima, existe ainda o
Modulo Eletronico, que deve ser respondido pelo gestor
no Sistema de Gestdo da Atencdo Basica (SGDAB), no site
do PMAQ-AB. Essas informacdes sdo complementares ao
instrumento de avaliacdo externa do programa.

A quarta fase do PMAQ-AB compde o processo de
recontratualizacdo e deve ocorrer apds a certificacdao das
equipes. Ap6s a avaliacdo do desempenho de cada equipe,
é realizada uma nova contratualizacdo de indicadores
e compromissos, completando o ciclo de qualidade
previsto pelo programa. O desempenho das equipes
pode ser comparado ndo somente com as outras equipes,
mas também com a sua prépria evolugdo, assegurando
gue o empenho dos gestores e trabalhadores possa
ser considerado no processo de certificacdo. (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2012)
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Similaridades e avangos entre as estratégias de avaliagcao

Segundo a Politica Nacional da Atencdo Basica, a
reorientacdo do modelo de atencdo a salde no pais tem
como pressupostos a utilizacdo da epidemiologia e as
informacgGes sobre oterritério parasubsidiar o planejamento
das acdes em saude. Além de acompanhar o impacto
das acbes de saude por meio de indicadores adequados
(implicando a existéncia de registros faceis, confidveis
e continuos) e a incorporacdo de praticas continuas
de avaliacdo e acompanhamento dos danos, riscos e
determinantes do processo saude-doenca, centrando sua
atuacdo na vigilancia a saude. (BRASIL, 2011a)

A informagao é importante na tomada de decisdes,
orientacdo das acdes na atencdo, promocdo a saude,
aperfeicoamento da prevengao de agravos e organizagao
dos servicos oferecidos. (RADELLI, 1990; BARROS; CHAVES,
2003; TAKEDA, 2004) Segundo Branco (1996), a qualidade
da informagdo em saude é consequéncia da qualidade com
que se realizam todas as etapas do processo, desde a coleta.

O pacto tornou-se um marco no processo de incentivo
e valorizacdo da AB, uma vez que inovou ao estabelecer
uma avaliacdo através de metas e indicadores. Todavia, 0
salto de qualidade obtido com a implementacao do PMAQ-
AB pode ser observado claramente.

Sendo assim, o primeiro ponto a ser destacado esta
relacionado a obtencdo e a fidedignidade dos dados em
saude através da padronizacdo da coleta relativa a avaliacao
externa do PMAQ-AB, quando comparado aos dados
obtidos através do Pacto de Indicadores da Atengdo Basica.
Tendo em vista a presenca do avaliador externo, capacitado
e qualificado para obtencdo das informacOes de saude das
equipes e territérios.
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Outro ponto considerado como avanco da
estratégia de avaliacdo de servicos no pais, obtido com a
implementacdo do PMAQ-AB, foi a expansdo do numero
de indicadores avaliados e sua relagdo com os contrastes
territoriais relativos a infraestrutura dos servicos e as
diferencas no nivel de qualificagdo profissional. Experiéncias
de outros paises tém demonstrado que investimentos
na Atencdo Primdria a Saude, através da melhoria de
recursos fisicos e da capacitagdo dos recursos humanos,
proporcionam melhora significativa nos indicadores de
saude da populacdo. (CASTRO FILHO; HARZHEIM, 2006)

Em comparacdo com o processo de avaliacdo do Pacto
de Indicadores, instrumento formal de negociacdo apenas
da gestdo, o PMAQ-AB avancou ao levar em consideracao
a opinido dos usudrios na avaliacdo e incluir também a
autoavaliacdo da equipe, para além do olhar apenas do
gestor. Considerando a questdo de que quem utiliza os
servicos também deve ter voz no processo de avaliacdo,
Lopes (2012) salienta que essa ainda é uma meta a ser
alcancada, mas jamais excludente para outras visdes de
avaliacdo dos atores que também fazem parte do processo.
Um dos instrumentos de avaliagao do PMAQ-AB é o Médulo
lll, no qual sdo entrevistados quatro usuarios por EABs
participantes do programa. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
2012) Dessa forma, a visdo de gestores e trabalhadores se
soma a da comunidade, para que diferentes pontos de vista
se complementem e para que o planejamento seja criado a
partir da composicao dessas opinides.

Dentre as caracteristicas similares entre o Pacto de
Indicadores e o PMAQ-AB, podemos destacar a valorizacdo
por desempenho. Ambos realizaram o monitoramento
através dos indicadores contratualizados, e a partir dos
resultados emitiram um julgamento por meio de categorias—
bom, regular, insuficiente e critico - no Pacto de Indicadores.
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J4 no PMAQ-AB, as categorias eram: insatisfatdria, regular,
boa e 6tima. A diferenca é que, no PMAQ-AB, a avaliagao
era baseada ndo somente nos indicadores, mas também na
avaliacdo externa e na autoavaliacdo das equipes.

Consideragoes finais

Através da revisdo do histérico de duas estratégias de
avaliacdo no ambito da Atencdo Basica, buscamos pontuar
as principais caracteristicas do Pacto de Indicadores da
Atencao Basica e do PMAQ-AB, ressaltando os seus avangos,
dificuldades e similaridades.

Considerando-se que o Pacto de Indicadores da
Atencdo Basica foi um dispositivo inovador de avaliagdo
da AB, o PMAQ-AB ja surgiu em um contexto favoravel,
qualificando o processo e inserindo novas caracteristicas
importantes para a avaliagdo. Podemos salientar os
seguintes avangos que emergiram com relacdo a avaliacao
realizada pelo PMAQ-AB: o papel central do avaliador
externo; o aumento do numero de indicadores que
poderiam ser contratualizados e monitorados; a inclusao
da avaliacdo da satisfacdo do usuario; a autoavaliacdo das
equipes de salde; a producdo de dados sobre dimensdes
da organizacdo da AB indisponiveis nos demais sistemas de
registro.

Dentre as caracteristicas do Pacto de Indicadores da
Atencdo Basica, destaca-se a dificuldade de envolvimento
das equipes locais (coordenagGes municipais, equipes
de saude) na definicdo das metas, o que dificultou o
acompanhamento das mesmas. No PMAQ-AB, buscou-se
que, desde a adesdo e contratualizacao, tanto os gestores
como as EABs se responsabilizassem por uma série de
acdes para qualificar o processo de trabalho. Na pratica,
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por se tratar de um programa novo e ainda desconhecido,
ocorreram muitas falhas no processo de comunicacdo,
0 que acabou resultando em uma participacdo restrita
dos envolvidos em alguns municipios. Entretanto, o
reconhecimento das etapas prévias ao contato do avaliador
externo, envolvendo as equipes e a gestao, d4, ao menos na
perspectiva formal, o reconhecimento de que a avaliacao
ndo deverd resumir-se ao “juizo de valor” a partir de
indicadores, mas mobilizar a aprendizagem, constituir-
se em dispositivos de educacdo permanente e produzir
mudancas e desenvolvimento do trabalho no cotidiano.

Outra questdo a ser apontada é o fato de existirem
diferentes formas de valorizagdo das equipes segundo o
desempenho apresentado. Apds a classificacdo de cada
uma, no processo de certificacdo, se o seu desempenho
for considerado “insatisfatério”, o gestor do municipio nao
recebera o valor do incentivo, e o gestor local e a equipe
terdo de firmar um termo de ajuste. Quando a equipe for
considerada “regular”, o gestor continuara recebendo os
20% do Componente de Qualidade do PAB Variavel. Se a
equipe for considerada “boa”, o repasse se modificarg,
passando a ser 60% do Componente de Qualidade do PAB
Variavel. E, finalmente, quando for considerada “d6tima”,
o valor passara a ser 100%. (BRASIL, 2011d) Os padrdes
foram estabelecidos a partir do comportamento dos
indicadores de equipes localizadas em territérios definidos,
a partir de analises que consideram o porte e os principais
indicadores de desempenho sanitdrio e socioeconémico
dos municipios, em seis faixas mais ou menos homogéneas.
Ou seja, os padrdes e pontos de corte no processo de
certificacdo sdo moéveis, dependem do desempenho geral
das equipes submetidas a condicdes similares e respondem
as prioridades estabelecidas pelas politicas do SUS.
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Paraalémdacertificacdo,aavaliacdoexternadoPMAQ-
AB produz outros indicadores que permitem aproximagoes
avaliativas mais amplas sobre a AB e podem subsidiar
processos de educacdo permanente. Também é relevante
considerar que o PMAQ-AB produziu aproximagdes com
instituicGes de ensino e pesquisa que podem, de um lado,
apoiar o desenvolvimento dos sistemas locais de saude e,
de outro, qualificar a formacao dos profissionais.

Tendo em vista o investimento crescente no modelo
de Atencdo Basica bem como na avaliagcdo de servicos, é
imprescindivel evidenciarmos a necessidade de maiores
avanc¢os na construcdo de politicas que visem a garantia
do desenvolvimento da Rede de Atencdo a Saude, da
comunicacdo efetiva e qualificada com a populacdo e do
esforco dos trés niveis de governo para que essas politicas
sejam efetivadas.

Sendo assim, o PMAQ-AB mostra-se como um
dispositivo que busca ampliar o conhecimento sobre a
atencdo bdsica, uma vez que procura incentivar mudangas
e transformacgdes no cotidiano dos trabalhadores, usuarios
e servicos de saude, demonstrando a necessidade de
envolver diferentes componentes, ampliando o foco
que anteriormente mostrava-se somente nas metas
estabelecidas. E necessario que seja objeto de andlise para
monitorar sua capacidade de induzir mudancas nas praticas
de atencdo basica no cotidiano dos sistemas locais.

O que se mostra evidente, até agora, é sua capacidade
de tornar visivel a avaliagdo e o monitoramento no cotidiano
do trabalho, de forma multidimensional. Produzir hibridos
entre academia e servico, por certo, submete a avaliacao
a outras légicas que ndo sejam apenas o juizo sobre as
praticas no interior dos servicos. O desencadeamento de
acoes de educacdo permanente em saude e as redes de
conversagdo que ja se organizam no interior dos servicos
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e sistemas locais, como também nas instituicdes de ensino
e pesquisa, tém forte potencial para o desenvolvimento do
trabalho na atencdo basica, reconhecendo a complexidade
que é prépria no territério local.

Concluindo, é possivel afirmar também que a
avaliacdo, em particular os processos em torno do PMAQ-
AB, vem contribuindo para uma atualizacdo conceitual e
programatica da atencdo bdasica e para um deslocamento
do seu lugar simbdlico no sistema de saude brasileiro. Para
isso, também serve a avaliagdo que se pretende dispositivo.
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Introdugao

A Constituicao Federal de 1988 instituiu o Sistema
Unico de Saude (SUS) estabelecendo, através de seu artigo
196, que “a saude é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econémicas que
visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua
promocao, protecdo e recuperacao”. Estabelece, ainda, que
as acodes e os servigos de saude devem integrar uma rede
regionalizada e hierarquizada de acordo com as diretrizes
de descentralizagdo, integralidade e participagdao social,
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sendo para isso financiada com recursos do orcamento da
seguridade social, da Unido, dos estados e dos municipios,
além de outras fontes. (BRASIL. ASSEMBLEIA NACIONAL
CONSTITUITE, 1988)

Neste capitulo, buscamos sistematizar as principais
disposicOes normativas e sua real ou potencial influéncia
na organizacdo da atengdo basica, seja no financiamento ou
na inducdao de mudangas organizacionais.

Os preceitos das legislacdes que regulamentam o
SUS, principalmente a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de
1990 (Lei Organica da Saude), e a Lei n2 8.142, de 28 de
dezembro de 1990, além de outros critérios, dispdem sobre
a transferéncia intragovernamental de recursos financeiros
para a saude. Nestes, fica estabelecido que, em relagdo
ao financiamento do SUS, o orcamento da seguridade
social destinard os recursos necessdarios a realizacdo de
seus propdsitos com a participagdao da Previdéncia Social
e da Assisténcia Social a partir das metas e prioridades
estabelecidas na Lei de Diretrizes Orcamentadrias. (BRASIL,
1990a) Além de determinar que os recursos do Fundo
Nacional de Saude (FNS) serdo designados como despesas
de custeio e de capital do Ministério da Saude (MS); em
investimentos previstos em lei orcamentdria e no Plano
Quinquenal do MS; e na cobertura das acdes e dos servicos
de saude a serem implementados pelos municipios, estados
e Distrito Federal. (BRASIL, 1990b) Essas disposicées ndo
tém sido suficientes para garantir os recursos necessarios
ao regular o funcionamento do SUS e para a necessaria
expansao da cobertura e satisfacdao das demandas.

A institucionalizacdo do SUS é um processo no qual a
diretriz de descentralizacdo das acdes e dos servicos vem
permeando as discussbes relacionadas ao financiamento da
politica de saude. Dessa forma, com o objetivo de disciplinar
o processo de descentralizacdo da gestdo das acoes e dos
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servicos de saude, editam-se, no periodo de 1991 a 1996, as
Normas Operacionais Basicas (NOBs). Neste capitulo, cabe
destacar as mais relevantes para o financiamento da saude,
a NOB 01/93 e a NOB 01/96, sendo esta ultima de suma
importancia para o financiamento da atencdo bdsica (AB).

Editada pela Portaria GM/MS 545, de 20 de maio
de 1993, a NOB 01/93, mesmo dando maior énfase ao
financiamento da assisténcia ambulatorial e hospitalar,
teve sua importancia no pressuposto de demarcar a
descentralizagdo aos trés niveis de governo: nacional
(Comissao Intergestores Tripartite — CIT e Conselho Nacional
de Saude); estadual (Comissdo Intergestores Bipartite —
CIB e Conselho Estadual de Saude); e municipal (Conselho
Municipal de Saude). Também buscou estabelecer os
diferentes niveis de descentralizagdo das esferas federativas
através das condic¢des de gestdo: (i) municipios- incipiente,
parcial e semiplena; e (ii) estados -parcial e semiplena.
(BRASIL, 1993)

Segundo Scatena e Tanaka (2001), o diferencial dessa
NOB para as anteriores, em relacdo ao financiamento da
saude, é que os municipios em gestao semiplena puderam
adequar os recursos as suas realidades e necessidades de
saude, pois através desse formato de gestdo puderam ter
maior autonomia sobre o pagamento dos prestadores de
servicos ambulatoriais e hospitalares tanto publicos quanto
privados. Dessa forma, a NOB 01/93 habilitou os municipios
como gestores, retomando, gradativamente, o processo
de descentralizacdo do SUS e introduzindo estimulos para
gue estados e municipios fossem adquirindo autonomia na
gestdo da rede assistencial no seu &mbito de governo. (UGA
et al., 2003)

Porém, para promover a efetiva descentralizacdao
dos servicos e acbes de saude, foi editada a NOB 01/96 —
Portaria 2203, de 6 de novembro de 1996, que preconizava a
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reordenacdao do modelo de atengdo a saude, pois redefiniu:
os papéis de cada esfera de governo; os instrumentos
gerenciais para que municipios e estados assumissem seus
respectivos papéis de gestores do SUS; os mecanismos
e fluxos de financiamento (ampliando as transferéncias
fundo a fundo); a pratica de acompanhamento, controle
e avaliacdo do SUS; e as condicdes para a efetivacao do
controle social. (BRASIL, 1996)

Ficaram estabelecidos, a partir dessa NOB, dois tipos
de gestdao municipal. Os municipios com gestdo plena da AB,
os quais ficam responsaveis pela oferta das especialidades
basicas, pela gestdo das unidades basicas de saude e pelas
acoes de vigilancia sanitaria e epidemioldgica. O municipio
passa a receber integralmente os recursos destinados a
AB e tem autonomia para aplicd-los. E os municipios com
gestdo plena do sistema de saude, os quais, além das acdes
de AB, tém autonomia de gestdo dos servicos de média e
alta complexidade. (VASQUEZ, 2011; MELAMED; COSTA,
2003)

A NOB 01/96 priorizava a alteragdo do modelo de
atencgao, pois, particularmente, determinava o incentivo ao
Programa dos Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e ao
Programa Saude da Familia (PSF), considerados, pelo MS,
estratégias prioritarias para o fortalecimento da AB, segundo
os principios e diretrizes do SUS. (CASTRO; MACHADO,
2010) Porém, um dos pontos mais relevantes dessa NOB,
em relacdo ao financiamento da AB, foi a criacdo do Piso de
Atencdo Basica (PAB).

O estimulo dado pela NOB 01/96 a implantacdo do
PSF foi significativo: segundo dados de um estudo realizado
por Marques e Mendes (2002), o numero de equipes de
saude da familia cresceu de 1.623, em 1996, para 3.147,
em 1998, ocorrendo, de certa forma, um fortalecimento
do processo de descentralizacdo e de expansdao da AB.
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Contudo, é importante salientar que a implantacdo efetiva
do PAB ocorreu apenas no ano de 1998, apds dois anos da
sua criagao, instaurando a modalidade de transferéncia per
capita de recursos federais para os municipios.

Piso da atengdo basica

Conforme a Portaria GM 1882, de 18 de dezembro
de 1997, o piso da atencdo bdsica consiste em recursos
destinados exclusivamente a AB, transferidos aos municipios
de forma regular e automatica do Fundo Nacional de Saude
para o Fundo Municipal de Saude. (BRASIL, 1997) Sendo
composto de uma parte fixa e de uma parte varidvel. Dessa
forma, esse novo mecanismo dissocia o faturamento dos
servicos de saude de seu financiamento. (MELAMED;
COSTA, 2003)

“O PAB representou iniciativa orientada para a
reducdo da desigualdade, na medida em que rompeu com
a légica dominante de alocacdo de recursos— pagamentos
por procedimentos— pelo menos para a AB.” (MACHADO;
FORTES; SOMARRIBA, 2004, p.101) Anteriormente a NOB
01/96, quanto maior fosse o nimero de estabelecimentos
hospitalares, ambulatoriais e postos de saude, maior seria
a possibilidade de o gestor municipal receber recursos do
SUS devido ao faturamento de consultas e procedimentos
realizados. Perpetuava-se, assim, um modelo assistencial
com pouca énfase na prevencao de agravos e na promoc¢ao
a saude. (COSTA; PINTO, 2002; MELAMED; COSTA, 2003)

A implementacdo do PAB estd diretamente associada
ao desenvolvimento de um novo modelo assistencial.
De acordo com Costa e Pinto (2002), o recurso do PAB
chegando diretamente aos municipios mais carentes, com
maior déficit de atendimento bdsico e com uma rede de
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servicos de menor complexidade, poderia provocar um
forte impacto na qualidade da assisténcia. Promoveria,
dessa forma, uma mudanca gradual no modelo de atencdo
a saude. O financiamento especifico gerou ampliacdo e
visibilidade a atencdo basica nos sistemas municipais de
saude.

Em suma, conforme Costa e Pinto (2002, p.909), o
PAB trouxe algumas inova¢Oes importantes:

Alocacao de uma parcela dos recursos
federais voltados para o custeio de
determinados procedimentos na
rede publica de saude; incentivo
ao desenvolvimento de agdes e
procedimentos de atencdo basica e de
medidas de promoc¢do e prevengdo em
salde; reorganizagdo da AB com possivel
melhoria tanto nas condi¢des de acesso,
como na qualidade do atendimento
prestado, especialmente visando aos
municipios e as populacbes praticamente
sem acesso aos servicos de saude no
comeco da década de 1990; indugdo de
gradativa mudanga no modelo assistencial
com o desenvolvimento de programas
inovadores, como o caso da Saude da
Familia; definicdo de um conjunto de
indicadores de processo e resultado para
avaliacdo do impacto na qualidade da
atencdo associado ao PAB.

O piso de atencdo basica estd dividido em (i) PAB
fixo!, no qual sdo realizados repasses automadaticos com

! Para a defini¢do do PAB fixo, adotou-se uma distribui¢cdo de municipios
em quatro grupos, mediante uma pontuacgdo entre zero e dez, com base
em indicadores selecionados segundo cinco critérios socioeconémicos:
PIB per capita; percentual da populagdo com plano de saude; percentual
da populagdo com Bolsa Familia; percentual da populagdo em extrema
pobreza; e densidade demografica. (BRASIL, 2011)
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base em um per capita anual previamente fixado e que
a partir do ano de 2003 leva em conta os parametros
descritos no Quadro 1; e (ii) PAB varidvel, que é constituido
de diferentes incentivos, dependendo da contratualizagao
em determinados programas do Ministério da Saude.
Importante salientar que, no ano de 2006, foi estabelecido
nas diretrizes dos Pactos pela Vida e de Gestdo que o
somatdrio do PAB fixo e variavel comporia o Teto Financeiro
do Bloco de Atencdo Basica. (BRASIL, 2006)

Quadro 1 - Parametros do valor minimo para o PAB
fixo de acordo com as caracteristicas dos municipios.

Valor minimo

PAB fixo per Caracteristicas dos municipios
capita
Grupo |- Municipios com pontuacdo
RS 28,00 menor que 4,82 e populacdo de até 50 mil
habitantes.

Grupo llI- Municipios com pontuacdo entre
4,82 e 5,40, e populacdo de até 100 mil
RS 26,00 habitantes; e Municipios com pontuagdo
menor que 4,82 e populagdo entre 50 e 100
mil habitantes.

Grupo IlI- Municipios com pontuacdo entre
5,40 e 5,85, e populagdo de até 500 mil
RS 24,00 habitantes; e municipios com pontuagdo
menor que 5,40 e populagdo entre 100 e
500 mil habitantes.

R$ 23,00 Grupo IV e Distrito Federal- Municipios ndo

contemplados nos itens anteriores.

Fonte: Portaria 1409, de 10 de julho de 2013. (BRASIL, 2013a)
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Em relacdo ao PAB fixo, os repasses federais? estdo
condicionados a municipalizacdo da AB e a regulacdo estd
condicionada a descricdo do que ofertar no atendimento
basico, cabendo ao gestor municipal definir como aplicar
esses recursos, pois ndo ha regras sobre a forma de
oferta. (VAZQUEZ, 2011) Com a finalidade de diminuir
a desigualdade entre os municipios, a partir da Portaria
1408, de 10 de julho de 2013, o incentivo destinado as
Especificidades Regionais® passou a ser incorporado aos

2 Cabe salientar que apenas a partir do ano de 2012 a Emenda
Constitucional n? 29, de 13 de setembro de 2000 (BRASIL, 2000),
estabeleceu os percentuais minimos de gastos na saude pelos entes
federativos, regulamentados pela LC 141/2012. Sendo assim, a Unido
deve aplicar em saude o valor do exercicio anterior mais a variagdao
nominal do Produto Interno Bruto (PIB) do ano anterior ao da lei
orcamentdria anual (LOA), ndo ocorrendo diminui¢cdo se houver uma
variacdo negativa do PIB; os estados, 12% da receita liquida; e os
municipios, 15%. (BRASIL, 2012a) Mais importante que definir os
percentuais minimos de cada ente federativo, como discute Zortea
(2013), a regulamentacgdo através LC 141/2012 delimitou quais tipos de
gastos entram nesse calculo, ou seja, o que é considerado gasto em
salde. Muitos com implicacdo sobre a atencdo basica, com destaque
para: vigilancia em saude, epidemioldgica e sanitadria; atengdo
integral e universal a salde em todos os niveis de complexidade;
capacitacdo do pessoal de saude do SUS; investimento na rede fisica
do SUS; remuneragdo de trabalhadores ativos nas agdes estabelecidas
na LC141/2012. Também o que n3do pode ser definido como tal, por
exemplo, o pagamento de ativos em areas de atividade alheias e o
pagamento de inativos. (BRASIL, 2012a)

® Trata-se de recursos transferidos com o objetivo de responder a
especificidades de municipios, populagdes ou situagdes que exigem
maior aporte de recursos, mas que ndo sdao devidamente contemplados
nos demais componentes do Bloco AB. Os municipios podem receber
um recurso complementar aos demais componentes do Bloco AB
relacionados ao enfrentamento de especificidades geradoras de
iniquidade: municipios mais pobres, com piores indicadores e maiores
necessidades; municipios com maiores dificuldades de atragao e fixagao
de profissionais e municipios isolados ou com problema de acesso;
qualificacdo da atengdo a populagGes sazonais, rurais, quilombolas,
tradicionais, assentadas, isoladas; projetos cuja implantacdo se da
mediante adesdo e estdo ligados ao enfrentamento da iniquidade por
meio de a¢des de educagdo permanente, fortalecimento, modernizagao
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recursos do PAB fixo. (BRASIL, 2013b)

Ja no que diz respeito ao PAB variavel, os repasses
federais estdo condicionados a programas especificos por
ele ofertados, fazendo com que os varios programas federais
direcionados a AB passem a ser fontes adicionais de receitas
municipais. Segundo Lima e Andrade (2009), o PAB variavel,
no ano de 2005, assegurou significativa redistribuicao
de recursos para a AB, privilegiando municipios situados
em regides mais carentes. Porém, ndo foi suficiente para
romper com as desigualdades inter e intrarregionais, nem
com a situacdo desfavoravel dos municipios com até 200
mil habitantes.

Os recursos ligados ao PAB varidvel estdao intimamente
ligados a capacidade de adesdo dos municipios as regras
estabelecidas pelo Ministério da Saude. Para Marques
e Mendes (2003), na medida em que os recursos eram
vinculados a programas e estratégias especificas, o gestor
municipal sé receberia tais recursos se implantasse esses
programas, podendo, dessa forma, ndo corresponder
as necessidades locais dos municipios. Entretanto, para
Machado, Fortes e Somarriba (2004), ao contemplar, por
meio de incentivos, estratégias e programas que focalizam
grupos ou populagbes de risco (Estratégia de Saude da
Familia, Agentes Comunitarios de Saude, Combate a
Caréncias Nutricionais, etc.), o PAB variavel, teria maior
potencial redistributivo, ja que acarretaria alocagdo de
mais recursos para municipios que apresentem maiores
necessidades de saude relacionadas a AB.

O que ndo podemos deixar de mencionar é o fato de
gue o PAB varidvel estimulou os municipios a incorporarem
programas que lhes acrescentam receita financeira,

e qualificagdo da gestdo, implantacdao de ag¢des e alternativas que
enfrentem entre os municipios iniquidades ligadas a qualquer um dos
temas citados ou outros. (BRASIL, 2012b)
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fazendo, dessa forma, uma indugdo da politica nacional de
saude relacionada a AB. (MENDES; MARQUES, 2014)

As transferéncias condicionadas aos programas
e estratégias buscaram conquistar a participagdo dos
municipios com repasses mais generosos no inicio
da implantagdo do PAB varidvel, fazendo com que a
perspectiva de uma fonte adicional e, principalmente,
estavel favorecesse a descentralizacdo das acdes de saude
relacionadas a AB. (VAZQUEZ, 2011)

Todavia, nos anos seguintes, pode-se observar que,
em relagdo ao PAB fixo, o crescimento real dos repasses
ficou aquém do esperado, pois, de 1998 a 2002, esse valor
ndo teve aumento, apesar de a inflagdo acumulada ter
atingido 26% no periodo, de acordo com o indice de Pregos
ao Consumidor (IPCA). (PINTO; KOERNER; SILVA, 2012)
Apenas a partir do ano de 2003, o Ministério da Saude
estabeleceu uma estratégia para correcdao progressiva do
PAB fixo. (SOLLA et al., 2007) E em relagdo ao PAB variavel, o
crescimento dos repasses apenas acompanhou a expansao
da oferta dos servicos de saude. (VAZQUEZ, 2011; VAZQUEZ,
2014)

Dentre os recursos destinados ao PAB varidvel,
destacam-se os seguintes programas: Saude da Familia;
Agentes Comunitdrios da Salde; Saude Bucal; Nucleos de
Apoio a Saude da Familia; Consultdrios na Rua; Programa
Saude na Escola; Saude da Familia— fluviais e ribeirinhas;
Atencao Domiciliar; Microscopistas; Academia da Saude;
Fator de Incentivo de Atencdo Basica a Povos Indigenas;
Incentivo para Atenc¢do a Saude Penitenciaria; Programa
de Gestdo do Atendimento Bdsico; Programa de Farmadcia
Basica; Combate a Grandes Endemias; Programas de Saude
da Mulher; e Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade. Esse ultimo, denominado de Componente de
Qualidade do PAB variavel, sera discutido mais amplamente,
logo abaixo.
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O componente de qualidade do Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), instituido
pela Portaria 1654, de 19 de julho de 2011, traz consigo
a criacdo do chamado “Componente de Qualidade” no
PAB varidvel. A importancia dessa nova modalidade de
financiamento é traduzida porPinto, Koerner e Silva (2012,
s.p.): “Ele garantiu aumento do repasse de recursos em
funcdo da contratualizacdo de compromissos e do alcance
de resultados na concretizacdo dos mesmos, tendo como
referéncia padroes de acesso e qualidade pactuados de
maneira tripartite.”

Assim, inova nas politicas de financiamento do
Ministério da Salde, principalmente quanto aos incentivos
as politicas de atencdo basica, pois traz consigo dois tipos:
o tradicional incentivo indutor a implementa¢do das
politicas e um incentivo a melhoria gradual da assisténcia.
O financiamento, nesse caso, é proposto como uma dupla
finalidade: manter a¢des e servigos e induzir mudancas
progressivas nos padrdes de qualidade a partir do
desempenho dos servicos.

O primeiro tipo de incentivo se dd a partir dafase inicial
do programa, chamada de “Adesdo e Contratualizagao”,
dado que a Equipe de Atencdo Basica (EAB) passa a receber
20% do montante previsto através da contratualizacdo ao
programa, que, segundo seu manual instrutivo (BRASIL,
2012c), tem repasse mensal, a partir da competéncia do
més de homologacdo. Nessa fase, a EAB e os gestores de
saude do municipio firmam um termo de compromisso
com o Ministério da Saude e, formalmente, passam a fazer
parte do PMAQ-AB.
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Sob a mesma ldgica de inducdo a participacdo das
politicas do MS, que conduziu as estratégias de atencao
basica que analisamos até esse momento, é importante
destacar a também presente livre-adesdo ao programa de
saude, que pauta a existéncia dos incentivos. Nao obstante,
para além desse tragco, o PMAQ-AB agrega a particularidade
de dispor como agente central a equipe de saude, uma vez
que, sem sua assung¢ao e consequente participagdo nas
préximas fases, o programa simplesmente ndo ocorreria.
Assim, é a EAB, e se houver vinculada uma Equipe de Saude
Bucal (ESB) e/ou um Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF), que da a tonica ao programa: é preciso a adesao da
equipe, que serd objeto da avaliacdo, e seu desempenho
implicarda um aumento no orcamento de saude municipal.
A EAB, em si, constitui-se, entao, um potente agente
transformador da atencdo a saude da populacgao.

Cunha et. al. (2013) também destacam esse
fortalecimento do papel da equipe, de maneira especial
na primeira fase do programa, possibilitando um aumento
do poder de barganha através da negociacdo com o gestor
municipal.

O artigo de Pinto, Sousa e Floréncio (2012, s.p.) chama
a atengdo para a participacdao dos diversos agentes nesse
processo, desde os gestores até os usuarios e levanta a
ideia da contratualizagcdo por equipe como um instrumento
concreto do “reconhecimento intersubjetivo dos individuos
que devem se responsabilizar pelo conjunto de acgdes
capazes de promover a ampliacdo do acesso e da qualidade
da atencgao basica.”

Essa caracteristica voluntaria que o PMAQ-AB adota
entra como varidvel importante no desenho dos incentivos,
pois se mostra como um indicativo da vontade de melhorar
dos agentes. Além de colocar em foco diversos atores no
processo e evidenciar o papel da equipe de saude, o PMAQ-
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AB propde uma série de ferramentas para servirem como
apoio a melhorias nos processos de trabalho. Utilizando os
termos de Pinto, Sousa e Floréncio (2012, s.p.), o programa
propée “movimentos”: “Merece destaque a tentativa
do Programa de constituir movimentos de implica¢ao
e dispositivos de gestdo colegiada que possam gerir a
mudanca.”

Tais proposicbes se concentram na segunda
fase, chamada de “Desenvolvimento”, com agdes de
autoavaliacdo; apoio institucional; educacdo permanente
em saude e monitoramento de indicadores. Apesar de as
guatro estratégias serem contempladas no questionario da
fase mais importante do programa, a nosso ver, a avalia¢do
externa, o monitoramento de indicadores e a autoavaliacao
sdo as que possuem mais forte incentivo. Isso porque
individualmente compordao de maneira significativa a
nota final: 20% quanto ao desempenho nos indicadores
monitorados; 10% para a autoavaliagdo; e o restante (70%)
na avaliagao externa.

Se levarmos em conta o fato de como a autoavaliacdo
¢é utilizada para a nota, fica evidente que se trata de uma
proposta a sua instititucionalizacdo. Da maneira que entra
de forma binaria, realizou-se ou ndo, o produto em si ndo é
levado em conta, como observado por Moraes e Iguti (2013).
Assim, dentro da ideia de “producdo de movimentos”,
insere-se como elemento instigador a realizacdo dessa
pratica gerencial baseada nos conceitos da autogestao de
organizagoes.

Para tal, o PMAQ-AB adota o instrumento AMAQ
(Autoavaliagao para Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atengao Basica), proposto a ser usado pelas equipes.
No entanto, ndo é obrigatério o uso desse instrumento,
mas, como apontam Moraes e Iguti (2013), é util, pois nele
ja estd definida uma parte dos padrées de qualidade a
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avaliacdo externa. Mas é necessario que haja autoavaliacao
sistematica nas equipes.

A etapa do Monitoramento compde, junto com a
Avaliacdo Externa, o “padrao de qualidade” proposto pelo
programa, ja que compara o desempenho da equipe a
parametros de indicadores preestabelecidos. Apesar do
carater vertical na determinag¢do desses parametros diante
de diferentes realidades de saulde, estes consistem no
estabelecimento de referéncias para o atendimento, nas
palavras de Pinto, Sousa e Floréncio (2012, s.p.): “O chamado
“padrao de qualidade” é uma declaracdo de qualidade
esperada e expressa afirmativamente o sentido da politica
produzida nos espacos tripartite de governanga do SUS.”
Os autores destacam-nos como a busca da afirmacdo dos
principios do sistema de saude e a superacdo de realidades
na atencao basica ndo desejadas, que fogem a eles.

Além do percentual de 20% que compde o incentivo
a adesdo, este pode variar de forma positiva ou negativa,
dependendo do desempenho alcancado nas fases que
comporao a certificacao final da equipe. Uma vez formada
a nota final da EAB, esta é normalizada junto com as notas
de outras equipes de saude, estabelecendo grupos na
distribuicao.

O mais baixo, “Insatisfatério”, no qual ocorre a
suspensdao do repasse financeiro, é reservado somente
a equipes que nao cumpram o requisito minimo para
o programa. Assim, s3ao trés grupos de fato. Como
mostra o Quadro 2, para 50% das equipes com o menor
desempenho, o percentual de 20% se mantém. Com isso,
o repasse financeiro que tange sobre a avaliacdo da EAB
tende a aumentar. Pois, caso a nota da equipe se localize
na curva gaussiana no terceiro grupo, que abrange 34%
das equipes, o repasse sobe para 60% do valor. Ja o ultimo
grupo, composto por 16% das equipes, que tém as melhores
notas, passa a receber 100%.
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Quadro 2 — Grupos e percentuais do componente de
qualidade do PAB Variavel

Percentual do
Percentual
Grupo das equipes componente de
qualidade
Insatisfatério - -
Mediano o,u Abalxo da 50% 20%
Média
Acima da Média 34% 60%
Muito Acima da Média 16% 100%

Fonte: Brasil (2013c), Brasil (2013d).

Apesar da oportunidade do aumento do repasse,
a normalizacdo leva ao estabelecimento obrigatdrio de
grupos distintos na distribuicdo, como levantado por
Moraes e lIguti (2013). Porém, de carater diferente ao
apontado pelos autores, por ndo ser mais a partir da média
e dos desvios-padrao, dadas as altera¢des ocasionadas pela
Portaria 1063/2013. Mesmo assim, é na diferenca entre
as notas das equipes de saude que se da o aumento do
percentual repassado.

Com o wuso da normalizagdo, percebe-se o
reconhecimento prévio de diferentes realidades no acesso
e na qualidade da atencdo bdasica e a premiacdo se da no
sentido meritocratico, a partir dos indicadores avaliados das
equipes que melhor os realizam. Esse se constitui no cerne
do novo tipo de incentivo que o PMAQ-AB traz consigo,
isto é, o incentivo para que os diversos agentes envolvidos
busquem melhorar a assisténcia a saude da populacdo. Se
esta for alcancgada, serdo retribuidos por isso.

Para que os incentivos facam efeito, é preciso que
atinjam os agentes. O PMAQ-AB prevé a transferéncia do
valor fundo a fundo, do Fundo Nacional de Saude para o
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Municipal. Dessa forma, o recurso entra para o todo do
orcamento municipal de saude e pode ser usado para
despesas de custeio da atencdo basica. Tal como apontado
por Moraes e lguti (2013) e Cunha et al. (2013), é importante
gue os municipios adotem iniciativas de remuneracdo dos
valores do componente de qualidade aos trabalhadores
das EABs avaliadas, pois sdao centrais no desempenho
da avaliacdo e importantes agentes transformadores da
realidade.

Consideragoes finais

Apesar da descentralizacdo dos servicos de saude
para a esfera municipal, os gestores estaduais e federais
tém um papel relevante na determinagao do financiamento
em saude, principalmente, a partir da regulamentacdo da
Emenda Constitucional 29, de 2012. Porém o MS continua
sendo um importante formulador, financiador e indutor das
politicas, dos programas e estratégias de saude relacionados
a AB.

As NOBs 01/93 e 01/96 foram bem-sucedidas, no
que tange a descentralizacdo aos trés niveis de governo
através de novas condicdes de gestdo e, principalmente, na
ampliacdo das transferéncias fundo a fundo. Mas seu marco
se deu tanto na busca de um novo modelo de atencao a
saude, através de programas prioritarios como o Saude
da Familia e dos Agentes Comunitarios de Saude quanto
na criacdo do piso da atencdo bdsica. A légica visivel é da
sustentacdo e ampliacdo da oferta de acdes e servicos.

Com a nova modalidade de transferéncia de recursos
inaugurada pelo PAB, per capita (PAB fixo) e por estratégias
e programas prioritarios (PAB varidvel), rompeu-se com a
légica dominante do financiamento em saude - pagamento
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por procedimentos -, representando o inicio da reducdo das
desigualdades entre os municipios, pois, pela primeira vez
na histéria do financiamento da salde na atencdo basica,
foram empregados indicadores sociais como critérios
de repasse federal aos municipios. Indicadores sociais
gue, nesse caso, também significaram aproximac¢des com
necessidades de saude dos individuos e coletividades.

O advento do PAB definiu uma estrutura de regras e
de incentivos financeiros que favoreceram a autonomia e o
poder decisdrio dos gestores municipais sobre os recursos
disponiveis para o financiamento da AB. Esses recursos
chegando diretamente aos municipios, principalmente
aqueles com uma rede de servicos de menor complexidade,
podem ser capazes de promover um forte impacto na
qualidade da atencdo basica a saude.

Tomamos, como exemplo, a criagdo do PMAQ-AB e,
junto com ele, o componente de qualidade no PAB variavel,
representando uma inovacado na logica de financiamento da
atencgao basica no SUS, pois, além da indugdo a adesao, traz
um novo incentivo: o da melhoria gradual da assisténcia a
saude por parte dos atores envolvidos no processo.

Tal incentivo surge da forma na qual o programa é
desenhado, pois propde: compromisso entre os atores;
praticas gerenciais as equipes de atencdo basica; e avaliacao
destas em diversas dimensGes. Mas o mais importante é
gue o desempenho das equipes nesse processo influencia
no montante a ser transferido ao municipio, premiando o
melhor desempenho e fazendo com que, dessa forma, o
recurso proveniente do componente de qualidade possa
ser utilizado para melhoria no acesso e, principalmente, na
gualidade da assisténcia a saude da populacao.

N3o hd duvidas de que essa iniciativa ndo esgota o
debate sobre suficiéncia, estabilidade de fontes e critérios
de distribuicdo de recursos para a atencdo basica e,
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menos ainda, para o SUS. O que as iniciativas analisadas
demonstram é a importancia do financiamento e de suas
l6gicas na organizacdo e nas respostas dos servicos e a
necessidade de seguir o debate sobre outras iniciativas
de ampliacdo de fontes, de corresponsabilidade das
diversas instituicdes, de critérios e logicas de aplicacao.
O financiamento é dimensdo estratégica de organizacao
descentralizada do Sistema Unico de Satde e ndo pode ficar
imune as iniciativas de avancos, como demonstra a andlise
feita. Ao contrario, precisa ser mobilizado como dispositivo
para ampliar e qualificar as a¢des, os servicos e os modos
como sdo colocados a disposicdo da populacao.
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Introdugao

Com a expansdo da Estratégia Saude da Familia (ESF)
e o0 consequente aumento da oferta de servigos de saude no
Brasil, nos ultimos anos, também cresceu a quantidade de
Unidades Basicas de Saude (UBSs). Em fungdo disso, as UBSs
tém sido utilizadas pela populagdo com mais frequéncia,
resultando em maior acesso e disponibilidade de servicos
de atencdo basica (AB). (FAUSTO; FONSECA, 2013; PAIM et
al., 2011)

No entanto, a inadequac¢do das unidades é um
problema apontado em diversos estudos. (FAUSTO;
FONSECA, 2013; FACCCHINI et al, 2014; GERVAS;
FERNANDEZ, 2011) A inadequacdo da estrutura fisica das
unidades, somada a insuficiéncia de profissionais, falta ou
deficiéncia de equipamentos e materiais para atencdo a
saude sdo limitadores para atuacao das equipes de atencao
basica (eAB).
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A revisdo da Politica Nacional de Atenc¢do Basica
(PNAB), em 2011, mostra a centralidade que o governo
federal passa a dar para a atencdo basica (AB) no sistema
de saude brasileiro. A politica fala de uma “Atencdo Basica
Fortalecida e Ordenadora das Redes de Atenc¢do” e define
diretrizes para isso. A ESF passou a ser prioritaria para a
organizacdo dos servicos de saide no Sistema Unico de
Saude (SUS), e houve também um reconhecimento de
outras formas de arranjos da AB. (BRASIL, 2011a)

No que diz respeito as unidades de saude, a PNAB
aborda a importancia de investimentos visando a UBSs
mais amplas e com melhores condigdes de atendimento
e trabalho. Dentre as estratégias do Ministério da Saude
(MS) voltadas para a estruturacdo e para o fortalecimento
da AB, destaca-se o Programa de Requalificacdo das
Unidades Basicas de Saude (Requalifica UBS), que é a
principal iniciativa do governo federal para construgdao
e reestruturacdo dessas unidades visando a qualificacdo
desses servicos. (BRASIL, 2011a)

Em 2012, foi realizado o primeiro Censo Nacional das
UBSs, uma iniciativa que integra as acdes de qualificacdo da
AB. As informacdes obtidas buscaram conhecer a realidade
da infraestrutura das UBSs no pais e, com isso, subsidiar as
acOes voltadas ao fortalecimento das politicas de saude,
especialmente, para o aprimoramento das estratégias de
requalificacdo das UBSs. (BRASIL, 2011b)

O presente estudo busca analisar a estrutura fisica das
UBSs com base no conjunto de ambientes recomendados
no Manual de Estrutura Fisica das UBSs do MS. Para isso,
serd realizada a caracteriza¢do destas, considerando cada
ambiente do manual e aanalise da quantidade de ambientes
presentes nas UBSs, segundo o porte populacional dos
municipios brasileiros e a regido do pais.
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A estrutura fisica das Unidades Basicas de Satide no Brasil

Os Centros de Saude ou Unidades Basicas de
Saude sdo locais que ofertam atendimentos de AB para a
populacdo, nas especialidades basicas (pediatria, cirurgia,
ginecologia, obstetricia, clinica geral), podendo oferecer
assisténcia odontoldgica e de outros profissionais de nivel
superior. A assisténcia deve ser permanente e prestada por
médico generalista ou especialista nessas areas, podendo
ou ndo oferecer servico de apoio de diagnose e terapia e
pronto atendimento 24 horas. (BRASIL, 2006)

Na PNAB, esse conceito é ampliado considerando
as UBSs como local de atuacdao das eABs, que sao
multiprofissionais e conforme a modalidade s3ao compostas
pormeédico, enfermeiro, cirurgido-dentista, auxiliaremsaude
bucal ou técnico em saude bucal, auxiliar de enfermagem
ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios de
saude, entre outros profissionais em funcdo da realidade
epidemioldgica, institucional e das necessidades de saude
da populacao.

A AB deve desenvolver uma atencdo integral que
impacte a situacdo de saude e autonomia das pessoas
e os determinantes e condicionantes de salde das
coletividades. Para isso, oferta um conjunto de acdes
de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a
promocao e a protecdo da saude, a prevencao de agravos,
o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de
danos e a manutencao da saude. (BRASIL, 2011a)

Em mais de 20 anos, a oferta de servigos de AB no
pais ampliou. A quantidade de UBSs passou de 20 mil,
em 1988 (IBGE/AMS, 2005 apud FAUSTO; MENDONCA;
GIOVANELLA, 2013), para mais de 39 mil, em 2014 (BRASIL,
2015a), resultando em seu uso regular mais frequente.
Conforme verificado em 2008, o posto ou centro de saude
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(equivalente a UBS) foi o tipo de servico mais procurado
pela populagdo, indicando maior acesso e disponibilidade.
(FAUSTO; MENDONCGA; GIOVANELLA, 2013)

Mesmo com os inegaveis avangos alcangados na
cobertura de AB no Brasil, um dos principais desafios que
persiste é a inadequada situacdo da rede fisica das UBSs e
ambiéncia. Esse problemadificulta a concretizacdo das acdes
de AB, ja que repercute negativamente no desenvolvimento
das acOes de saude pelas eABs. (FAUSTO; FONSECA, 2013;
FACCHINI et al., 2014; GERVAS; FERNANDEZ, 2011; ROCHA
et al,, 2012; MOURA et al., 2010)

Estudos evidenciam a auséncia de ambientes
essenciais e a precdria estrutura fisica das unidades. Um
dos problemas que influenciam nessa situacdao sdo os
estabelecimentos improvisados para o trabalho em salde,
funcionando em casas alugadas na comunidade e que ndo
atendem as necessidades dos profissionais das equipes e
nem dos usudarios. (GERVAS; FERNANDEZ, 2011; ROCHA et
al., 2012; MOURA et al., 2010; VIEIRA; CRUZ; CUNHA, 2013;
SIQUEIRA et al., 2009)

Em 2005, diversos gestores da AB apontaram a
necessidade de ampliar a quantidade e a qualidade da
estrutura fisica das unidades de saude. No entanto, apds
cinco anos, foi verificado que a inadequacgdo persistia.
Além dos gestores, os usudrios também demonstram
insatisfacdo em relacdo as UBSs. (FACCHINI et al., 2014)
Entre as principais questdes que geram descontentamento
na populacdo esta a dificuldade de acesso, visto que até
mesmo as constru¢des mais novas e projetadas para
funcionamento de uma UBS ndo asseguram o acesso das
pessoas. (SIQUEIRA et al., 2009)

Por sua vez, os profissionais das equipes também
consideram que as unidades estdo em precarias condi¢oes
e afirmam que essa questdao é um dos principais obstaculos
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para o desenvolvimento do trabalho. (ROCHA et al., 2012)
Com isso, pode-se dizer que a estrutura fisica das unidades
de saude ndo permite a realizacdo das acdes previstas paraa
AB e ndo tem coeréncia com as necessidades da populacdo
atendida.

Estudos revelam que ha diversos problemas tanto
na estrutura fisica quanto na ambiéncia das UBSs.
(FAUSTO; FONSECA, 2013, FACCHINI et al., 2014, GERVAS;
FERNANDEZ, 2014, ROCHA et al. 2012) Entretanto, vale
destacar que alguns esforcos vém sendo realizados para
viabilizar a transformacdo desse cendario. O Projeto de
Expansdo e Consolidagdo do Saude da Familia (PROESF),
iniciado em 2002, é um exemplo disso. O programa,
promovido pelo governo federal, aplicou recurso financeiro
para a qualificagdo da infraestrutura de UBSs em municipios
brasileiros com mais de 100 mil habitantes. (SIQUEIRA et
al., 2009)

Mesmo reconhecendo o impulso promovido pelo
PROESF, Siqueira et al. (2009) explicam que o acelerado
envelhecimento populacional e o crescimento de doengas
cronicas aumentam a demanda por servicos de AB, exigindo
uma interveng¢ado mais enfatica para a melhoria da estrutura
fisica das unidades de saude no intuito de atenderem as
necessidades dos usudrios que buscam o servico.

O MS aponta a importancia de viabilizar o acesso
a todos os usudrios as unidades de saude de forma
acolhedora e humanizadora que permita a populagao uma
atencdo a saude de qualidade, demonstrando preocupacao
nao s6 com a estrutura da UBS, mas também com a sua
ambiéncia. (BRASIL, 2008) Em 2006, a PNAB ressaltou os
aspectos estruturais das unidades de saude como itens
necessarios a realizacdo das a¢des de AB, e definiu uma lista
de ambientes que devem estar presentes nas unidades; os
equipamentos e materiais adequados para o conjunto de
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acOes propostas, a composicao da equipe multiprofissional
e a garantia dos fluxos de referéncia e contrarreferéncia
para os servicos especializados. (MOURA et al., 2010)

Em 2008, o MS elaborou o Manual de Estrutura
Fisica das Unidades Basicas de Saude, que visa a
orientar profissionais e gestores municipais de salude no
planejamento, programacao e elaboragdo de projetos para
reforma, ampliacdo, construcao ou até mesmo na escolha
deimodveis para aluguéis de estabelecimentos ambulatoriais
para funcionamento como UBSs. O manual enfatiza que os
espacos das unidades devem ser adequados a realidade
local, em conformidade com a populacdo a ser atendida,
suas necessidades e especificidade da situagdo de saude.
Deve, ainda, considerar os profissionais existentes, os fluxos
de atendimento e as atividades a serem desenvolvidas.
(BRASIL, 2008)

Posteriormente, em setembro de 2009, foi publicadaa
Portaria 2226, que instituiu o Plano Nacional de Implantacao
de Unidades Bésicas de Saude para ESF, com objetivo de
financiar a construcdo de UBSs com infraestrutura adequada
ao trabalho das equipes. Estabeleceu, ainda, o porte das
UBSs de acordo com o numero de equipes lotadas, area
fisica minima e ambientes necessarios em conformidade
com o Manual de Estrutura Fisica.

Em 2011, foi instituido o Programa de Requalificacao
das UBSs, que propde uma estrutura fisica adequada
para o funcionamento das UBSs e desenvolvimento
das acdes pelas eABs, e cria incentivo financeiro para a
qualificacdo das UBSs no pais. (BRASIL, 2011c) O programa
esta dividido em cinco componentes: construcao, reforma,
ampliacdo, informatizacdo e implantacdo das atividades do
Programa Telessaude Brasil Redes nas UBSs e, finalmente,
construcdo de unidades fluviais. (BRASIL, 2008; 2011c;
2011d)
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Ha um certo consenso de que a evolucdo na
implantacdo das eSFs, iniciada nos anos 1990, tenha
favorecido a expansdao das UBSs no pais. Contudo, em
mais de 20anos, ndao houve uma pesquisa nacional com o
intuito de obter informacg&es sobre as caracteristicas desses
estabelecimentos de saude no Brasil, até que, em 2012, o
MS financiou a realizacdo do primeiro Censo das UBSs.

A iniciativa envolveu a parceria com 45 instituicOes
académicas para a condugdo do trabalho de campo e contou
com o apoio de gestores estaduais e municipais. O Censo
das UBSs teve finalidade de levantar informacGes para
subsidiar o aperfeicoamento das politicas de salude e balizar
os investimentos dos governos federal, estadual e municipal
na AB. (BRASIL, 2011b; PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012)

Esse processo buscou avaliar elementos relacionados
a infraestrutura, equipamentos, materiais, insumos e
medicamentos das UBSs. (BRASIL, 2011b) Assim, o Censo
é fundamental para reconhecimento das condicGes de
trabalho nas unidades, auxiliando na compreensdo dos
limites e dos possiveis avancos que podem ser alcancados
nos servicos, uma vez que diversas acdes podem ser
impulsionadas ou dificultadas pela auséncia ouinadequacao
de componentes essenciais para o desenvolvimento das
acOes de saude.

Para qualificar as a¢Oes programaticas e gestdo dos
servicos, Facchini et al. (2014) recomendam aos gestores
a adocdo de um plano diretor para construcdo, reforma,
equipamento e manutencao das UBSs. Nesse sentido, é
importante destacar a relevancia da parceria do governo
federal com estados e municipios para o investimento de
mais recursos, com foco na modernizagao e qualificacdo do
atendimento a populacdo. (BRASIL, 2011a)

A formulacdo de estratégias/programas (inclusive
com financiamento) e de recomendacdes que objetivam

133



GOMES; BARBOSA; FERLA (Orgs.)

a melhoria das UBSs é fundamental para contribuir com o
fortalecimento da AB. No caso das unidades de saude, um
passo importante foi a realizacgdo do Censo e o outro, o
investimento nas UBSs, que foi destacado como prioridade
na PNAB.

Metodologia

Estetrabalhorealizou uma pesquisa quantitativa a partir
da analise documental e das bases de dados secundarios do
Censo Nacional das UBSs e do Programa de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Bdsica (PMAQ- AB) do
Ministério da Saude.

A primeira etapa deste estudo analisou o Manual de
Estrutura Fisica das UBSs, visando a conhecer os ambientes
recomendados para a estruturacao das unidades. Segundo o
manual, as UBSs devem conter, minimamente, 17ambientes
descritos no Quadro 1.

Quadro 1 - Variaveis selecionadas para o estudo.
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Quadro 1 - Variaveis selecionadas para o estudo

(continua)
Manual de
estrutura Variaveis do Médulo | | Variaveis do Médulo | no 22
- 0 N -
ﬁsllj:;st:as no 12 ciclo do PMAQ-AB ciclo do PMAQ Observagio
Ambiente Cédigo Descri¢ao Cédigo Descrigdo
- Existe
C(’)n.sultorlo 1.10.1.14 | consultdrio Para o
clinico < dico?
para medicor 22 ciclo,
Consultério 1.9.2 Existe considerar a
consultério presenca do
110135 | o ambiente
enfermeiro?
Consultério ) ) )
com sanitario
Consultério Consultério Existe
odontolégico 1.9.3 odontolégico 1.10.1.16 | consultério -
g g para dentista?
Copa/cozinha - - -
Depésito de ) ) )
lixo
sala de Considerar
Recepgdo/ . « a presencga
Espera 1.9.4 Recepgao 1.10.1.5 ‘r;cir:gao e do ambiente
P juntos
l9.6 |[S22de 110121 |S3lade Considerar
Sala de curativo curativo
curativo/ apresenca
procedimento | |g.13 Sala de 1.10.1.19 Sala de do gmblente
" procedimento T procedimentos juntos

(continua)
Manual de
estrutura Variaveis do Médulo | | Varidveis do Médulo I no 22
fisica das no 12 ciclo do PMAQ-AB ciclo do PMAQ Observagio
UBSs
Ambiente Codigo Descrigdo Codigo Descri¢ao
Abrigo de 2?rlva:adzinamento
residuos 1.9.21 | Expurgo 1.10.1.32 L -
e temporario de
sélidos ,
residuos

Administracdo
e geréncia

Considerar a
presencga do

Almoxarifado - - -

Area de
compressor

Banheiro para
funcionarios

110.1.3 Banhe|r9 para )
funcionarios

Banheiro para

1.9.1 L
funcionarios
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ambiente,
Sala de vacina 1.9.15 | Sala de vacina 1.10.1.7 | Sala de vacina mesmo que
ndo seja
exclusivo
para vacina
?:Lan?(”)ees e Sala de reunido Sala de
- 1.9.17 | e atividades 1.10.1.27 | atividades -
educagdo em . .
, educativas coletivas
saude
Sala d.e 3 1.9.14 Sala d_e y 110.1.18 _Sala d? )
nebulizagdo nebulizagdo inalagdo
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Quadro 1 - Variaveis selecionadas para o estudo.

(conclusao)

Manual de
estrutura Variaveis do Médulo | | Varidveis do Médulo | no 22
fisica das no 12 ciclo do PMAQ-AB ciclo do PMAQ Observagio
UBSs
Ambiente Cédigo Descrigao Cadigo Descrigao
Sala para ACS - - -
- Considerar
Sanitario ~ bresenca
'9.18 | para usuario do’;mbierite
masculino e X
110.1.1 Sanltarllq para juntos
Sanitério 0s usuarios
para usudrio/ Sanitario
Sanitario para | 1-9-19 | para usuario
deficiente feminino
Sanitario L
adaptado para Sanitario para
1.9.20 1.10.1.2 pessoas com
pessoas com deficiéncia
deficiéncia

* O hifen (-) significa que ndo hd varidvel correspondente nos ciclos do
PMAQ- AB.

Fonte: Brasil (2008; 2012; 2015b).

J4 a segunda etapa utilizou informacdes do banco de
dados do primeiro (12) e do segundo (22) ciclo do PMAQ-AB.
No 12 ciclo, ao mesmo tempo em que se realizou a avaliacao
externa (Terceira Fase do PMAQ-AB), foi realizado o Censo
das UBSs.

Para a realizagdo do Censo, o MS selecionou os
estabelecimentos de saude registrados no Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude (CNES) como Posto de Saude,
Centro de Saude ou UBS, com base nas informacdes de
maio de 2012. Inicialmente, estavam previstas para serem
avaliadas 43.424 unidades. No entanto, algumas ndo
existiam, outras ndo foram encontradas, e alguns gestores
recusaram a avaliacdo. (FAUSTO; FONSECA, 2013) Por fim,
foram avaliadas 38.812 unidades de saude no pais, no
periodo de maio a outubro de 2012.
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No 22 ciclo do programa foram avaliadas, entre
novembro de 2013 e julho de 2014, as 24.055 UBSs que
tinham equipes participantes do PMAQ- AB. Pelos mesmos
motivos encontrados no Censo, algumas unidades também
ndo foram avaliadas. Neste estudo, analisamos os dados
referentes a 23.022 UBSs que foram avaliadas em ambos
os ciclos (12 ciclo do Censo/PMAQ-AB e 29 ciclo do PMAQ-
AB) do programa, visando a comparar as caracteristicas
das UBSs. Além disso, sdao analisados dados de 9.823
UBSs, contendo eAB cadastrada no CNES com saude bucal,
nos dois ciclos, para verificar a presenca do consultorio
odontolégico.

OPMAQ-AB, nacoletadedados, utilizou oinstrumento
de avaliacdo externa que estd organizado em seis médulos.
Nos ciclos do programa, a avaliagao das UBSs se deu a partir
do Mddulo | - Observagao das Unidades Basicas de Saude,
gue objetiva coletar dados relacionados a infraestrutura,
equipamento, materiais, insumos e medicamentos para a
AB. (BRASIL, 2011b; 2012; 2015b) Esse mddulo foi utilizado
para avaliar as UBSs do Censo e do PMAQ.

A selegdo do conjunto de varidveis foi condicionada
pelos presentes no instrumento de avaliagdo externa do
PMAQ-AB, nos dois ciclos, e que tinham correspondéncia
com os ambientes presentes no Manual de Estrutura Fisica
das UBSs (ver Quadro 1). As varidveis como consultérios,
recepgdo/sala de espera, sanitdrios estiveram presentes
no instrumento de avaliacdo nos dois ciclos, porém a
forma como estavam estruturadas no instrumento nao
permaneceu igual. Com vistas a analisar o maximo de
variaveis possiveis, buscou-se tornar as mesmas possiveis
de serem comparadas.

Para exemplificar, observe que, no Quadro 1, a varidvel
relativa ao consultério no 12 ciclo ndo faz a distingdo entre
consultério de médico e enfermeiro, apenas diferencia
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o consultério do odontoldgico. No 22 ciclo do PMAQ-AB,
o consultdrio é especificado por profissional da eAB. Por
isso, neste estudo, a analise é realizada considerando como
variavel o consultdrio, seja de médico ou de enfermeiro; e,
separadamente, o consultério odontolégico, uma vez que
nao sao todas as eABs que possuem profissionais de saude
bucal e desenvolvem agdes nesse sentido.

Além disso, no 12 ciclo do PMAQ-AB, nado foi verificado
se a sala de vacina é um ambiente exclusivo para essa
atividade, conforme recomenda o manual de referéncia.
No 22 ciclo, o instrumento de avaliacdo foi modificado,
possibilitando verificar essa questdo. Para ndo tornar
impossivel a andlise sobre essas varidveis, utiliza-se como
critério a presencga do ambiente na UBS.

Os dados foram armazenados em um banco de dados
estruturado no programa Microsoft Office Excel 2010 para
Windows® e analisados a partir do programa SPSS 20.0 para
Windows®. As varidveis selecionadas foram transformadas
para poderem ser analisadas estatisticamente, uma vez
que, algumas sao varidveis discretas e outras nominais.
A partir disso, procedeu-se a comparacao das variaveis,
considerando os dois ciclos do PMAQ- AB.

Em seguida, para a andlise dos dados, buscou-se tracar
um perfil das UBSs de acordo os ambientes recomendados
no manual das UBS, segundo o porte populacional dos
municipios e a regido do pais. Para a varidvel porte
populacional dos municipios, adotou-se a seguinte
classificacdo: porte populacional 1, para municipios com
até 10.000 habitantes; porte populacional 2, municipios
de 10.001 até 20.000 habitantes; porte populacional
3, municipios com 20.001 até 50.000 habitantes; porte
populacional 4, municipios que vdo de 50.001 até 100.000
habitantes; porte populacional 5, municipios com 100.001
até 500.000 habitantes; e porte populacional 6, aqueles
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com mais de 500.000 habitantes. As regiGes do pais seguem
a classica divisao regional estabelecida pelo IBGE: Centro-
Oeste, Nordeste, Norte, Sudeste e Sul.

Os resultados sdo apresentados segundo porte
populacional e regido do pais. Primeiramente, sdo
abordadas as caracteristicas de estrutura fisica das unidades
de saude para 10 ambientes avaliados (Quadros 2 e 4) e,
posteriormente, a quantidade de ambientes presentes nas
UBSs. Para tal, realizou-se a seguinte estratificacao: de 1 a
3 ambientes; de 4 a 6 ambientes; de 7 a 9 ambientes; com
9 ambientes (exceto o consultorio odontolégico); e com 10
ambientes (com o consultério odontolégico). Os resultados
estdo organizados por tipo de UBS, visto que existem
estabelecimentos que possuem o consultério odontolégico
a depender das ag¢des realizadas pela eAB.

Este estudo utiliza dados secunddrios do Ministério
da Saude, estando dispensado de aprovacdo de Comité de
Etica. No entanto, os bancos de dados foram solicitados
formalmente ao 6rgao.

Resultados e discussao

Uma dificuldade observada na realizacdo deste
estudo esta relacionada a baixa quantidade de pesquisas
disponiveis para embasar a discussdo e a comparacao
dos resultados. Além disso, os dados do Censo das UBSs
e da avaliagdo do PMAQ-AB permitem diversos tipos de
analises e evidenciam muitos aspectos interessantes sobre
a estrutura das unidades de saude da AB no Brasil. Este
estudo ndo pretende exaurir as possibilidades de analise,
mas sim contribuir para o debate sobre o tema.
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Sobre as caracteristicas estruturais das UBSs por porte
populacional, ver Quadro 2:

©Os ambientes que apresentaram redug¢ao nas UBSs,
em todos os portes populacionais, do 12 para o 22 ciclo,
foram o banheiro para funcionarios e o consultério. A sala
de armazenamento tempordrio de residuos (expurgo)
sofreu reducdo em quatro portes populacionais de um
ciclo para o outro, apenas no terceiro porte houve um
aumento pouco relevante. Todos os outros sete ambientes
mostraram aumento nas UBSs, de um ciclo para o outro.

eEm relacdo ao consultdrio, verificou-se que esse
espaco diminuiu em todos os portes populacionais. A maior
reducdo foi observada no porte de 50.001 até 100.000 e a
menor, no porte de mais 500 mil habitantes.

e A sala de nebulizacdo (21,4%) foi o ambiente com
maior variacdo nos resultados, considerando-se o porte
populacional. O contrario ocorreu com consultério, com
apenas 1% de variacdo. Isso significa que, mesmo tendo
sofrido redugdo, o consultério ainda é o espaco que esta
mais presente nas UBSs, seja por porte populacional ou por
ciclo do PMAQ-AB.

e O consultério odontolégico aumentou em todos os
portes populacionais, mas o crescimento foi maior no 12
porte populacional e menor no ultimo. A mesma situacao
foi observada para a sala de curativos/procedimentos. Para
esses casos, quanto maior era o porte populacional, menos
consultério odontoldgico e sala de curativos/procedimentos
havia nas UBSs.

eHouve também crescimento do percentual de sala
de nebulizacdo em todos os portes populacionais, mas o
aumento foi maior no 22 porte (mais que dobrou em relacado
ao valor verificado na ultima faixa).
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eCresceu, ainda, a quantidade de UBSs com de sala de
vacina e sala de reunido e atividades educativas em todos os
portes populacionais. No entanto, o aumento foi menor na faixa
de mais de 500 mil habitantes.

e0Os portes populacionais 2 e 3 apresentaram aumento
de sala de recepcdo e espera, sala de curativos/procedimentos,
sala de vacina, sala de nebulizacdo; e sala de armazenamento
temporario de residuos (expurgo), sanitarios, sala de reunido e
atividades educativas, sala de vacina, respectivamente.

eCinco ambientes (consultério odontolédgico, sala de
recepcao e espera, sala de vacina, sala de reunido e atividades
educativas, sala de nebulizacdo) mostraram menor aumento no
porte 6. Além disso, o ultimo porte também apresentou maior
reducdo de sala de armazenamento temporario de residuos
(expurgo), cerca de 17 vezes maior do que a média nacional.

Quadro 2 - Percentual de UBSs por ciclos do PMAQ-AB de
acordo com os ambientes recomendados no Manual de Estrutura
Fisica das UBS, por porte populacional, 2012 e 2014.

(continua)
Ciclo Porte populacional
1 2 3 4 5 6
Ambiente Mais
Até 10.001 até | 20.001 até | 50.001até | 100.001 de Brasil
10.000 20.000 50.000 100.000 | até 500.000 | o000
habitantes | habitantes | habitantes | habitantes | habitantes .
habitantes
Sala de 10 34,5% 23,0% 22,4% 24,3% 32,4% 47,6% | 28,7%
armazenamento
temporario
de residuos 20 31,7% 22,6% 22,7% 22,9% 29,9% 33,5% | 26,3%
(expurgo)
Banheiro para 10 86,3% 84,5% 86,9% 90,8% 91,6% 93,6% | 88,3%
funcionarios 20 84,5% 81,5% 82,9% 85,3% 91,5% 93,0% | 85,6%
10 98,5% 98,7% 98,9% 99,2% 98,7% 98,3% | 98,7%
Consultérios
20 97,9% 97,8% 98,2% 97,7% 97,6% 97,8% | 97,9%
Consultério 12 31,3% 26,6% 27,2% 24,8% 20,5% 17,5% | 25,3%
odontolégico® | 7o 51,9% 41,7% 43,3% 40,8% 34,1% 27,4% | 40,8%
sala de recepio | _1° 91,1% 88,9% 90,2% 93,0% 93,7% 91,3% | 91,2%
e espera 20 97,6% 96,9% 97,0% 96,4% 96,0% 95,1% | 96,6%
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Quadro 2 - Percentual de UBSs por ciclos do PMAQ-AB de
acordo com os ambientes recomendados no Manual de Estrutura
Fisica das UBS, por porte populacional, 2012 e 2014.

(conclusao)

Ambiente

Ciclo

Porte populacional

1

2

3

4

5

6

Até
10.000
habitantes

10.001 até
20.000
habitantes

20.001 até
50.000
habitantes

50.001 até
100.000
habitantes

100.001
até 500.000
habitantes

Mais
de
500.000
habitantes

Brasil

Sala de
curativos/
Procedimentos

85,2%

83,8%

86,5%

88,2%

88,1%

83,4%

86,0%

92,0%

92,6%

93,9%

94,9%

93,5%

88,4%

92,9%

Sala de vacina

73,0%

67,0%

73,0%

82,4%

85,3%

83,8%

76,2%

77,7%

75,5%

81,5%

87,8%

88,6%

86,7%

82,3%

Sala de reunido

43,0%

33,8%

34,1%

36,9%

47,8%

57,1%

40,3%

e atividad
educativas

44,6%

36,5%

38,2%

40,4%

46,1%

55,8%

42,1%

Sala de
nebulizacdo

30,8%

19,3%

22,1%

26,8%

33,0%

41,4%

27,2%

67,2%

61,4%

62,0%

63,5%

65,2%

62,1%

63,4%

Sanitarios

86,0%

79,8%

79,6%

80,4%

80,6%

80,2%

80,9%

97,9%

96,8%

96,8%

96,7%

97,7%

95,1%

96,9%

Numero total de UBS avaliadas em ambos os ciclos do PMAQ-AB = 23.022.

*Numero total de UBS avaliadas com consultério odontolégico em ambos os
ciclos do PMAQ-AB =9.823.

Fonte: Brasil (2008; 2012; 2015b).

Sobre a quantidade de ambientes nas UBSs, por porte
populacional:

No que se refere a adequacdo das UBSs com base na
guantidade de ambientes presentes por porte populacional,
nota-se, de acordo com o Quadro 3, que, do 12 para o 22 ciclo, as
UBSs com uma trés ambientes diminuiram no Brasil e nos portes
populacionais. Sendo que a maior redugdao ocorreu nos trés
primeiros portes. Com relacdo as UBSs que possuem consultério
odontoldgico, aconteceu o mesmo, e os resultados mostram que
guanto maior o porte populacional, menor a redugao de unidades

com um a trés ambientes (ver Quadro 3).
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Conforme o Quadro 3, do 12 para o 29 ciclo, as UBSs
com quatroa seis ambientes também reduziram em todos
os portes e no Brasil. A diminuicdo foi verificada com
mais intensidade nos portes 3 e 4. No caso dessas UBSs
gue possuem o consultério odontolégico, a reducdo foi
maior nos portes 3 e 4 e menor no ultimo porte, em que
o resultado foi cerca de sete vezes menor que o do Brasil.

Ainda de acordo com o Quadro 3, as UBSs com sete
a nove ambientes e as com todos os ambientes(nove ou
dez) cresceram em todos os portes e no Brasil, de um ciclo
para o outro. O maior aumento ocorreu nos portes2 e 3 e
0 menor aumento, no Ultimo porte, que foi cerca de seis
vezes menor que o resultado para o Brasil. O mesmo pode
ser visto para as unidades com consultério odontoldgico.
A diferenca foi que, para estas, 0 menor aumento foi no
ultimo porte, onde também foi cerca de seis vezes menor
que o do Brasil.

De um ciclo para o outro, as UBSs que possuem
todos os nove ambientes (exceto consultério odontolégico)
recomendados aumentaram nos portes 1, 2, 3 e 4 mais que
o resultado nacional; porém, quanto maior o porte, menor
foi o aumento. As unidades que possuem consultério
odontolégico aumentaram em todos os portes e no Brasil.
No porte 6, o aumento foi duas vezes menor que o nacional.
Assim, quanto maior o porte, menor o aumento de UBSs
com todos os ambientes (ver Quadro 3).
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Quadro 3 - Percentual de UBSs nos ciclos do PMAQ-AB
considerando a quantidade de ambientes recomendados no Manual

de Estrutura Fisica das UBSs, por porte populacional, 2012 e 2014.

Quantidade
de
ambientes

Tipo de
UBSs

Ciclo

Porte populacional

1

2

3

4

5

6

Até
10.000
habitantes

10.001 Até
20.000
habitantes

20.001 Até
50.000
habitantes

50.001 Até
100.000
habitantes

100.001
Até
500.000
habitantes

Mais de
500.000
habitantes

Brasil

De um

SemCO

9,1%

10,5%

7,7%

4,6%

3,9%

8,4%

7,5%

2,9%

2,7%

2,2%

1,3%

1,5%

4,9%

2,4%

atrés
ambientes

ComCO

6,8%

6,8%

5,0%

3,5%

2,7%

1,6%

5,0%

1,9%

1,3%

1,6%

1,2%

0,9%

0,8%

1,4%

De quatro
a seis

SemCO

12

40,5%

53,3%

54,8%

52,2%

43,9%

29,0%

47,7%

29

31,2%

40,5%

37,9%

35,7%

29,5%

24,1%

34,4%

ambientes

ComCO

1°

37,9%

51,3%

51,0%

47,1%

38,0%

20,1%

44,2%

2°

26,7%

35,0%

31,8%

29,6%

23,9%

17,9%

29,2%

De sete

SemCO

12

50,5%

36,2%

37,5%

43,2%

52,2%

62,6%

44,8%

20

65,9%

56,8%

59,9%

62,9%

69,0%

71,0%

63,2%

a nove
ambientes

ComCO

10

55,4%

41,9%

44,0%

49,5%

59,3%

78,3%

50,8%

20

71,4%

63,8%

66,6%

69,2%

75,2%

81,3%

69,4%

Nove
ambientes

SemCO

10

10,1%

4,8%

51%

7,1%

10,9%

21,5%

8,6%

20

14,0%

8,0%

9,2%

10,4%

13,4%

18,9%

11,5%

Dez
ambientes

ComCO

10

7,3%

3,7%

3,9%

5,3%

9,5%

20,6%

7,1%

20

15,7%

9,7%

10,7%

12,1%

15,8%

23,6%

13,2%

Numero total de UBSs avaliadas em ambos os ciclos do PMAQ-AB = 23.022.

*Numero total de UBSs avaliadas com consultério odontolégico (CO) em ambos os

ciclos do PMAQ-AB = 9.823.
Fonte: Brasil (2008; 2012; 2015b).
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Sobre as caracteristicas estruturais das UBSs por regido do
pais (Quadro 4):

e Metade dos ambientes recomendados no Manual de
Estrutura Fisica das UBSs aumentou em todas as regides do
pais, sdo eles: consultério odontoldgico, sala de curativos/
procedimentos, sala de vacina, sala de nebulizacdo e
sanitdrios.

® Assim como ocorreu com os portes populacionais,
os resultados mostram que o consultério também reduziu
nas UBSs, em todas as regides do pais, porém a maior
reducdo foi no Norte e a menor reducao foi no Sudeste.

o0Os ambientes que os resultados mais variaram de
um ciclo para o outro, considerando as regides do pais,
foram os sanitarios e a sala de nebulizacdo. Os espacos que
menos sofreram varia¢do foram o consultério e o banheiro
para funciondrios.

e Em todas as regides, o consultério odontolégico e a
sala de nebulizagdo apresentaram aumentos significativos.

eNa regido Sul, houve maior aumento em relacdao
a sala de nebulizacdo, ao consultorio odontolégico, a sala
de armazenamento temporario de residuos (expurgo) e ao
banheiro para funciondarios.

eNa regido Nordeste, observaram-se maiores
aumentosdesaladevacina, salade curativos/procedimentos
e sala de reunido e atividades educativas.

eNo norte do pais aumentou o numero de os
sanitarios e de salas de recepgao e espera nas UBSs.

® A maior parte dos ambientes que foram reduzidos
nas UBSs estd no Centro-Oeste: sala de armazenamento
temporario de residuos (expurgo), consultério e sala de
recepc¢ao e espera.
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o0 Sudeste, comparando os resultados gerais com
os de outras regides do pais, ndo apresentou destaque
para um ou para outro ambiente especifico. Nessa regido,
em particular, houve aumento importante de UBSs com
consultério odontoldgico e sala de nebulizagdao; e maior
reducdo de UBSs com sanitdrios e salas de reunido e
atividades educativas, de um ciclo para o outro.

Quadro 4 - Percentual de UBSs por ciclos do PMAQ-AB
de acordo com os ambientes recomendados no Manual de
Estrutura Fisica das UBSs, por regidao do pais, 2012 e 2014.

Regido do pais
Ambiente Ciclo
Norte Nordeste Sudeste Sul Cg::::- Brasil
Salas de 10 14,3% 17,6% 39,6% 40,9% 33,3% 28,7%
armazenamento
re;?d'ﬂggr(ae:sﬁgo) 20 15,6% 15,7% 34,7% 44,3% 24,2% 26,3%
Banheiros para 10 82,4% 83,6% 92,7% 92,8% 92,2% 88,3%
funcionrios 20 77,2% 78,3% 91,4% 94,5% 90,9% 85,6%
10 97,5% 98,8% 98,5% 99,5% 99,1% 98,7%
Consultérios
20 96,0% 97,4% 98,3% 98,9% 98,1% 97,9%
Consultérios 10 18,1% 28,0% 23,5% 24,6% 28,8% 25,3%
odontoldgicos* 20 | 344% 42,3% 39,2% 43,1% | 413% 40,8%
Salas de recepgio e 10 80,8% 87,3% 94,9% 96,0% 96,2% 91,2%
espera 20 92,5% 97,0% 96,6% 98,0% 95,6% 96,6%
Salas de curativos/ 10 78,4% 82,7% 88,5% 91,3% 89,3% 86,0%
procedimentos 20 84,6% 92,1% 94,1% 96,7% 92,4% 92,9%
10 73,8% 77,2% 71,8% 80,9% 80,6% 76,2%
Salas de vacina
20 79,6% 87,0% 75,9% 83,0% 83,0% 82,3%
Salas de reunido e 10 21,7% 25,5% 57,7% 51,7% 43,7% 40,3%
atividades educativas [ o 26,9% 34,0% 51,3% 53,5% 40,5% 42,1%
10 16,0% 16,8% 36,5% 36,0% 37,4% 27,2%
Salas de nebulizagdo
20 48,9% 56,1% 67,9% 80,5% 64,0% 63,4%
10 64,0% 79,4% 88,6% 74,8% 86,0% 80,9%
Sanitarios
20 92,7% 96,0% 98,2% 98,6% 97,8% 96,9%

Numero total de UBSs avaliadas em ambos os ciclos do PMAQ-AB =
23.022.

*Numero total de UBSs avaliadas com consultério odontoldgico, em
ambos os ciclos do PMAQ-AB = 9.823.

Fonte: Brasil (2008; 2012; 2015b).
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Sobre a quantidade de ambientes nas UBSs por regi@o do
pais:

O Quadro 5 apresenta o percentual de adequagao
das UBSs segundo a quantidade de ambientes presentes
por regido do pais. Observou-se que as UBSs com uma trés
ambientes e quatro a seis ambientes diminuiram em todas
as regides do pais e nacionalmente, do primeiro para o
segundo ciclo do PMAQ-AB. Os resultados revelam que a
reducdo foi mais intensa nas regides Norte e Nordeste, com
percentuais acima do restante do Brasil. Esses tipos de UBS
com consultério odontoldgico seguiram o mesmo padrao
nas regioes e no Brasil.

As UBSs com sete a nove ambientes e as que possuem
0s nove ambientes aumentaram em todas as regides do
pais e no Brasil, de um ciclo para o outro, especialmente no
Norte e no Nordeste. Destaca-se que as UBSs que tém todos
os ambientes recomendados pelo MS estdo principalmente
no sul do pais, que apresentou aumento pelo menos trés
vezes maior que o nacional. Ainda sobre essas unidades,
mas que possuem o consultdorio odontoldgico, apenas na
regido Centro-Oeste ndo houve crescimento, e a regiao Sul,
mais uma vez, desponta com crescimento que alcancou
mais que o dobro do verificado para o Brasil (ver Quadro 4).
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Quadro 5 - Percentual de UBSs por ciclos do PMAQ-
AB que possuem todos os ambientes recomendados no
Manual de Estrutura Fisica das UBSs, por regidao do pais,
2012 e 2014.

Quantidade Tipo de Regido do pais
amb?:ntes uss ciclo Norte Nordeste Sudeste Sul Centro- Brasil
Oeste
Semco 10 16,1% 10,5% 4,6% 3,3% 3,5% 7,5%
em
De uma trés 20 7,4% 2,9% 1,6% 8% 2,2% 2,4%
ambientes | [ 1o 7,2% 7,0% 3,6% 2,3% 2,7% 5,0%
20 1,9% 2,0% 0,7% 0,6% 1,9% 1,4%
semco 12 58,8% 57,7% 36,6% 40,0% 43,3% 47,7%
em
De quatro 20 46,3% 42,6% 29,4% 17,7% 33,0% 34,4%
a seis
ambientes [ 10 55,1% 55,3% 31,7% 37,9% 35,9% 44,2%
20 38,4% 36,6% 24,4% 16,0% 26,9% 29,2%
10 25,1% 31,8% 58,8% 56,8% 53,2% 44,8%
SemCO
De sete 20 46,4% 54,5% 69,1% 81,6% 64,8% 63,2%
anove
ambientes Comco 12 37,7% 37,7% 64,7% 59,8% 61,4% 50,8%
om
20 59,7% 61,5% 74,9% 83,3% 71,2% 69,4%
Nove 10 2,0% 3,6% 14,3% 12,1% 11,7% 8,6%
. SemCO
ambientes 20 4,9% 6,5% 152% | 21,6% 8,7% 11,5%
Dez 10 1,7% 2,9% 12,3% 8,3% 10,3% 7,1%
3 ComCO
ambientes 20 7,6% 7,9% 17,5% 23,4% 9,6% 13,2%

Numero total de UBSs avaliadas em ambos os ciclos do PMAQ-AB =
23.022.

*Numero total de UBSs avaliadas com consultério odontolégico (CO)
em ambos os ciclos do PMAQ-AB = 9.823.

Fonte: Brasil (2008; 2012; 2015b).

A maior parte dos ambientes avaliados aumentou
nas UBSs do Brasil. No geral, observou-se que as UBSs com
menos ambientes reduziram-se no pais (nos portes e nas
regioes) e, consequentemente, as unidades mais adequadas
foram aumentando. Um bom exemplo é que as unidades
com menos ambientes foram diminuindo no Norte e no
Nordeste, e, ao mesmo tempo, foram gradativamente
aumentando as que possuem mais ambientes. Esse aumento
também houve em outras regides do pais; no entanto, pode
ter sido menor porque ja possuiam uma certa quantidade
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de UBSs mais adequadas, ou, ainda, porque o investimento
nesse sentido foi menos explorado.

No Brasil, apesar de ndo passar de 15% o percentual
de UBSs que tém todos os ambientes (nove ou dez), vimos
gue estas aumentaram, respectivamente, uma, 1, 8 e trés
vezes de um ciclo para o outro. A sala de nebulizacdo e o
sanitdrio foram os ambientes que mais passaram a existir
nas UBSs, apresentando maiores aumentos percentuais do
19 para o 29 ciclo. Entretanto, o ambiente mais encontrado
nas UBSs foi o consultério, em ambos os ciclos, mesmo com
os resultados mostrando que houve reducdo desse espaco
de um ciclo para o outro; na sequéncia, destacou-se a sala
de recepcao e espera.

A reducdo de consultério nas UBSs, mesmo que
pequena, é um sinal de alerta, pois este é um espaco
fundamental para desenvolvimento das atividades
clinicas que também s3ao importantes para melhoria do
acesso e da resolutividade da AB. Como este estudo nao
avalia a quantidade de consultdrios por UBSs, mas sim a
sua existéncia, é importante ressaltar que a quantidade
de consultérios deve estar adequada aos profissionais
existentes nas equipes,conforme destaca o Manual de
Estrutura Fisica.

Na pesquisa realizada por Fachinni et al. (2006),
observou-se que todas as UBSs visitadas possuiam sala
de recepcdo, porém a maior parte apresentou problemas
de ambiéncia. Os nossos achados mostram que a sala de
recepcao é o segundo ambiente mais presente nas UBSs,
estando em cerca de 97% das unidades, seja por regido do
pais ou porte populacional. Contudo, mesmo nao avaliando
guestdes de ambiéncia, podemos dizer que, embora seja
elevado o numero de unidades com esse ambiente, ainda
existem prédios inadequados para receber os usudrios e
proporcionar melhor organizacdo da equipe.
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Sobre a sala de nebulizagdo, Gervas e Ferndndez
(2011) observaram que, em alguns lugares do Brasil,
existiam salas bem organizadas e equipadas, e em outros
locais essas salas desapareceram. Os resultados deste
estudo mostram, de forma geral, que a sala de nebulizacdo
foi um dos ambientes que teve variacdo nos resultados,
estando mais presente no Sul e no Sudeste do pais. Todavia,
os achados sinalizam uma mudanca positiva desse cenario,
ja que houve maior crescimento desse espaco em UBSs de
outras regioes.

Entretanto, o aumento de ambientes especificos em
algumas regiGes ou localidades pode estar relacionado ao
perfil epidemioldgico e/ou a ampliagdo da oferta de agGes
da eAB. Além disso, a ampliacdo dos espacos das UBSs pode
significar evolucdo na alocacdo de recursos para melhoria
da estrutura fisica, que é um avanco, entendendo a relagdo
que a estrutura tem com 0s processos e com os resultados
esperados da AB. Segundo Starfield (2004), a capacidade
de um sistema de saude é o que propicia a prestacdao de
servigos, que corresponde aos elementos necessarios para
o desenvolvimento de ag¢bes, como as instalacdes e os
equipamentos. Logo, as condi¢bes estruturais do prédio e
seus componentes fisicos estao inclusos nesse componente.

Por outro lado, observou-se que os ambientes
mais ausentes nas UBSs foram a sala de armazenamento
temporario de residuos (expurgo), seguida da sala de
reunido e atividades educativas. Como este estudo toma
as mesmas UBSs avaliadas no Censo/PMAQ-AB, no 12 e
22 ciclo, a redugao de ambientes é um resultado negativo,
considerando que uma UBS que possuia o ambiente passou
a ndo té-lo mais. Nesse sentido, o Centro-Oeste foi a regido
gue mais apresentou reducdo de ambientes.

Esta pesquisa mostra que a sala de reunido e
atividades educativas foi um dos espacos menos presentes

150

Atencgdo Basica: Olhares a partir do PMAQ

nas UBSs, mas que aumentou nas unidades do Nordeste e
que continuam mais presentes no Sul. Fachinni et al. (2006)
ja haviam observado a maior disponibilidade de sala de
reunido nas regides Sul e Nordeste e concluido que isso
possibilita mais espago na UBS para atividades ndo médicas
centradas e que contribuam para o melhor desempenho de
acOes programaticas e gestao do servico. Sobre o assunto,
Moura et al. (2010) destacam que a auséncia de sala de
reunido em grande parte das unidades pode dificultar a
realizacdo de atividades coletivas com a comunidade e a
articulacao das praticas de planejamento e avaliagdo entre
os profissionais das equipes.

No estudo realizado por Moura et al. (2010),
qgue avaliou a estrutura fisica de unidades de saude
da AB, ficaram evidentes as deficiéncias na estrutura
fisica desses estabelecimentos, jd que a maior parte
das unidades avaliadas ndo apresentava todos os itens
observados, muitas com elevado percentual de auséncia
de dependéncias basicas. Outros estudos (FAUSTO;
FONSECA, 2013; GERVAS; FERNANDEZ, 2011; ROCHA et al.,
2012; VIEIRA; CRUZ; CUNHA, 2013) também identificaram
a auséncia ou inadequacdo de ambientes essenciais
nas UBSs para atendimento clinico e realizacdo de
procedimentos; realizacdo de atividades coletivas (reunides
ou atividades educativas); armazenamento de prontuarios;
acondicionamento de medicamentos basicos; descarte,
limpeza/esterilizagdo ou estocagem de materiais e residuos
sélidos.

Segundo Cavalcanti, Oliveira Neto e Sousa (2015),
a reforma das unidades de saude foi um dos principais
desafios para a qualificacdo da AB municipal apontados
pelos gestores da AB em 2011. Esse problema ficou
evidente em nivel nacional, regido do pais e estrato de
municipios (agregado formado pelo conjunto de municipios
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com caracteristicas socioecondmicas, demograficas e
populacionais semelhantes), especialmente nas regides
Centro-Oeste, Norte e Nordeste e nos municipios de estratos
mais baixos, que dispdem de condi¢des socioecondmicas e
demograficas mais precdrias, apontando para uma questao
complexa para os gestores, o financiamento.

Essa questdo também foi apontada por Giovanella
et al. (2015), no estudo em que propdem uma tipologia
das UBSs brasileiras, sendo estas classificadas em tipo |
e consideradas reprovadas por ndo possuirem estrutura
de servico de salde e por ndo apresentarem condi¢des
de funcionamento. Sdo UBSs com precarias condi¢bes de
infraestrutura e que deveriam ser fechadas ou interditadas
até passar por uma reforma completa. Essas unidades estao
localizadas principalmente em municipios pequenos, na
Rede de Atencdo a Saude (RAS) com baixo desenvolvimento
socioeconomico (DSE) e nas regides Norte e Nordeste,
mas também estdo presentes em elevadas quantidade em
estados das regides Sudeste e Sul.

As autoras (GIOVANELLA et al.,, 2015) também
identificaram a existéncia de UBSs Tipo 3, caracterizadas
pela insuficiéncia de equipamentos e de equipe de saude.
Sdo UBSs que tém deficiéncia de prestacdo de agles de
saude bucal, onde apenas 24% tém equipes com saude
bucal e 36% trabalham com cirurgido-dentista. Em relagdo
a saude bucal, vale destacar que o consultério odontoldgico
aumentou em mais de 60% nas UBSs do Brasil que possuem
equipes cadastradas no CNES com saude bucal. Contudo,
ainda ha muito para avangar, ja que a maior parte dessas
unidades estd na regido Sul do pais e a caracteristica
de crescimento nos portes populacionais segue uma
l6gica inversamente proporcional: quanto menor o porte
populacional, maior o aumento desse ambiente nas
unidades.
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A ampliacdo de UBSs com consultério odontolégico é
um ponto que merece reflexdo, pois esse crescimento pode
ter sido alavancado pelo aumento da cobertura de saude
bucal nos ultimos anos. Desde a implantacdo da Politica
Nacional de Saude Bucal (2004), houve um crescimento
constante de eABs com saude bucal no pais. Um estimulo
importante foi a Portaria 673, de junho de 2003, que
permitiu a equiparacdao numérica de equipes de saude da
familia e de salde bucal na propor¢ao de 1:1, relacdo que
anteserade 1:2. Outro fator que favoreceu aimplantacdo foi
o Plano de Fornecimento de Equipamentos Odontolégicos,
em vigor desde 2009. Assim, a escalada partiu de 6.170
equipes com saude bucal em 2003 para 19.117 em 2010
(PUCCA et al., 2010) antes da primeira avaliacdo do PMAQ-
AB. No ano de 2014, esse numero alcangou 25.279 equipes,
mostrando que em 12 anos o crescimento foi de mais de
400%. (BRASIL, 2015a)

Segundo Giovanella et al. (2015), as UBSs em Tipo 5
(padrao de referéncia elementar e provisério) dispdem de
condi¢bes elementares para funcionamento e prestacao de
escopo de acdes da AB e localizam-se mais frequentemente
nas RASs com mais alto DSE e alta oferta de servicos. No
entanto, sua distribuicdo nos municipios, segundo o porte
populacional, evidencia que estdo mais presentes nos
municipios de portes extremos: nos maiores, com mais
de 500 mil habitantes, e nos menores, com até 10 mil
habitantes. Fazendo uma certa comparacdo com nosso
estudo e aceitando, provisoriamente, que as UBSs que
tém nove ambientes sdo as mais adequadas, também
foi constatado que estas estdao mais presentes em portes
extremos.

De acordo com Fachinni et al. (2006), a estrutura
fisica das unidades de salude da AB se destaca por sua
precariedade e improvisacdo. Sobre o assunto, Gervas
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e Fernandez(2011) realizaram uma pesquisa sobre a AB
no Brasil, que revelou um paradoxo no que diz respeito a
estrutura fisica das unidades de saide, uma vez que algumas
construcoes estavam bem adequadas ao trabalho na AB; ao
passo que outras apresentavam instalagdes fisicas que ndo
mereceriam ser chamadas de centro de saude.

Os autores explicam que algumas unidades visitadas
emdiversasregides do paissaobonsexemplos, pois possuem
estrutura que responde a um desenho arquitetonico
apropriado a AB, capaz de facilitar o atendimento a
populacdo, com espacos distintos e bem sinalizados. No
entanto, outros edificios sdo adaptacGes de pequenas
casas em que varios profissionais compartilham o trabalho
e, ainda, existem outros em que os profissionais deveriam
se recusar a trabalhar, dadas a escassez e as condicoOes
minimas de trabalho. (GERVAS; FERNANDEZ, 2011)

Moura et al. (2010) também destacam o problema
de muitas unidades nao se encontrarem sediadas em
estruturas fisicas construidas para tal fim, como casas
adaptadas, que ndo atendem as normas preconizadas
para o funcionamento de servicos de saude. Para estas, as
limitagdes observadas interferem na realizagdao de diversas
atividades e levam ao compartilhamento de espacos que
ferem as normas de biosseguranca.

Em concordancia com outros estudos, este trabalho
revela que, atualmente, a maior parte das UBSs ndo possui
padrdes elementares para funcionamento, pois ainda
persiste uma quantidade significativa de unidades com
poucos ambientes dos que sdao recomendados pelo MS.
Embora seja possivel afirmar que nas ultimas décadas o
investimento na AB tenha se ampliado, ainda ndo foi possivel
superar deficiéncias estruturais. Todavia, consideramos
qgue os resultados encontrados ainda sdo alarmantes,
mas ja avangaram, ressaltando que sdo possiveis de ser
melhorados com ag¢des concretas.
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Consideracgoes finais

Este estudo mostra que a adequag¢dao da estrutura
fisica das UBSs desponta como uma questdo central na
agenda de gestores, trabalhadores de saude e usuarios.
Os resultados revelam a auséncia de diversos ambientes
basicos e as precdrias condicoes de funcionamento das
unidades de saude, o que dificulta a realizacdo das acbes
de saude pelas eABs e transmite uma imagem a populagao
de servico de baixa qualidade.

Além disso, permite refletir sobre algumas questdes
importantes, que podem ser alvo de novos estudos sobre
o tema. Serd que uma UBS com poucos ambientes pode
proporcionar uma AB de qualidade? Quais seriam os
ambientes minimos? Sdo estes recomendados no manual
do MS ou haveria outros? Com que base é definida a
estrutura adequada de um prédio em que funcionard um
servigo de AB? Esta se relacionando o que a equipe oferta
ao que é preciso de estrutura na unidade?

O governo federal tem se esforcado no sentido de
melhorar a infraestrutura das UBSs, por meio do repasse
de recursos destinadas a obras de reforma, ampliacao,
construgdo, a partir do programa Requalifica UBS. Apesar
de reconhecermos iniciativas como o Requalifica, de
abrangéncia nacional e com consideravel volume de
recursos envolvidos, podemos afirmar que ha um abismo
enorme entre o que foi encontrado na pesquisa e o que
esta definido para a estrutura fisica das UBSs no Manual de
Estrutura Fisica das UBSs.

Contudo, é fundamental o reconhecimento da
situacdo das UBSs no pais e a implementacdo e articulagdo
de diferentes agBes com maior investimento tripartite
para induzir mais rapidamente um processo de melhoria
das unidades de saude da AB. Para isso, é importante
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a concretizacgdo de compromissos entre os governos
federal, estadual e municipal para o desenvolvimento da
AB. A saude no Brasil € um projeto que envolve todos os
niveis politicos, ndo sé o federal, e as decisGes finais sao
dos politicos dos municipios, o que pode ser uma das
vantagens (e desvantagens) da descentralizagdo. (GERVAS;
FERNANDEZ, 2011)

Isso reforga a necessidade de os gestores continuarem
investindo nas unidades de saude, negociando de forma
tripartite os recursos e definindo as prioridades de
adequacao, sobretudo em funcao dos programas e politicas
atuais da AB. Para isso, além de iniciativas que visam a
facilitar a execugao da politica em parceria com os gestores
municipais, € importante a incorporacao do monitoramento
e avaliagdo como um componente importante para a
tomada de decisao.

A divulgacdo dos achados relacionados a uma
pesquisa de proporc¢des vultuosas como a do Censo da UBS
e a avaliacdo do PMAQ-AB é fundamental, podendo ser
util para auxiliar os diversos atores do SUS a fazerem um
debate e pactuarem solucdes para a melhoria dos servicos.
O que pode dar transparéncia aos resultados alcancados
pelas politicas publicas, auxiliando no aprimoramento de
programas como o Requalifica UBS.

Nesse sentido, espera-se que os resultados
apresentados neste estudo, que tem um certo ineditismo
de analisar dados de um numero enorme de UBSs e fazer
comparacdo em periodos diferentes do tempo—mesmo
considerando o curto espaco de tempo entre a coleta dos
dados—, possam contribuir para a tomada de decisdao e
orientar agdes governamentais que busquem transformar
ainda mais o cendrio atual das unidades da AB.
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O conceito da “Integralidade” discutido pelo
Movimento pela Reforma Sanitdria, na década de 1980, foi
estabelecido como principio na Lei 8.080/1990. (BRASIL,
1990) Em tal legislacdo, concebe-se a integralidade como
um conjunto articulado e continuo de acbes e servicos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos
para cada caso em todos os niveis de complexidade do
sistema. Para além da intencdo de se identificar um modo
mais adequado de definir integralidade, devemos observar
os efeitos que decorrem de distintas maneiras de se
construirem as relagbes entre trabalhadores e servicos,
visando a garantir atencdo o mais ampla possivel aos
usuarios.
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De certa forma, precisa-se reconhecer que sempre
disputamos diferentes sentidos para esse conceito. Deve-
se, entdo, problematizar a maneira como tem se dado
a operacionaliza¢do no Sistema Unico de Saude (SUS) do
qgue define a Constituicdo Federal do Brasil de 1988. Esta
estabeleceu que as agdes e os servigos publicos de saude
pertencem a um sistema Unico organizado de acordo com
as diretrizes de descentralizacdo, atendimento integral
e participacdao da comunidade, e integram a uma rede
regionalizada e hierarquizada de saude. (BRASIL, 1990) Para
algumas perspectivas, é importante construir essa rede
tendo emvista aresolubilidade nos servigos de saude a partir
da perspectiva, por exemplo, de que o nivel secunddrio de
atencdo a saude tem de assegurar o acesso dos usuarios
a consultas e exames especializados, indispensaveis para
a continuidade do cuidado realizado na Atengao Primaria
a Saude (APS). (SERRA; RODRIGUES, 2010) Para essas
formulagdes, um desafio fundamental para os servigos é
ter um modelo de assisténcia que possui como base fluxos
ascendentes e descendentes de usuarios acessando niveis
diferenciados de complexidade tecnolégica, em processos
articulados de referéncia e contrarreferéncia. (FRATINI;
SAUPE; MASSAROLI, 2008)

Tais concepgoes foram centrais em muitas
experiéncias de implantacgdo de redes de salde. Entretanto,
criticas a elas e a outras maneiras de pensar as articulacdes
entre os servicos para garantir a integralidade vém sendo
feitas por diversos autores. Eles consideram que as diretrizes
de regionalizacdo da rede e hierarquizacdo dos servicos nao
devem ser rigidas, pois devem potencializar a resolubilidade
do sistema, e ndo dificulta-la. (PINHEIRO; MATTOS, 2006)
Para esses autores, os servicos deveriam construir uma
rede complexa em que se conectem diversos servigos de
saude e instituicdes de outros setores, sendo a garantia
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do acesso uma responsabilidade do sistema e ndo fruto
de uma luta individual de cada usuario. Entretanto, nessas
redes de cuidado progressivos, todos os servicos devem
ser vistos como pontos de conexdo e potenciais portas de
entrada e de interlocu¢do para promover o cuidado integral
no sistema. (CECILIO, 1997; CECILIO et al., 2012; PINHEIRO;
MATTOS, 2006)

Essas concepg¢des apontam para a necessidade de se
superar a compreensdo de que a atengao basica representa
a porta de entrada preferencial do sistema. (CECILIO et al.,
2012; FEUERWERKER, 2005) Tais criticas colocam desafios
para além da definicdo presente no Decreto 7508, de junho
de 2011 (BRASIL, 2011), que, entre outras regulamentacdes,
define como portas de entrada a APS, servicos de atencao
psicossocial e de urgéncia e emergéncia, além de alguns
estabelecimentos de acesso especial. Para alguns autores,
cada local em que as pessoas sao atendidas deve ser visto
como uma porta de entrada em potencial do sistema,
onde podem ser identificadas necessidades que exigem
acompanhamento ao longo do tempo. (CECILIO, 1997)
Indo além, cada um de nds, profissionais de saulde,
independentemente do servico em que trabalhemos,
deveria se ver enquanto uma porta de entrada do sistema.
(PINHEIRO; MATTOS, 2006)

Enfim, certas maneiras de pensar as redes de saude
apostam na necessidade de se agregarem, para além
da articulagdo formal entre os servigos, outros arranjos
construidos a partir das atuacdoes dos préprios usuarios.
(CECILIO et al., 2014) Nesse sentido, ndo apenas os usuarios
disputam a construgao das redes formais, como constroem
redesvivas de conexdes a partir de suas trajetérias singulares
de vida, onde constroem arranjos precarios e provisoérios,
mas intensamente produtores de cuidado. (MERHY et al.,
2014)
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Sem a intencdo de esgotarmos esse debate,
intentamos apenas deixar claro que, nessa ordem de ideias,
o atendimento integral a saude ultrapassa a estrutura
organizacional hierarquizada e regionalizada da assisténcia,
prolongando-se pela qualidade real da atencdo individual
e coletiva assegurada aos usuarios do sistema de saude.
(MACHADO et al., 2007)

O problema da integralidade da atencao se torna mais
evidente diante da fragmentacdo dos modelos assistenciais
em implantagdo, e a integracdo dos servicos de saude
aparece como caracteristica intrinseca as reformas das
politicas publicas fundamentadas na APS. Os sistemas
fragmentados de atencdo a saude sdo estruturados sob
pontos de atencdo a saude isolados e sem comunicacao
uns com os outros, tornando-se incapazes de promover
um cuidado continuado a populagdo. Em tal contexto, a
atencdo primdria a saude ndo se articula fluidamente com
0s outros servicos, ndo havendo efetiva responsabilizacao
do cuidado. (HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004)

NoBrasil,aintroducdaodaEstratégiadeSaudedaFamilia
(ESF) no SUS se afirmou como medida de reorienta¢do da
atencdo primaria e porta de entrada acolhedora e resolutiva
para o conjunto das necessidades de saude. Sendo, assim,
proposta como a coordenadora da continuidade do
cuidado das redes de atencdo. Desde a sua criacdo, em
1994, com o Programa Saude da Familia, identifica-se um
gradativo aumento de cobertura das equipes de saude da
familia em todos os estados da federacdo. Em abril de 2015
havia, segundo o Departamento de Atencdo Basica (DAB)
do Ministério da Saude, 5.388 municipios com ESF, 48.113
equipes credenciadas pelo Ministério da Saude e uma
cobertura populacional estimada de 61,32%. (BRASIL, 2015)
Um expressivo numero de equipes em todo o territorio
nacional demandaria um esforgo intenso de produc¢do de

164

Atencgdo Basica: Olhares a partir do PMAQ

redes regionais para que se pudesse garantir a continuidade
do cuidado dos usudarios que necessitam complementar sua
atencdo em diversos servicos especializados.

E evidente que, para superar os desafios e avancar
na qualificacdo da atencdo e da gestdo em saude, é preciso
forte decisdo dos gestores do SUS enquanto protagonistas
do processo instituidor e organizador do sistema de saude.
Também é fundamental apostar no protagonismo dos
trabalhadores, instituindo formas de gestdao compartilhada
e coletiva, explicitando as disputas e construindo pactos
provisérios para o funcionamento dos servicos, em espacos
onde a micropolitica do cuidado possa ser trabalhada
coletivamente. (CAMPQS, 2000; MERHY, 2003; MERHY;
ONOCKO, 2002)

Afirmando o intuito de melhorar a qualidade do
atendimento e ampliar a oferta qualificada dos servicos de
saude no dmbito do SUS, aumentando as possibilidades
de pactuacdo entre trabalhadores e gestores, o governo
federal criou, em 2011, o Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bdsica (PMAQ-
AB). Estd organizado em quatro fases: 1) adesdo e
contratualizacdo; 2) desenvolvimento; 3) avaliacdo externa;
e 4) recontratualizacdo. Sua intencdo é que tais etapas se
complementem, formando um ciclo continuo de melhoria
do acesso e da qualidade da atencdo basica (AB). (BRASIL,
2012)

A terceira fase, a avaliacdo externa, permite a
certificagdo do desempenho das equipes de saude, por
meio do monitoramento dos indicadores contratualizados
e da verificacdo de um conjunto de padrées de qualidade
no proprio local de atuacdao dessas equipes, além de um
levantamento de informacgdes. Entre muitos aspectos,
as avaliacdes contemplam um olhar para a rede local de
saude, a partir da perspectiva das equipes de atencdo
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basica e de uma avalia¢do da satisfacdo do usudrio. (BRASIL,
2012) Os dados sobre a articulacdo e integracdo da AB
com outras redes buscam identificar fluxos de referéncia
e contrarreferéncia, na intencdo de compreender como é
concretizado o principio da integralidade da atencdo basica
no ambito do SUS. Este estudo descreve as caracteristicas
da organizacdo, da articulacdo e da assisténcia na regiao
Nordeste, a partir do olhar dos profissionais de saude
acerca da referéncia e contrarreferéncia, com base no 12
ciclo de avaliacdo externa do PMAQ-AB.

Percurso metodolégico

Realizou-se um estudo do tipo transversal a partir
do banco de dados produzido pelo Ministério da Saude
proveniente do 12 ciclo de avaliacdo externa do PMAQ-
AB, realizado no ano de 2012 e no primeiro semestre de
2013. Utilizou-se o Instrumento Avaliacdo Externa - Saude
Mais Perto de Vocé, mais especificamente o Médulo Il
Neste, um profissional de cada equipe de atencdo basica
contratualizada foi entrevistado, visando a obtencdo de
informacdes sobre o processo de trabalho da equipe e sobre
aorganizagao do cuidado com o usudrio. Nessa etapa, houve
também a verificacdo dos documentos na Unidade Basica
de Saude (UBS). Foram entrevistados 5.559 profissionais
na regido Nordeste do Brasil, foco dessa pesquisa, o que
corresponde a 32,3% dos entrevistados no pais. Diversas
instituicGes de ensino e pesquisa realizaram a coleta dos
dados nessa regiao, sendo os autores deste artigo parte da
equipe responsavel pela Avaliacdo Externa do PMAQ-AB na
Paraiba.

Para conhecer a articulacdo e integracdo da referéncia
e contrarreferéncia dos servicos de saude do Nordeste,
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foram analisadas, nesse estudo, questdes especificas que
englobam as seguintes dimensdes:

1.Equipe de atengdo bdsica como coordenadora
do cuidado na Rede de Atencdo a Saude: formas de
encaminhamento para consulta especializada; registro de
usudrios de maior risco encaminhados para outros pontos
de atencdo e comprovacdo; existéncia de protocolos
orientadores de prioridade para encaminhamento;
existéncia de protocolos com diretrizes terapéuticas e
comprovagao;

2.Integracdo da Rede de Atencdo a Saude -
ordenamento e definicdo de fluxos: existéncia de central
de regulacdao para marca¢dao de consultas especializadas,
exames e leitos; existéncia de fichas de encaminhamentos
para demais pontos e comprovacgdo; existéncia de
referéncias e fluxos pactuados pela gestdo municipal
para atendimento dos usudrios do territério; frequéncia
de contatos dos profissionais da AB com especialistas e
troca de informag¢des sobre pacientes encaminhados e
especialistas com os profissionais de AB; existéncia de fluxo
institucionalizado de comunicag¢do e natureza do mesmo;
lista de contatos na UBS para especialistas.

Os dados foram analisados mediante a estatistica
descritiva, por meio da distribuicdo absoluta e percentual
das respostas.
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Apresentando e discutindo os resultados

Dos 5.559 profissionais no Nordeste, foram
entrevistados 1.534 (27,6%) na Bahia, 910 (16,4%) no Cear3,
1.009 (18,2%) em Pernambuco, 625 (11,2%) na Paraiba, 412
(7,4%) no Rio Grande do Norte, 371 (6,7%) no Piaui, 339
(6,1%) em Alagoas, 247 (4,4%) em Sergipe e 112 (2,0%) no
Maranhao.

Fazendo referéncia a coordenacao do cuidado
produzida pela atencdo basica na Rede de Atencdo a Saude,
foram analisadas as formas de encaminhamento para uma
consulta especializada aplicadas pela unidade de salde,
cujos resultados sdo apresentados na Tabela 1.

Tabela 1: Frequéncia absoluta e relativa da forma de
encaminhamento para uma consulta especializada aplicada
pela unidade de saude, considerando o total de 5.559
equipes de saude da familia do Nordeste.

Forma de encaminhamento para consulta

especializada* d "
O paciente sai da unidade de saude com a 177 984
consulta agendada

A consulta é marcada pela unidade de sadde e a 445 2473

data posteriormente informada ao paciente

A consulta é marcada pelo préprio paciente
junto a central de marcacdo de consultas 48,8 2714
especializadas

0 paciente recebe uma ficha de
encaminhamento/referéncia e deve dirigir-
se a determinado servico ou profissional
especializado

42,0 2336

0 paciente recebe uma ficha de
encaminhamento/referéncia, sendo orientadoa 28,1 1563
procurar um servico ou profissional especializado

* Nessa questdo, o usudrio poderia responder mais de uma alternativa.
Fonte: Ministério da Saude, PMAQ-AB (2013).
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Esses resultados demonstram que os usuarios da
regido Nordeste encontram dificuldades para acessar
atendimento ambulatorial especializado, visto que a maioria
dos pacientes ndo se retira da UBS com a consulta agendada
e muitas vezes é necessario seu deslocamento para outros
locais fora da unidade. Isso gera grande insatisfacdo e
aumento do tempo médio de espera para continuidade do
atendimento.

Tais dados vém ao encontro do estudo de Fausto
et al. (2014) com os dados do PMAQ-AB para o Brasil, os
guais observaram que a minoria das equipes de saude do
pais refere que seus usuarios saem da UBS com consulta
especializada agendada e que 1/5 dos usuarios relatam
gue quando precisam ser encaminhados ao especialista
recebem uma ficha de encaminhamento e devem procurar
pelo servico indicado. Esses autores concluiram que sao
evidentes as dificuldades de articulacdo entre a APS e a
atencdo especializada no Brasil.

Uma parte dessas dificuldades pode ser atribuida
a falta de planejamento e organizacdo das gestdes, que
deveriamassegurarosfluxosdeacessoasacoes, diagndsticos
e terapéutica adequados. Outra parte, entretanto,
deve-se a desafios técnicos e organizacionais ainda nao
solucionados completamente, relacionados a incapacidade
de compatibilizar fluxos tdo complexos dos usuarios com os
arranjos formais de gestdao que nosso federalismo impde. De
todo modo, problemas de espera para os demais servigos
especializados podem gerar incbmodo e ansiedade, sendo
possivel que a demora por atendimento desencadeie o
agravamento do estado patoldgico primdrio que levou
o individuo a procurar o servico. (CLARES et al., 2011)
Ademais, hda uma diminuicdo da credibilidade dos niveis
de atencdo por parte dos usuarios, gerando dificuldades
quanto ao tratamento e sua continuidade e interferindo na
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efetividade terapéutica, com a menor adesao do usuario as
acdes recomendados. (ESPERIDIAO; TRAD, 2006)

O estudo de Arakawa et al. (2012) registrou, como
gueixa mais frequente dos usudrios, a dificuldade de
acesso aos servicos especializados, concordando com
outros trabalhos. (CONILL; GIOVANELLA; ALMEIDA, 2011;
CUNHA; VIEIRA-DA-SILVA, 2010; MARIN; MARCHIOLI;
MORACVICK, 2013; 2013; SANTIAGO et al., 2013; VALIUS et
al.,, 2011) Existe uma grande insatisfacdo com a referéncia
para consulta especializada e com a marca¢ao de consulta
na unidade, sendo esta atribuida a falta de organizacao
do servico de saude e de garantia de acesso a atencao
especializada em tempo oportuno e resolutivo. (SANTIAGO
et al., 2013)

Outros fatores importantes observados: em 56,8%
(n=3.156) dos casos, a equipe ndo mantém registro dos
usudrios de maiorrisco encaminhados para outros pontos de
atencdo; 42,5% (n=2.360) referiram que possuiam registro;
no entanto, apenas 33,2% (n=1.844) possuem documento
que comprove. Quanto as fichas de encaminhamento
dos usudrios para os demais pontos de atencdo, 4.681
(n=84,2%) referem possuir, todavia apenas 4.373 (n=78,7%)
apresentaram documentos que comprovaram a existéncia
das mesmas. Nota-se que é pouco frequente o registro de
informacdes acerca dos pacientes encaminhados, tanto na
UBS como nas fichas de encaminhamento, prejudicando a
comunicacdo entre os profissionais, o que é imprescindivel
para a realizacdo do diagndstico e continuidade do
tratamento. Esses documentos orientam o servi¢o que esta
atendendo o usudrio mediante as informacdes procedentes
do local que o encaminhou, relacionadas ao seu estado e
evolucgao.
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Tal contexto reforca a perspectiva apontada por
Cecilio et al. (2012), para quem, ndo obstante seja relevante
o papel da atencdo basica na oferta de cuidado aos
usuarios, esta ndo reune condicGes materiais (tecnoldgicas,
operacionais, organizacionais) e simbdlicas (valores,
significados e representacdes) capazes para assumir um
papel preponderante na coordenacdo das redes tematicas
de saude.

Sobre a existéncia de protocolos que orientariam a
priorizagdo dos casos com necessidade de encaminhamento,
66,3% (n=3.684) das unidades responderam negativamente.
Além disso, foi perguntado se havia diretrizes terapéuticas
para alguns casos especificos, e as unidades responderam:
em 60,7% (n=3.377) existiam para cancer do colo do Utero,
55,0% (n=3057) para cancer de mama, 68,1% (n=3.786) para
pré-natal, 58,9% (n= 3.275) para criangas menores de dois
anos, 60,3% (n=3.350) para hipertensdo arterial sistémica,
60,5% (n=3,363) para diabetes mellitus, 66,6% (n=3.701)
para tuberculose, 64,2% (n=3.568) para hanseniase, 28,8%
(n=1.600) para saude mental, e 22,8% (n=1.269) para alcool
e drogas.

N3o obstante haja importantes criticas ao uso
de protocolos nos servicos (CARVALHO, 2009; CUNHA,
2005), a definicdo clara de diretrizes terapéuticas, mesmo
que dinamicas e flexiveis, e a priorizacdo de casos para
referenciar a outros pontos da rede de atencdo auxiliam
na organizacao do processo de trabalho no cuidado aos
usuarios. Além de orientarem as Linhas de Cuidado e
viabilizarem a comunicacdo entre as equipes e servicos,
programacao de agdes e padronizacao de determinados
recursos. O Ministério da Saude, em documento que trata
das diretrizes para a estruturacdo da Rede de Atencdo a
Salde, ressalta que para uma boa gestdo da clinica deve-
se realizar a andlise da situacdo de saude, que tem como
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objetivo a identificacdo e a estratificacdo de riscos em
grupos individuais expostos a determinados fatores e
condicOes que os colocam em situacao de prioridade para a
dispensacdo de cuidados de saude, sejam eles preventivos,
promocionais ou assistenciais. (BRASIL, 2010)

Pode-se destacar que a grande maioria das unidades
de saude situadas na regido Nordeste ndo possui diretrizes
terapéuticas para algumas linhas de cuidado relativas a
saude mental (69,8%) e a dlcool e drogas (75,8%). Esses
dados podem mudar gradativamente junto com a atual
construcdo de uma rede de cuidado em saude mental
para atender a demanda de usudrios, criada a partir da
desinstitucionalizacdo e desospitalizagdo dos chamados
manicomios, da instalacdo dos NAPS, CAPS, residéncias
terapéuticas, emergéncias psiquiatricas e leitos em hospitais
gerais e, posteriormente, dos Centros de Convivéncia
e Cultura. Essas redes também encontram grandes
dificuldades para o seu desenvolvimento, e os profissionais
de saude ainda enfrentam dificuldades no processo de
trabalho (AZEVEDO; FILHA, 2012), como a referéncia e
a contrarreferéncia, e a auséncia de capacitacdo e de
orientacdo com maior foco na familia. (MARTINS; BRAGA;
SOUZA, 2012; ONOCKO-CAMPOS et al., 2012)

Ao se levar em consideracdo a integracdo da Rede de
Atencdo a Saude quanto ao ordenamento e a definicdo de
fluxos, obtiveram-se os resultados apresentados na Tabela
2.
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Tabela 2: Frequéncia absoluta e relativa quanto
ao ordenamento e a definicdo de fluxos aplicados pela
unidade de saude, considerando o total de 5.559 equipes
de saude da familia do Nordeste.

Ordenamento e defini¢ao de fluxos f n

Central de regulagdo disponivel para o
encaminhamento dos usuarios aos demais 89,7 4.987
pontos de atengao

Tipos de central de regulacdo disponivel para: *

Marcacgao de consulta especializada 88,9 4.943
Marcagao de exames 87,1 4.844
Marcacdao de leitos 21,6 1.203

* Nessa questdo, o usudrio poderia responder mais de uma alternativa.
Fonte: Ministério da Saude, PMAQ-AB (2013)

Esses achados revelam que a maioria dos
profissionais refere ter centrais de regulacdao no Nordeste,
principalmente para marcagao de consulta especializada.
Porém tal fato se contradiz com o resultado de que apenas
poucos usudrios saem com a consulta agendada quando
encaminhados para um especialista, o que pode ser
devido a baixa informatizacdao e a pouca descentralizacdo
da regulacdo nas Unidades Basicas de Saude. E necessario
entender que a regulacdo em saude tem papel fundamental
na organizacao da oferta dos servigos de saude de acordo
com a necessidade da populacao. E estabele competéncias,
fluxos e responsabilidades, a fim de garantir o acesso com
qualidade e resolubilidade em todos os niveis de atencao.
(CLARES et al., 2011) As centrais de regulacdo estdo dentro
dos principais sistemas logisticos da rede de atencdo a
salde preconizados pelo Ministério da Saude, junto com os
sistemas de identificacdo e acompanhamento dos usuarios;
com o registro eletronico em saude; e com os sistemas de
transportes sanitdrios. (BRASIL, 2010) Estas participam do
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processo regulatério de oferta e capacidade das unidades
e prestadoras de servicos, e sdo os locais que recebem as
solicitacbes de atendimento, avalia, processa e agenda,
garantindo o atendimento integral de forma 3agil e de
qualidade aos usuarios do sistema de saude. A partir dessa
ferramenta de gestdo, torna-se possivel planejar e distribuir
equitativamente os recursos de saude de uma regiao, tendo
como referéncia sua respectiva Programacdo Pactuada
Integrada-PPI. (NASCIMENTO et al., 2009)

Dessa forma, devem-se desencadear a¢Oes efetivas
para qualificar a regulacdo no SUS, pois, segundo as
Diretrizes para a Implantacdo de Complexos Reguladores
(BRASIL, 2006), todos os municipios devem organizar
uma atencao basica resolutiva articulada a redes para
garantir a continuidade do cuidado, ainda que conectando
estabelecimentos que nao estejam localizados num mesmo
territorio. Ademais, para que haja atencdo integral com
equidade no acesso aos recursos disponiveis, deve-se
considerar como fundamental a busca de mecanismos
facilitadores dos processos dereferénciae contrarreferéncia.
(FRATINI; SAUPE; MASSAROLI, 2008)

Além disso, Ferreira et al. (2010) constataram que
Ribeirdo Preto, antes de possuir Central de Regulagdo (CR),
possuia dificuldades na oferta e utilizacdo dos recursos
assistenciais publicos e conveniados, e o tempo para
marcacdo de consultas especializadas no sistema publico
de saude de Ribeirdo Preto/SP variava entre as unidades
de saude e entre as especialidades. Entretanto, a central
de regulacdo determinou uma diminuicdo na demanda
reprimida e uma reducdo sensivel do tempo de espera.
(SERRA; RODRIGUES, 2010) Achados muito semelhantes
se registram em outras experiéncias, como em Aracaju,
onde a implantacdo de um complexo regulatério sistémico
rompeu com a excessiva burocratizagdo do acesso e
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ampliou intensamente a oferta de servicos de saude, com
maior eficiéncia. (SANTQOS, 2006)

Ademais, a definicdo das diretrizes dos fluxos e
contrafluxos de atendimento e o mapeamento da rede de
servicos de saude, por gestores e profissionais da saude,
sdo importantes, pois estabelecem a base para o sistema de
referéncia. (PROTASIO et al., 2014) No Nordeste, pode-se
observar que 50,1% (n=2787) das equipes relataram possuir
documentos contendo as referéncias e os fluxos pactuados
pela gestdo municipal para os atendimentos de usudrios em
seu territdrio. Contudo, 47,9% (n=2.663) ndo apresentaram
fluxo definido para casos de suspeita de cancer de mama
ou de colo do Utero; parto; exame soroldgico na gestante
para sifilis ou anti-HIV; exame de glicose; urocultura ou
sumario de urina; exame de ultrassonografia para gestante
e urgéncias. A existéncia desse fluxo foi comprovada por
documentos em 37,7% (n=2.095) das ESFs. Na Tabela 3 é
apresentada a frequéncia de cada area de atencao.

Tabela 3: Frequéncia absoluta e relativa da existéncia
de referéncia e fluxo definidos para cada drea de atencdo,
considerando o total de 5.559 equipes de saude da familia
do Nordeste.

(continua)

Areas de atengdo f n

Casos de suspeita de cancer do colo do utero 45,7 2539

Parto 40,4 2244
Cancer de mama 44,6 2481
Exame soroldgico para Sifilis (VDRL) na gestante 44,7 2486
Exame soroldgico anti-HIV na gestante 44,9 2498
Exame de glicose 44,3 2460
Urocultura ou sumario de urina (urina tipo |) 44,2 2457
175



GOMES; BARBOSA; FERLA (Orgs.)

Tabela 3: Frequéncia absoluta e relativa da existéncia
de referéncia e fluxo definidos para cada drea de atencao,
considerando o total de 5.559 equipes de saude da familia
do Nordeste.

(conclusao)

Areas de atengido f n

Exame de ultrassonografia para gestante 45,4 2523

Urgéncia (glicemia descompensada, convulsao,
surto psicotico, sindrome coronariana aguda, 35,9 1995
trauma).

Fonte: Ministério da Saude, PMAQ-AB (2013).

Esse resultado demonstra que sdo poucas equipes que
se baseiam em documento e diretrizes para realizarem seus
encaminhamentos no Nordeste e, assim, o referenciamento
ndo ocorre de forma plena.

Em uma pesquisa na Zona Norte do municipio do Rio
de Janeiro e em Duque de Caxias/RJ, observou-se que havia
uma caréncia ou utiliza¢do deficiente de protocolos clinicos
e que os encaminhamentos para os servicos de referéncia
eram pouco apoiados nas diretrizes e nos protocolos
clinicos existentes, ou ndo eram sempre considerados pelos
médicos. Com isso, os autores perceberam que envolver os
profissionais é fundamental para adaptacdo das diretrizes
e dos protocolos a realidade local. (SERRA; RODRIGUES,
2010)

Os protocolos e fluxos pactuados, para cada darea
de atencdo ou linhas de cuidado, devem ser utilizados
como diretrizes para um detalhamento da forma de
articulacdo entre as varias unidades que compdem a rede
e a integracdo de seus atendimentos, com o objetivo de
controlar determinados agravos e doencgas e cuidar de
grupos de pacientes. “Corredores funcionais” devem ser
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planejados pelos gestores para que conduzam o paciente
ao longo da rede e permitam integrar as acbes a ele
dirigidas, ainda que realizadas por diferentes profissionais
e em diferentes unidades, eventualmente localizados em
mais de um municipio. (KUSCHNIR et al., 2009) E direito
da populacdo a informacdo sobre os servigos disponiveis
de cada nivel de atencdo, seus respectivos horarios e
precondi¢des requeridas para o acesso aos procedimentos
especializados.

E fato que os profissionais envolvidos no tratamento
do paciente deverdo desenvolver um trabalho articulado,
com troca de informagdes e agGes conjuntas que resultem
no atendimento humanizado e resolutivo. Porém, os
achados dessa pesquisa revelaram que na regidao Nordeste
nao é frequente a troca de informagdes sobre os pacientes
encaminhados pelos profissionais, pois 37,8% (n=2.104)
das unidades relataram que os profissionais da atencdo
basica nunca contatavam os especialistas e 45,0% (n=2.504)
estabeleciam contato com especialistas em algumas
oportunidades. No entanto, a frequéncia com que os
especialistas nunca contatavam os profissionais de aten¢ao
basica foi maior (57,4%; n=3.191), mostrando que o contato
ocorre mais por parte dos profissionais de saude da UBS.
Pode-se remeter essa falta de articulagdo ao fato de 62,9%
(n=3.495) das equipes do Nordeste ndo possuirem uma
lista com os contatos, seja um telefone ou um e-mail, dos
especialistas da rede SUS na Unidade Basica de Saude.
Tais achados reforcam ainda mais as criticas de Cecilio et
al. (2012), ja referidas anteriormente, a capacidade de a
atencdo basica coordenar o cuidado nas redes.

Serra e Rodrigues (2010) encontraram um sistema
de referéncia e contrarreferéncia comprometido em
algumas UBSs do Rio de Janeiro e Duque de Caxias no que
se refere aos sistemas de informacdo e comunicagdo. Nas
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USFs estudadas no Rio de Janeiro, todas dispunham de
telefones, e a grande maioria (92,9%) possuia computador,
porém, nas de Duque de Caxias, apenas 8,3% das unidades
contavam com os dois meios de comunicacado; as demais
permaneciam praticamente isoladas da rede SUS e
da prépria coordenagdo do programa. Além disso, em
nenhuma das unidades havia prontuarios eletrénicos e
sistemas de agendamento de consultas e exames, e também
quase nunca havia a contrarreferéncia, prejudicando a
continuidade dos cuidados.

Constata-se, ainda, que, no Nordeste, 3.205 (57,7%)
equipes ndo possuem ou desconhecem a presenca de
algum fluxo de comunicagdo institucionalizado. Aquelas
que referiram possuir fluxo institucional de comunicagado
mencionaram que a equipe utilizava os seguintes:
discussdo de casos (12,0%; n=666); ficha de referéncia/
contrarreferéncia com histéria detalhada e sugestdes
de conduta (6,2%; n=346); reuniGes técnicas com os
especialistas da rede (9,2%; n=511); teleconferéncia
(1,8%; n=101); telessaude (2,2%; n=122); prontudrio
eletrénico (0,3%; n=18); comunicacdo eletronica (4,5%;
n=250). Observou-se que, praticamente, nenhuma equipe
utilizava prontuario eletrénico e que 1.423 (40,6%) equipes
relataram ter telefone como canal disponivel na unidade de
saude para que o contato se efetivasse, enquanto apenas
422 (7,6%) possuiam internet para esse fim.

Esse resultado é preocupante e corrobora com
um estudo da Organizacdo Pan-Americana da Saude
(OPAS, 2011), que avaliou a presenca e extensdo dos
principais atributos das Redes Integradas de Atengdo a
Saude em quatro municipios do Brasil (Floriandpolis, Belo
Horizonte, Aracaju e Curitiba), ao apontar como principais
dificuldades a presenca de fluxo restrito de informacao
sobre os pacientes e a falta de compartilhamento de
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responsabilidade entre niveis assistenciais no cuidado do
paciente. Com isso, observou-se a necessidade de ampliar
a responsabilizagao dos profissionais de diferentes servigos,
além da necessidade de implantar efetivos mecanismos de
comunicacdo entre estabelecimentos e criar espacgos de
convivéncia entre diferentes profissionais.

A troca de informacgbes entre os profissionais dos
diversos servicos de Atencdo Bdsica e especializada é
um forte instrumento organizacional para qualificacao
da atencdo. Nao é suficiente implantar centrais, definir
protocolos, fluxos de acesso e fichas de encaminhamentos,
sendo fundamental consolidar formas de didlogo entre
as equipes dos diferentes niveis de complexidade.
(ALBUQUERQUE et al., 2014)

Pode-se destacar ainda uma pesquisa com os dados
do PMAQ-AB no estado da Paraiba, realizada por Protasio
et al., (2014), que encontrou resultados semelhantes
a esse estudo. Foi observado que o encaminhamento
dos wusuarios para servicos especializados n3ao tem
permitido as equipes da AB desempenharem o papel de
efetivas coordenadoras do cuidado, pois: as equipes nao
acompanham especificamente a evolucdo dos usuarios
de maior risco encaminhados; os profissionais da AB nado
contatam os especialistas e vice-versa; inexiste fluxo de
comunicac¢do institucionalizado, dentre outros motivos.
Assim, concluiram que, ao fazerem encaminhamentos sem
conseguir desenvolver um adequado acompanhamento
dos desdobramentos ocasionados a partir desse momento,
as equipes deixam de compartilhar, com os usuadrios e
profissionais dos demais servicos, as decisdes a serem
tomadas de modo a prejudicar a sua capacidade de
intervencdo e o cuidado integral produzido em redes.

Segundo a OPAS (2011), existe uma percepcao
generalizada de que sistemas fragmentados de saude
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fracassaram internacionalmente. Essa fragmentagdo se
manifesta no desempenho geral do sistema, quando se
observa a falta de coordenagdo entre os niveis e pontos
de atencdo, a multiplicacdo de servigos e infraestrutura,
a capacidade ociosa e a atencdo a saude em lugar ndo
apropriado e a experiéncia dos usudrios. O que ocorre
guando estes tém dificuldade no acesso aos servicos, na
continuidade do tratamento e no atendimento de suas
necessidades de saude. (OMS, 2008) Com isso, foi possivel
perceber, mediante esse estudo, que a regido Nordeste
encontra dificuldades no desempenho geral do sistema de
referéncia e contrarreferéncia. Por ser a regido do Brasil
que apresenta a maior cobertura pela ESF, com 79,55%
(BRASIL, 2015), e a que mais utiliza o SUS, ao lado do
Norte (PORTO; UGA; MOREIRA, 2011), a magnitude desse
problema deve ser considerada pelos gestores de todas as
esferas governamentais, a fim de reorientar a construgdo
das redes de saude e garantir atencao integral aos usuarios
dessa regido.

O PMAQ-AB tem um forte eixo na avaliacdo e seus
resultados, por serem extremamente abrangentes, tanto do
ponto de vista populacional quanto dos setores e servigcos
ofertados pela AB, e fornecerem subsidios a tomada de
decisdo. Uma das limitacGes deste estudo é o fato de ser
a primeira experiéncia de aplicacdo dessa avaliagdo. E os
dados analisados serem do tipo secunddario, com a restricao
de o banco ndo ter sido tabulado pelos autores. Outra
se refere ao fato de a avaliagdo do PMAQ-AB limitar a
analise da construcdo das redes a aspectos mais facilmente
mensuraveis por certas técnicas de coletas de dados,
tendo por base uma concepc¢ao de redes muito limitada a
orientar a formulagao do instrumento avaliativo, quando
o0 comparamos com a complexidade das formulagdes
apontadas na introducdo deste estudo. Mesmo assim,
seus resultados sdo bastante relevantes e podem indicar
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necessidades de reorientacdo das redes de atencdo a saude
da regido Nordeste, subsidiando o planejamento de forma
a contribuir para a melhoria da gestdo em saldde no ambito
do SUS.

Consideracgoes finais

Tendo por base o olhar dos profissionais de saude que
participaram do 12 ciclo de avaliacdo externa do PMAQ-
AB sobre as caracteristicas da organiza¢do, da articulagao
e da assisténcia, identifica-se que o sistema de referéncia
e contrarreferéncia da regido Nordeste apresenta uma
fragilidade que afeta a integralidade e o papel idealizado da
AB de coordenar o cuidado e ordenar as redes.

As informacdes advindas desta pesquisa apontam a
necessidade de mudancas profundas para superar o sistema
fragmentado vigente e fortalecer as redes de atencdo a
saude na regido Nordeste, mediante a implantacdo de
mecanismos de coordenacdo assistencial que estabelecam
o ordenamento de fluxos pactuados e a continuidade
informacional.

Estudos com outras estratégias avaliativas, que
considerassem conceitos de redes mais complexos do que
os possiveis de serem captados a partir dos instrumentos da
avaliacdo externa do PMAQ-AB, poderiam agregar outros
aspectos, ou mesmo reposicionar algumas das reflexdes
realizadas aqui.
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O cuidado em saude mental é marcado, em sua
histéria, por atitudes segregacionistas e de isolamento.
O louco era (e ainda é) trancado em instituicdes totais
(GOFFMAN, 1962), sendo ceifado de vdérios direitos,
inclusive o de convivio social. Pinel é quem inicia o processo
de medicalizacdo da loucura, assim inaugurando a disciplina
médica psiquiatrica: “A possibilidade de aglutinar os loucos
em um mesmo espaco, para conhecer e tratar suas loucuras,
permite o nascimento da psiquiatria.” (AMARANTE, 1996,
p.39)

Pinel desacorrenta os alienados e insere suas
alienacdes em um cédigo médico de doengas mentais.
Para garantir seu funcionamento, o modelo hospitalar
necessitava de medidas disciplinares que assegurassem a
nova ordem. Assim, surge uma delimitacdo desse espago
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fisico, onde regem os principios de vigilancia constante
e registro continuo, de forma a garantir que nenhum
detalhe escape a esse saber. (FOUCAULT, 1979) Dentro
desse espaco minuciosamente conhecido, percebe-se uma
institucionalizacdo dasrelacdesla exercidas, tornando-seum
mundo a parte, separando cada vez mais o individuo de suas
relacdes exteriores. Somente no periodo pds-guerra emerge
um cenario propicio para o surgimento dos movimentos
reformistas da psiquiatria na contemporaneidade. Nascem,
entdo, em varios paises, questdes quanto ao modelo
centrado no hospital, apontando para a necessidade de
uma reformulagdo. Uma importante questdo para a reforma
diz respeito ao conceito de “doenca mental”, o qual intenta
ser desconstruido para dar lugar a nova forma de perceber
a loucura enquanto “existéncia-sofrimento” do sujeito em
relacdo ao corpo social.

A reforma psiquidtrica brasileira encontra seus
principais fundamentos tedricos na reforma psiquiatrica
italiana, fomentada por Franco Basaglia, o qual, ricamente,
contribuiu com esse intento em nosso pais. Entretanto, o
processo historico, politico, social e cultural de manejo com
a loucura no Brasil teve peculiaridades que o distinguem
bastante daquele modelo observado na Europa.

No Brasil, a atencdo especifica ao doente mental
teve inicio com a chegada da Familia Real. Em virtude das
varias mudancas sociais e econbmicas ocorridas e para
qgue se pudesse ordenar o crescimento das cidades e das
populacdes, fez-se necessario o uso de medidas de controle.
Entre estas, a criacdo de um espaco que recolhesse das ruas
aqueles que ameacavam a paz e a ordem social, no qual a
medicina fez parte do reordenamento do espaco urbano,
desenhando o projeto em que emerge a psiquiatria no
Brasil. (AMARANTE, 2002)
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Apesar do atual avanco na implantacdo das propostas
da reforma psiquiatrica brasileira, as conquistas ndo tém
se dado de forma homogénea em todo o pais. Em varios
espacos, ainda se enfrentam fortes obstaculos como, por
exemplo, a falta de decisdo politica de alguns gestores
publicos e as resisténcias por parte dos donos de hospitais
gue ndo querem perder um negdcio lucrativo. (SILVEIRA;
BRAGA, 2005) O modelo hospitalar é resistente ndo sé por
suas estruturas fortes e rigidas, mas também por sua robusta
ligacdo com maquinas e aparelhos utilizados no cuidado em
saude, que alimentam uma ideia de que a saude somente é
feita com a utilizacdo desses tipos de tecnologia.

Sobre a doen¢a mental como mercadoria, afirmam
Silveira e Braga:

Num pais subdesenvolvido, com um
modelo de assisténcia a saude centrado
na pratica curativa e assistencialista,
foi facil transformar a doenca mental
em mercadoria rentavel. Ao se associar
a légica do capital (lucro) a loégica do
modelo manicomial (poder disciplinar),
nao fica dificil perceber que a “assisténcia”
limitava-se ao minimo que fosse preciso
para manter os loucos sob dominacao,
sem precisar gastar muito. Na década de
70, ndo suportando a busca desenfreada
pelo lucro dos empresdrios da saude,
a previdéncia social entra em crise,
mostrando a ineficiéncia desse modelo
e apontando para a necessidade de
reformulacdo (...). Ocorre abertura
gradual apds anos de ditadura, permitindo
a entrada em cena de novos atores, dando
vez a manifestacdo das criticas e denuncias
dos trabalhadores de saude mental e
outros setores da sociedade civil contra a
precdria assisténcia prestada aos doentes
mentais. (SILVEIRA; BRAGA, 2005, p.4)
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Como alternativa ao modelo hospitalocéntrico
tradicional, a partir da Reforma Psiquidtrica, buscou-
se pela construgcdo de uma rede territorial de servigos,
substitutiva a esse modelo, a partir da criacdo de servicos
de aten¢do a saude mental de cardter extra-hospitalar.
Foram constituidos, entdo, servicos como os Centros de
Atencado Psicossocial (CAPS, CAPSi e CAPSad), ambulatdrios
de saude mental, hospitais-dia, centros de convivéncia,
residéncias terapéuticas, dentre outros, os quais, a partir
de uma abordagem interdisciplinar, visam a atender a
demanda psiquiatrico-psicolégica de uma determinada
regido geopolitico-cultural.

A rede de Atengdo Basica no Brasil também pode, e
deve, ser um lugar onde pessoas em sofrimento mental
busquem atendimento. Sua atual configuracdo tem inicio
em 1994, com o surgimento do programa Saude da Familia,
estratégia adotada pelo Ministério da Saude para organizar
a Atencdo Basica, utilizando-se de formas de vinculo e
de corresponsabilizagdo com a comunidade em que estd
inserida. (BRASIL, 2012)

O trabalho na estratégia Saude da Familia esta
organizado de acordo com uma equipe de profissionais
composta por médico, enfermeiro, auxiliares de
enfermagem e agentes comunitarios de salde. Essa equipe
se responsabiliza pela atencdo basica em saude de certa
area cuja populacao deve ser de, no minimo, 2.000 e, no
maximo, 4.000 pessoas. Todas essas pessoas devem ser
cadastradas e acompanhadas, sendo responsabilidade da
equipe atender as suas necessidades de saude. (BRASIL,
2012; 2013a)

A despeito de ter havido um crescimento real dos
investimentos federais em salde mental, entre 2001 e 2009,
em especial nas acOes extra-hospitalares, os investimentos
em acdes de saude mental na atencdo bdasica foram
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modestos. (GONCALVES; VIEIRA; DELGADO, 2012) Isso
implica efeitos de precarizagao do trabalho e de assisténcia
psicossocial no ambito da producdo e promoc¢do de saude
no plano das praticas cotidianas.

Uma rede de servicos de atencdo bdasica com
resolutividade pode desafogar os CAPSs ao atender casos
menos graves. HA um consenso na literatura nacional e
internacional sobre o quanto a atencdo basica pode ser
potente em atender a demandas de saude mental. Nesse
sentido, ha uma diretriz mundial que visa a incorporar os
cuidados primarios em saude mental.

Analisando estudos que descrevem praticas de
atendimento emsalde mental naatenc¢do basica(MINOZZO;
COSTA, 2013; SOUZA et al., 2012; GAMA; CAMPQS, 2009),
é possivel observar que, entre esses profissionais, ainda
ha certa inseguranca em lidar com casos de sofrimento
mental. Sua formacgdo, por ser mais generalista em sua
grande maioria, leva a duvidas quanto ao cuidado que
deve ser realizado. O que nos leva a constatacdo de que
esses profissionais precisam de um acompanhamento mais
proximo.

Nos atendimentosem salide mental naatenc¢do basica,
ainda se observa vasta utilizacdo de benzodiazepinicos,
medicamentos cujo efeito é ansiolitico e, em muitos
casos, amplamente receitado. Essa pratica produz a
“resolucdo magica” de problemas pessoais, socioafetivos
e profissionais, encontrados no medicamento. O uso
continuado provoca tolerancia (organismo necessita de
doses maiores para manutencdo de efeitos terapéuticos) e
dependéncia (recaida dos sintomas quando o medicamento
¢ abruptamente suspenso). Outros efeitos sdao os déficits
cognitivos que tendem a se instalar no curso da utilizacao
desses medicamentos. (BRASIL, 2013b)
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Diante disso, esta pesquisa tem como objetivo avaliar
o atendimento em saude mental realizado pelas equipes
de saude da familia do Estado do Para. Para tal, utilizamos
dados do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), coletados no ano
de 2013.

O atendimento em satide mental nas equipes de saude
da familia do Para

Para analisar o atendimento em salde mental na
atencdo basica do Estado do Para, foram utilizados dados
coletados através do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ-AB),
coletados no primeiro ciclo do PMAQ-AB. O que gerou um
banco de dados de todas as equipes de atencdo basica
contratualizadas nos termos do programa.

Segundo informacdes da Sala de Apoio a Gestao
Estratégica do Ministério da Saude, no ano de 2014, existiam
1.149 equipes de saude da familia no estado do Para. Isso
equivalia a uma cobertura de quase metade (47,41%) da
populacdo do estado, ou seja, pouco mais de 3,7 milhdes
de pessoas. Apesar do grande numero de equipesde saude
da familia existentes no estado, apenas 367 fizeram adesao
ao programa no Ministério da Saude para participar da
avaliacdo da atencdo basica no ano de 2013.

Esse banco de dados foi inicialmente convertido para
um formato de planilha eletronica que foi analisada no
software Microsoft® Office Excel® 2010. Realizou-se uma
filtragem desses dados, selecionando as varidveis referentes
a atencdo a salde mental realizadas por essas equipes, que
se encontram no questiondrio de avaliagao profissional
(Médulo 11), do bloco “Saude Mental e Atengdo ao Usudrio
com Transtorno Mental” (item 11.29 do Médulo 11). Os dados
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dessas variaveis foram transferidos para o software IBM®
SPSS® Statistics 20 a fim de realizar uma estatistica descritiva
com o célculo das frequéncias absolutas e relativas destas.
Apesar de 367 equipes terem sido contratualizadas, o banco
apresenta dados de 353.

Agilidade no atendimento, porém um cuidado sem tanta
especificidade

E possivel perceber, pela Tabela 1, que 46,7% (n=165)
das equipes entrevistadas responderam que agendam
consultas com pessoas em sofrimento mental em qualquer
dia da semana e em qualquer horario. J4 8,8% (n=31) delas
fazem agendamento em qualquer dia da semana, mas em
horarios especificos. Os agendamentos em dias especificos
fixos em até trés dias na semana e em dias especificos fixos
em mais de trés dias na semana obtiveram 5,9% (n=21) e
1,7%(n=6) de frequéncia, respectivamente. Outros tipos de
agendamentos corresponderam a 36,8% (n=130) do total.

Tabela 1- Como sdo agendadas as consultas para
pessoas com transtorno mental?

Itens n %

Agendamento em gualquer dia da semana, 165 46,7
em qualquer hordrio
Agendamento em qualquer dia da semana,

- e 31 8,8
em horarios especificos
Dias especificos fixos em até trés dias na 27 59
semana !
Dias especificos fixos em mais de trés dias na 6 17
semana !
Outro(s) 130 36,8
Total 353 100,0

Fonte: PMAQ.
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Pela Tabela 2, observa-se que, normalmente, uma
pessoa em sofrimento mental leva de 0 a 1 dia de espera
para ser atendida em 55,5% das equipes consultadas. Esse
nimero equivale a 196 equipes. Se incluirmos nesse valor
também as equipes que levam até uma semana de espera
para atender, o nimero sobe para 85,2%.

Tabela 2 - Tempo de espera para a primeira consulta
de pessoas com transtorno mental na unidade de sadde

N2 de dias n %
0-1 196 55,5
2—-7 105 29,7
10- 15 15 4,3
—20-30 33 9,4
60-120 4 1,1
Total 353 100,0

Fonte: PMAQ-AB.

Mesmo que essas informacgdes revelem que ndo ha
tantas dificuldades em uma pessoa em sofrimento mental
conseguir uma consulta com as equipes, em 64,9% (n=218)
destas ndo ha consulta especifica com “tempo maior” para
esse tipo de atendimento. Somente em 34,8% existe esse
tipo de consulta. Ou seja, poucas equipes oferecem um
cuidado que se pretenda mais peculiar, com uma duracao
adequada que possa oferecer mais tempo para o vinculo
entre usudrio e trabalhador da saude, algo essencial para
situacOes de saude mental e, também, para o prdprio
cuidado na estratégia de salde da familia.

Defendemos um atendimento a um usuario em
sofrimento mental, aos moldes do que nos apresenta
Emerson Merhy (2013), que vise a um cuidado que
ultrapasse as limitagdes do modelo médico-hegeménico e
do trabalho centrado em procedimentos, que contemple o
uso de tecnologias duras, leve-duras e leves (principalmente
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de tecnologias leves), com foco no trabalho vivo em ato, sem
deixar as a¢cdes em saude serem dominadas pelo trabalho
morto. Partimos do principio de que, quando acontece
o encontro do trabalhador da saide com o usudrio, este
busca “uma relacdo de compromisso que tenha como
base a sinceridade, a responsabilizacdo e a confianca na
intervengéio, como uma possivel solugdo.” (MERHY, 2013,
p.25, grifos do autor) Acreditamos que esse tipo de cuidar
demandara um “tempo maior”, afim de que se possa fazer
uma escuta qualificada e atenta a histéria de vida daquela
pessoa, nao focando apenas o corpo anatomofisioldgico,
e as varias dimensdes que atravessam o cuidado e o
compromisso em defesa da vida. Ao vermos que cerca de
1/3 das equipes pesquisadas reservam um cuidado com
tempo mais adequado aos pacientes em sofrimento mental,
ha que se investigar o porqué de alguns dispositivos serem
ampliados em algumas equipes e em outras, nao.

Minozzo e Costa (2013) realizaram trabalho similar,
com as equipes de saude da familia do Rio de Janeiro, e
perceberam, em suas analises, que os profissionais tém
dificuldades nesse tipo de atendimento, principalmente
guando precisam exercer uma abordagem dos casos que
envolvem algo além do saber biomédico. Isso estaria
associado, segundo os autores, a falta de conhecimento e
insuficiéncia na formacdo dos profissionais.

Figueiredo e Campos (2009) também encontraram as
mesmas dificuldades com algumas equipes de referéncia ao
atendimento em salde mental na cidade de Campinas (SP).
Estas chegam a evitar o contato com o sofrimento psiquico
dos usudrios, sob a justificativa de se sentirem inseguras
devido a sua falta de formacdo em Saude Mental, além
da possibilidade de ter de agir fora da “zona de conforto”
do cuidado centrado em procedimentos e em condutas
medicamentosas.
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A partir da Tabela 3, é possivel perceber que, em
61,2% (n=216) das equipes de saude da familia, a atencdo a
saude mental ocorre sem a insercdo de um profissional no
campo que lhe dé suporte para o atendimento. Somente
35,4% (n=125) conseguem fazer esse atendimento com
profissionais especializados na area. O profissional da
ESF, para dar conta de tantas especificidades no cuidado,
precisa desenvolver dispositivos que |he possibilitem
acolher as demandas de sofrimento. Para isso, ha estudos
gue apontam a necessidade de uma preparacdo prévia.
No entanto, as equipes que relatam ter havido alguma
preparacdo para o atendimento de pessoas com esse tipo
de sofrimento correspondem a 27,2% do total. Enquanto
68,3% nao tiveram esse preparo anterior.

Tabela 3 - Atendimento com profissional de saude
mental

Itens n %

Sim 125 35,4

Ndo 216 61,2

N3o sabe/N3o respondeu 12 3,4
Total 353 100,0

Fonte: PMAQ- AB.

Apesar de poucas equipes oferecerem atendimento
com profissionais qualificados para atencdo em saude
mental, 76,5% (n=270) afirmam receber apoio ou auxilio
de profissionais para a resolucdo de casos mais complexos,
sejam eles vindos dos NASFs ou do CAPS locais. Dentre as
equipes que recebem apoio, de acordo com os dados da
Tabela 5, o profissional que mais apoia as equipes paraenses
é o psicélogo e 46,2% (n=126) das equipes contam com esse
profissional. Ja o apoio do médico psiquiatra é recebido
por somente 18,3% (n=50) delas. Quando nos referimos
especificamente aos profissionais do CAPS, 10,6% (n=29)
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das equipes recebem apoio do assistente social, 12,1%
(n=33) podem contar com psicélogos, 9,9% (n=27) contam
com médicos psiquiatras e 6,2% (n=17), com terapeutas
ocupacionais.

Tabela 4 - Os profissionais que ddo apoio as equipes

Profissional n %

Psicélogo 126 46,2
Psiquiatra 50 18,3
Assistente social no CAPS 29 10,6
Psicélogo no CAPS 33 12,1
Médico psiquiatra no CAPS 27 9,9
Terapeuta ocupacional no CAPS 17 6,2

Fonte: PMAQ- AB.

Para Figueredo e Campos (2009), o Apoio Matricial
da Saude Mental é essencial para garantir dispositivos e
ampliar espacos que acolham o sofrimento psiquico dos
usuarios. Isso aconteceria mediante discussGes junto com
as equipes sobre os casos clinicos e até realizar intervengdes
em parceria, tais como consultas, visitas domiciliares
e outras. As autoras ressaltam que a responsabilizacao
compartilhada dos casos atendidos é importante porque,

Permite regular o fluxo de usuarios nos
servicos. Através do Apoio Matricial,
torna-se possivel distinguir as situagcbes
individuais e sociais, comuns a vida
cotidiana, que podem ser acolhidas
pela equipe de referéncia e por outros
recursos sociais do entorno, daquelas
demandas que necessitam de atencdo
especializada da Saude Mental, a ser
oferecida na propria unidade ou, de
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acordo com o risco e a gravidade, pelo
CAPS da regido de abrangéncia. Com isso,
é possivel evitar praticas que levam a
“psiquiatrizacdo” e a “medicalizacdo” do
sofrimento e, a0 mesmo tempo, promover
a eqlidade e o acesso, garantindo
coeficientes terapéuticos de acordo com
as vulnerabilidades e potencialidades de
cada usuario. Isso favorece a construgdo
de novos dispositivos de atencao em
resposta as diferentes necessidades
dos usudrios e a articulacdo entre os
profissionais na elaboracdo de projetos
terapéuticos pensados para cada situacdo
singular. (FIGUEREDO; CAMPOQS, 2009, p.
130, grifos das autoras)

Registros dos atendimentos

As equipes, em sua maioria, nao possuem registros
dos atendimentos voltados para a atencdo a saude mental.
Destas, 59,5% dizem ndo possuir qualquer registro do
nimero dos casos mais graves de usuarios em sofrimento
mental, contra 35,4% que possuem esses dados. Em 83%
das equipes ndo ha registro dos usudrios com necessidade
decorrente do uso de crack, alcool e outras drogas, contra
somente 13,6% que possuem. Ja a respeito do registro de
usudrios que estdo em uso cronico de benzodiazepinicos,
30,3% dizem possuir esses dados, ao passo que 67,1% nao
possuem.
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Tabela 5 - NiUmero de equipes que possuem registro
do numero de casos graves

N3o sabe/

Sim Nao Nao

N % N % respondeu TOTAL
N %

Registro

Numero dos casos
mais graves com 125 35,4 210 59,5 18 5,1 353
transtorno mental

Usuarios com

necessidade

decorrentedouso 48 13,6 293 83,0 12 3,4 353
de crack, alcool e

outras drogas

Usuarios em
uso cronico de 107 30,3 244 69,1 2 0,6 353
benzodiazepinicos

Registrar os atendimentos em saude mental parece
ndo ser um habito das equipes. Mas os registros sao
importantes, pois, como estd no proprio Caderno de
Atencdo Basica do Ministério da Saude (BRASIL, 2013b),
preservam e constroem histérias. E, para criar dispositivos
de acolhimento, é importante que as demandas, a histéria
clinica e a trajetdria do usuario sejam registradas:

O registro em prontudrio do que estd
se acordando com o sujeito, a fim de
que todos os profissionais da equipe
gue tenham contato com essa pessoa
participem do processo, motivando-o
na (re)construcdo do espaco de lazer e
satisfacdo em sua vida. Assim, este tipo
de cuidado ocorrerd tanto nas consultas
médicas, quanto nas visitas dos agentes de
saude, nos encontros com a enfermagem
e nos grupos da Atengao Basica dos quais
a pessoa participa. (BRASIL, 2013b, p. 144)
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Os registros sao importantes ndo sé para os casos que
possuem relacdo com o atendimento em salide mental, mas
para todas as a¢Ges desenvolvidas. Um bom registro pode
oferecer pistas mais claras sobre a qualidade do cuidado
oferecido aos usuarios.

Outra informacdo que chama a atencdo é a de
gue apenas 20,4% das equipes possuem protocolo com
definicdo de diretrizes terapéuticas para saude mental.
Trabalhar fazendo uso de protocolos com essas diretrizes
estabelecidasé uma maneira de poder racionalizar as a¢Ges
dos profissionais, utilizando informacdes que respeitam os
principios do SUS. Além disso, pode ser uma garantia de
que o usudrio tera “um tratamento seguro, com cuidados
assistenciais e condutas diagndsticas e terapéuticas
definidas a partir de critérios técnicos e cientificos de
eficdcia e efetividade.” (BRASIL, 2010, p.3)

Nesse contexto, equipes com pouco apoio
multiprofissional de pontos da rede de atencdo a saude
mental ndo conseguem manter registros dos atendimentos
e ndo trabalham com protocolos terapéuticos. Além do
que, 74,2% das equipes referiram ndo realizar agdes para
pessoas que fazem uso cronico de benzodiazepinicos e
necessitam de diminuicdao da dose. Somente 13,9% das
equipes referiram realizar tais agoes.

Souza et al. (2012) reiteram que, embora a Estratégia
Saude da Familia apresente novas propostas de estrutura
e processos de trabalho, ainda ndo consegue trazer uma
mudanca significativa a atencdo em saide mental. Mesmo
gue tenha toda a potencialidade de trazer maior e melhor
disponibilidade de profissionais e de recursos, fluxos
especificos para a saude mental, uma escuta com foco
psicossocial, um acolhimento que abranja a alteridade e
um trabalho que abarque integracdo em rede. O que se
percebe é que parece ndo haver espaco e investimento
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a um programa especifico para saude mental e, quando
ha, de modo geral, é baseado nas equipes analisadas,
hegemonicamente, na medicalizacdo.

Promocgdo e preveng¢do

Hatambémpoucasequipesfazendopromocdodesaude
com prevencao e tratamento ao uso, abuso e dependéncia
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas. Apenas
20,4% relatam fazer tal agdo. Da mesma forma, apenas
7,6% realizamacoes de promocdo de salde com prevencao
e tratamento ao uso, abuso e dependéncia de ansioliticos
e benzodiazepinicos, como referido anteriormente. Esse é
outro acontecimento que, possivelmente, tem relagao com
a baixa qualificacdo das equipes no atendimento em saude
mental. Sem falar na forca do modelo de atencdo a saude
centrado no atendimento a “demanda espontanea”, nao
sobrando espaco para a prevenc¢do e promog¢do da saude
para além dos muros das unidades, ou seja, onde estdo
vivendo a populacdo pela qual a equipe é responsavel.
O que a Estratégia de Saude da Familia preconiza é uma
atuacdo forte para além dos muros da unidade de saude,
compreendendo o espaco do territdrio como essencial
para o estabelecimento de vinculos e corresponsabilidade.
Cabe ressaltar também que, segundo Rosa (2007), buscar
a ampliacdo das acbes de promocdo de saude mental
mais adequadas as necessidades da populacdo deve visar
a propostas terapéuticas que contribuam para ampliar a
autonomia e o cuidado de si mesmos, evitando centrar-se
somente no “preenchimento de tempo ocioso”.
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Tabela 6 - Quantidade de equipes que realizam a¢des
de promocgdo de saude com prevencdo e tratamento ao
uso, abuso e dependéncia de substancias.

Acgoes realizadas Sim Nao

pelas equipes N % N % Total

Crack, alcool e

72 20,4 281 79,6 353
outras drogas

Ansplmco,s e 27 76 326 353
benzodiazepinicos

92,4
Fonte: PMAQ-AB.

Encaminhamentos

Identificamos também que, com relacdo aos
encaminhamentos feitos para consultas com psiquiatra,
32,3% (n=114) das equipes o fazem. Em 67,7% (n=239), ndo
houve nenhum encaminhamento. Dentre as equipes que
realizaram encaminhamentos, as que chegaram a fazer de 1
até 10 encaminhamentos correspondem a mais da metade,
66,7% (n=76). E quando esse encaminhamento é feito, ha
uma espera de até 30 dias em 84,1% (n=96) dessas equipes.

Essas informacgOes apontam para algumas diregdes.
E possivel que o apoio matricial dos NASFs e CAPSs, que
é recebido por 76,5% das equipes, contribua para uma
diminuicdo da “légica do encaminhamento”, na qual
os usuarios sdo frequentemente direcionados a outros
pontos da rede de atencdo, levando a um enfraquecimento
da responsabilidade do cuidado, o contrario do que
é preconizado pelo material da Circular Conjunta da
Coordenacdo de Saude Mental e Coordenacdo de Gestao
da Atencdo Basica. (BRASIL, 2003) Outra dire¢do possivel,
também, para esse baixo nimero de encaminhamentos
para consultas com psiquiatra seja a quantidade reduzida
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de profissionais médicos com essa especialidade no estado
do Para. Segundo dados do Conselho Federal de Medicina
(CFM/CREMESP, 2013), existiriam 53 psiquiatras no estado.
Um numero baixissimo, considerando que o Pard possuiuma
populacdo estimada em mais de 8 milhGes de habitantes,
de acordo com o IBGE.

Consideragdes

Talvez, estejamos vivendo um momento peculiar na
conjuntura dos investimentos em saude no Brasil.Antes, os
olhares eram muito centrados na altae média complexidade,
com os hospitais sendo sempre marcados como “o lugar
onde se faz saude”. Hoje, alguns programas de dimensdes
nacionais, como o Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB) e o
Programa Mais Médicos, vém assinalando um interesse
maior de investimento em politicas publicas voltadas para a
atencdo basica. Ja é possivel verificar, inclusive em contexto
eleitoral, candidatos ao governo do Para mencionando a
atencdo bdasica como uma prioridade em suas politicas no
campo da saude.

O atendimento a situa¢des de saude mental realizado
pelas equipes de saude da familia que avaliamos no
estado do Pard mostra-se ainda insuficiente. E importante
potencializar ainda mais o apoio matricial e ampliar a
formacao e qualificacdo dos trabalhadores e trabalhadoras
para que possam acolher de forma mais adequada os
usudrios que demandem atencdo no campo da saude
mental. Apesar de boa parte das equipes receberem
apoio de profissionais especializados, é preciso qualificar o
trabalho em dire¢dao a promocgao e prevenc¢do, ndo somente
ao atendimento da demanda espontanea. E preciso se
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criar uma cultura de fazer registros dos atendimentos, pois
estes sdo de extrema importancia, principalmente para a
continuidade do cuidado, que € um dos cernes da Estratégia
Saude da Familia. Dar visibilidade ao problema é essencial
para criar novos dispositivos de atencdo que acolham
de forma mais adequada os usudrios. Por exemplo, se a
maioria ndo possui registro dos seus casos mais graves, ou
também dos casos de pessoas que possuem necessidade
de uso de substancias psicoativas, ha um acompanhamento
inadequado dos casos centrado na medicalizacdo e
afastando-se da perspectiva de cuidado integral, ou sequer
encaminhando de forma adequada os usuarios no sistema
de referéncia e contrarreferéncia preconizado pelo SUS.

Necessita-se investir em um cuidado mais
“demorado”, menos engolido pela pressdao da demanda
espontanea. Mas, para isso, o Estado do Para tem de
aumentar a cobertura das equipes de Saude da Familia e da
atencdo basica, que, hoje, cobre um pouco mais da metade
(51,15%) da populagdo paraense. Incentivos estaduais
como o refor¢o ao Piso de Atencdo Basica, baseados em
indicadores e anteriormente pagos pelo governo estadual,
precisam voltar a ser efetivos, jd que os municipios sdo
os entes da federacdo que mais gastam percentualmente
0 seu orcamento com a politica de saude. Por fim, ha a
necessidade também de mais profissionais especializados
em saude mental, especialmente de médicos psiquiatras
e equipes qualificadas para dar atencdo aos usuarios.
Sem trabalhadoras e trabalhadores que compreendam
a importancia e estejam preparados para entender as
demandas desse campo, ndo ha como avancgar e superar
os desafios postos neste artigo. Um dos maiores bens dos
servicos de salde sdo os seus trabalhadores e trabalhadoras.
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Introdugao

A Atencao Primdria de Saude (APS) tem se reafirmado
como estratégia de consolida¢do do Sistema Unico de Saude
(SUS) brasileiro desde a sua instituicao constitucional, em
1988 e, destacadamente, com a implementacao da Politica
Nacional de Atencdo Bdasica no SUS. (BRASIL, 2006; 2011c)

O modelo de organizacdo dos servicos de saude
proposto pelo Decreto 7.508/2011 redefine a conformacao
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piramidal e hierarquizada por um modelo em rede, no qual
cada servico tem seu papel especifico, cujo objetivo final
é garantir a integralidade da assisténcia. (BRASIL, 2011a)
Nessa reorganizacdo, a APS continua sendo considerada
0 eixo estruturante do sistema, ordenadora da rede de
atencdo e coordenadora do cuidado (BRASIL, 2011c)
Portanto, é importante sua integracdo com os demais niveis
do sistema e a qualidade nas praticas e acdes desenvolvidas,
a fim de propiciar respostas adequadas as necessidades de
saude da populacao.

Na literatura internacional, Starfield (2004) propde
quatro atributos essenciais da APS: a atencdo de primeiro
contato, principal porta de entrada no sistema de saude;
a longitudinalidade ou continuidade do cuidado; a
integralidade, no sentido de atencdo individual e coletiva,
de promocgao da saude, prevengao de riscos e assisténcia
curativa; e a coordenacgdo para integrar o cuidado da
populacdo de sua responsabilidade, em quaisquer niveis do
sistema de saude.

A instituicdo da Politica Nacional de Atenc¢do Basica
(BRASIL, 2011c) enfrenta limitagdes nos servigos existentes
diante de legitimos e tamanhos atributos essenciais da APS,
como os apresentados anteriormente. Os desafios da APS
no SUS levaram a um movimento de institucionalizacdo da
avaliacdo de qualidade dessa atencdo, entendendo-se tais
processos como mecanismos permanentes para tomada de
decisdo na perspectiva da melhoria continua da qualidade
dos servicos. Inicialmente, o Ministério da Saude (BRASIL,
2005) passou a fomentar a avaliacdo da qualidade da
Estratégia Saude da Familia utilizando-se dos cadernos de
autoavaliagdo que compuseram a Avaliacdo para a Melhoria
da Qualidade da Estratégia Saude da Familia (AMQ).

No mesmo periodo, outro instrumento para uma
avaliagao da APS ancorada no quadro conceitual formulado
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por Starfield, apds validado para aplicacdo no Brasil, o
Primary Care Assessment Tool (PCATool), foi aplicado em
pesquisas avaliativas. O Ministério da Saude divulgou e
recomendou esse instrumento como uma proposta de
autoavaliacdo pelos servigos da APS no SUS. (BRASIL, 2010)

Por iniciativa da Secretaria Estadual de Saude de Sao
Paulo, foi aplicado o Sistema de Avaliacdo da Qualidade
da Gestdo e Atencdo Basica (QualiAB) (CASTANHEIRA et
al., 2009 e 2011), inicialmente, em uma macrorregido
(no ano de 2007) e, depois, em todo o estado (no ano de
2010). Nesse ultimo, o QualiAB alcancou 95% das Unidades
Basicas de Saude (UBSs),cobrindo 91% dos municipios de
Sdo Paulo. O QualiAB estd em fase final de um processo de
validacdo para aplicacdo nacional. (CASTANHEIRA, 2012)

Um sistema de saude, alicercado em diretrizes
doutrindrias de universalidade, equidade e integralidade,
ndo pode ficar a margem do melhor acesso e qualidade em
saude de sua populacdo. Em meio a tamanho desafio, em
2011, emerge no contexto nacional o Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ-AB). Este prevé a autoavaliacdo pelas equipes
de APS, por um lado, propondo como um dos possiveis
instrumentos a Autoavaliacdo para Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atenc¢do Basica (AMAQ); e a Avaliacao
Externa, por outro, buscando reconhecer a diversidade na
qualidade dos servigos prestados pelo SUS. O PMAQ-AB é
um programa que procura induzir a instituicdo de processos
gue ampliem a capacidade das gestdes federal, estaduais e
municipais, além das equipes de APS, para ofertarem maior
acesso a servicos de saude de qualidade, em conformidade
com as necessidades de salde concretas da populacgao.
(BRASIL, 2011b)

A principal referéncia de avaliacdo de servicos de
salde, histérica e conceitualmente reconhecida na area
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da pesquisa em servicos de saude, é a triade elaborada
por Donabedian (1997; 2005) - estrutura, processo e
resultado -, originalmente voltada para a avaliagdo da
qualidade da assisténcia médica nos EUA. Todos os quatro
instrumentos anteriormente apresentados de avaliacdo da
APS autoaplicados (AMQ, PCATool, QualiAB e AMAQ), e que
tém sido utilizados no Brasil, na ultima década, retomam,
em algum grau, a triade donabediana. Principalmente no
que se refere a avaliagao de estrutura dos servicos de APS e
a uma avaliacdo de processos, seja de gerenciamento local
da UBS, seja da organizacdo dos cuidados prestados pela
unidade. A avaliagdo de resultados ndao tem sido trabalhada
em tais instrumentos.

Propiciar uma reflexdo critica sobre as condigdes e
praticas das UBS, cujos efeitos, espera-se, incidam sobre
a qualidade das ag¢des realizadas no SUS, é a finalidade
da institucionalizacdo da avaliacdo de qualidade da APS.
Nessa perspectiva, coloca-se o desenvolvimento do PMAQ-
AB no Brasil, que se encontra institucionalizado, dada a
ampla adesdo das UBSs, atrelado ao incentivo financeiro
proporcionado pelo programa. Ao mesmo tempo, a sua
acdo avaliativa tem produzido uma ag¢do local para a
mudanga, impulsionada pela mobilizagao dos atores locais
da APS. (PINTO; SOUZA; FERLA, 2014)

A implementacdo do PMAQ-AB tem-se efetivado em
ciclos: em 2012, deu-se o primeiro; o segundo, em 2013-14;
e, em 2015, inicia-se seu terceiro ciclo. Desde sua proposicao
inicial, o PMAQ-AB (BRASIL, 2011b) deixa a op¢do para os
gestores utilizarem como instrumento de autoavaliacdo o
AMAQ, o AMQ ou outro. Tal orientacdo estd mantida na
normativa atual, sendo ratificada, recentemente, na Nota
Metodoldgica da Certificacdo das Equipes Participantes
do PMAQ-AB (BRASIL, 2015), referindo-se a outros
instrumentos desenvolvidos por unidade federada, pelo
municipio ou pela prépria equipe.
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A relevancia deste estudo estd na discussao dos
resultados agregados das duas etapas avaliativas do PMAQ-
AB, em um contexto que a avaliacdo da qualidade de servigos
de APS é da maior atualidade no cenario internacional
das pesquisas em servicos de saude, destacadamente em
sistemas universais de saide. Como o municipio do estudo
ja vinha participando de um processo de avaliacdo da
APS por iniciativa da gestdao local e apoio institucional de
universidade?, havia um banco de dados préprio elaborado
com os langamentos da autoavaliaggo AMAQ, o que
possibilitou a construcdo dessa analise.

Este capitulo tem por objetivo discutir, na perspectiva
dos profissionais da APS, a aplicacdo dos instrumentos
avaliativos do PMAQ-AB utilizados no seu primeiro ciclo,
entre muitos outros, em um pequeno municipio do Centro-

Oeste brasileiro.

Método

A aplicacdo do PMAQ-AB estd organizada em
quatro fases (FERLA, 2011; BRASIL, 2011b): 1) adesdo e
contratualizacdo - etapa formal de adesdo ao programa,
mediante a contratualizacdo de compromissos e indicadores
a serem firmados entre as equipes de atengdo basica e os
gestores municipais; 2) desenvolvimento — compreende um
conjunto de ac¢des que sdo empreendidas pelas equipes e
pelos gestores, estruturadas a partir de uma autoavaliagao,

1 KEHRIG, R. T. (coord). Laboratério de Gestdo Coletiva do Trabalho na
Perspectiva da Integralidade em Saude: pesquisa-a¢do organizacional
na SMS de Chapada dos Guimardes. Projeto de pesquisa registrado
na UFMT sob n2 409/CAP/2012 - Componente | Atividade IV do
Observatério de Recursos Humanos em Saude, Estagdo NDS/ISC/UFMT,
aprovado pelo Ministério da Saude em dezembro de 2010. Projeto
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa/Plataforma Brasil, com
Parecer n° 69343/2012.
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com o preenchimento do AMAQ ou de outro instrumento
pelas equipes, seguidas de monitoramento, educacao
permanente e apoio institucional; 3) avaliacdo externa
— realizacdo de um conjunto de acdes para averiguar as
condicOes de acesso e de qualidade do servico mediante
visita de avaliadores externos; e 4) recontratualizacao -
processo de pactuacao das equipes e dos municipios com o
incremento de novos padrées e indicadores de qualidade,
estimulando a institucionalizagdo de um processo ciclico e
sistematico de melhorias a partir dos resultados alcancados
pelos participantes do PMAQ-AB. Em todas essas fases, sao
duas as etapas propriamente avaliativas: a autoavaliagao
pelas equipes de UBS e a avaliacdo externa.

A Autoavaliacdo pelas equipes e avaliacdo externa,
apreendida em entrevista com profissionais dessas
equipes no municipio de Chapada do Guimardes (MT),
compreenderam um estudo transversal realizado de junho
a agosto de 2012. Este tinha por técnicas de coleta dos
dados um questiondrio fechado (AMAQ) autoaplicado pelas
equipes e o inquérito realizado pelos avaliadores externos
com cada profissional enfermeiro coordenador de equipe,
utilizando instrumentos préprios do PMAQ-AB. (BRASIL,
2012a; 2012b; 2012c)

Os dados da avaliacdo externa foram obtidos no
banco de dados disponibilizado pelo Departamento
de Atencdao Basica do Ministério da Saude, que estd
estruturado em trés maédulos: | - Observacdao na Unidade
de Saude; Il - Entrevista com Profissional da Equipe de
Atencdo Basica e Analise de Documentos na Unidade de
Saude; IIl - Entrevista na Unidade de Saude com Usuario.
(BRASIL, 2012b) Considerando que o presente estudo
aborda a gestdo e a atencdo avaliadas na perspectiva dos
profissionais, utilizou-se somente o Mddulo Il com os dados
resultantes das entrevistas realizadas com os profissionais.
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Das sete UBSs existentes no municipio, dentro do
modelo da estratégia de Saude da Familia, apenas seis
foram contratualizadas por adesdo ao PMAQ-AB - 12 ciclo.
Porém a 72 UBS (PSF Santa Cruz), por iniciativa da gestdo
municipal e apoio da pesquisa-a¢ao de avaliagdao da APS
entao em desenvolvimento no municipio, também realizou
a autoavaliacdo com aplicacdo do AMAQ, e seus dados estao
incluidos e considerados no presente estudo, cobrindo,
assim, a totalidade das UBSs. Para essa unidade, ndo houve
avaliacdo externa. As UBSs estdo identificadas nas tabelas
com a numeragao a seguir, sendo quatro unidades rurais
- Agua Fria (1), Jangada Roncador (2), Jodo Carro (3), Praia
Rica (4) - e trés unidades urbanas - Centro (5), Olho d’Agua
(6) e Santa Cruz (7).

Os dados obtidos na aplicagdgo do AMAQ pelas
equipes de APS estdo expressos em pontos autoavaliados
de 0a 10 por questdo. O AMAQ esta estruturado em quatro
dimensdes: Gestdao Municipal, Gestdo (de apoio) da Atencao
Basica, UBS (estrutura) e Perfil, Processo de Trabalho e
Atencdo Integral de Saude. (BRASIL, 2012a) No presente
texto, as dimensdes sdo reagrupadas, considerando
aspectos da gestdo municipal e da organizacdo e prestacao
local dos servicos (Quadro 1). Dessa forma, as trés
primeiras dimensdes do AMAQ s3ao condensadas em uma
macrodimensdo denominada Gestdo da SMS para a APS
(48 questdes) e a ultima das dimensdes acima apresentada
constituiu a macrodimensdo da Organizacdo e Processo de
Trabalho por UBS (57 questdes).
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Quadro 1 - Matriz de analise das avaliacdes do PMAQ-AB

Macrodimensao: Gestdo da SMS para a APS

Dimensao Subdimensao

Implantacao e implementacao da APS no
municipio

Organizacgdo e integracao da rede de
Gestdo municipal | atencdo a saude

Gestdo do trabalho

Participacdo, controle social e satisfacao
do usudrio

Apoio institucional
Educagdo permanente
Gestdo do monitoramento e avaliagao

Gestdo do apoio
para a APS

Infraestrutura e equipamentos
Estrutura de
recursos na UBS Insumos, imunobiolégicos e
medicamentos

Macrodimensao: Organizagéo e processo de trabalho por
UBS

Dimensao

Perfil da equipe

Organizagdo do processo de trabalho

Atencdo integral de saude

Participagdo social

Fonte: Adaptado de AMAQ. (BRASIL, 2012a)

Para descricdo e analise da pontuac¢do atribuida as
questdes, trabalhou-se com médias aritméticas, tendo por
base os niveis de qualidade adotados no AMAQ (BRASIL,
2012a): inaceitavel (0-3,99); regular (4-5,99); satisfatério
(6-7,99); e bom (8-10). As analises dos dados classificaram
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as pontuacdes obtidas nos respectivos niveis de qualidade,
sem considerar as variacbes numéricas internas. Os
dados da avaliagdo externa estdo somente descritos
em texto. Para além disso, os resultados apresentados
sdo complementados com dados da observacdo direta
coletados pela pesquisa- agdo anteriormente referida.

A etapa inicial da experiéncia do PMAQ-AB em Mato
Grosso

O estado de Mato Grosso esta localizado na regido
Centro-Oeste e tem uma extensa area territorial (903.378,29
km?) distribuida em 141 municipios. Dentre estes, 79,4%
tém menos de 20 mil habitantes, percentual muito préximo
a distribuicdo demografica no Brasil, onde 70% dos
municipios tém populacdo de até 20 mil habitantes. (IBGE,
2010)

A Secretaria Estadual de Saude (SES) do Mato Grosso,
em meados de 2012, por meio de seus escritdrios regionais,
encaminhou oficio para cada municipio, repassando os
prazos em que o sistema estaria aberto para langamento dos
dados da autoavaliagao do PMAQ-AB - 12 ciclo, informando
a data subsequente da avaliacdo externa. Nessa primeira
aplicacdo, aderiram ao PMAQ-AB 89 municipios (63,1%).

Realizada em agosto de 2012, a avaliacdo externa
congregou os estados de Mato Grosso (MT) e Mato Grosso
do Sul (MS), este ultimo responsdvel pela coordenacdo
regional, capitaneada pela Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS) e em parceria com a Universidade
Federal Mato Grosso do Sul (UFMS), Fundacdo Oswaldo
Cruz - Ministério da Saude (FIOCRUZ-MS) e Universidade de
Cuiaba (UNIC).
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Essas coordenacdes iniciaram os trabalhos a partir do
edital de divulgacdo de processo seletivo? para supervisao
e coleta de campo da avaliacdo externa do PMAQ-AB.
Finalizado o processo seletivo, ocorreu a capacitacdao dos
supervisores e avaliadores externos, na cidade de Campo
Grande/MS, com a presenca das coordenacgdes dos estados
de Mato Grosso e Mato Grosso do Sul e professores
convidados.

Nesse mesmo tempo, ocorreram acOes paralelas
nos dois estados,em conjunto com os municipios, com a
interlocucdo entre as coordenagdes nacional e regionais
do PMAQ-AB, Conselho de Secretarios Municipais de
Saude (COSEMS) nos estados e respectivas Comissdes
Intergestores Bipartite (CIB). Realizou-se encontro de
articulacdo para apresentar o projeto, sensibilizar sobre o
funcionamento da avaliagdo externa, para posterior contato
com 0s municipios, a fim de viabilizar a logistica da dessa
avaliacdo.

O estado de Mato Grosso, além da peculiaridade
climatica, com periodo de chuvas e de secas muito
intensas, demandou uma atencao especial, principalmente
no que se refere aos meios de transportes utilizados pelos
supervisores e entrevistadores da avaliagao externa. Para
o deslocamento de um ponto a outro, a via terrestre foi a
mais utilizada; no entanto, a precariedade das rodovias, que
transformavam o trajeto de 100km em horas de viagem,
esteve entre os principais fatores de dificuldade no trabalho
das equipes de avaliacdo.

2 http://www.otics.org/estacoes-de-observacao/pmag/acervo/
arquivos/edital/edital-de-divulgacao-de-processo-seletivo-para-
supervisao-e-coleta-de-campo-da-avaliacao-externa-do-programa-
nacional-de-melhoria-do-acesso-e-da-qualidade-da-atencao-basica-
pmag/view.
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O caso da aplicagdao em Chapada dos Guimaraes

Trata-se de um municipio de pequeno porte, com
17.821 habitantes, extensdo geografica de 5.657,43km? e
baixa densidade populacional (3,15 habitantes por km?),
segundo o ultimo censo do IBGE (2010). A populacdo
é, predominantemente, urbana (61,7%). No entanto,
a conformacdo geografica e as longas distancias até as
comunidades rurais exigem uma distribuicdo das UBSs que
contemple essas localidades, com especificidade prépria.

Chapada dos Guimardes conta, além das sete
unidades da Estratégia de Saude da Familia, com dois Postos
de Saude (Aldeia Velha e Rio Casca), um urbano periférico
e outro rural, mas que ndo tém equipe de saude da familia,
sendo atendidos semanalmente por equipes volantes. Na
sede do municipio, funciona um Centro de Especialidades
de referéncia para a APS, um hospital de pequeno porte e o
Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia - SAMU.

Ha que se registrar o carater das sete UBSs como
unidades recém-implantadas no ambito da rede de servicos
de atengdo bdsica. Excetuando as unidades PSF Centro e
PSF Olho D’Agua, as demais foram implantadas a partir de
2010 e consolidando 100% de cobertura da populacao do
municipio com a Estratégia de Saude da Familia em junho
de 2011. Acrescenta-se, ainda, que as UBSs de Jangada
Roncador e de Praia Rica tém caracteristicas particulares
em relagcdo a acessibilidade. Por se tratarem de unidades
em regides fronteiricas com outros municipios, e tendo em
vista a distancia e a precariedade das estradas de acesso a
area urbana de Chapada dos Guimaraes, boa parte de seus
usuarios prefere buscar atencdo de saude nos municipios
circunvizinhos.

A Secretaria Municipal da Saude (SMS) de Chapada
dos Guimardes, ciente da importancia de processos de
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autoavaliagcdo pelas préprias equipes de APS, com apoio
institucional do Instituto de Saude Coletiva da Universidade
Federal de Mato Grosso (ISC/UFMT), mediante
desenvolvimento de projeto de pesquisa-acdo, realizou,
no inicio de 2012, um processo de Avaliacdo da Qualidade
da APS nas sete unidades de Saude da Familia, utilizando o
Sistema QualiAB. (CASTANHEIRA et al., 2009 e 2011)

Apds o processamento das respostas, houve uma
primeira devolutiva em oficina geral para todas as equipes,
oportunidade em que foi elaborada uma programacao
para discutir as informacdes por UBSs, iniciada em ato
continuo. Foi realizado um trabalho de autorreflexao critica
sobre a pontuagdo obtida questdo a questao, discutindo
coletivamente as melhorias necessarias e definindo as
estratégias de mudancas. (KEHRIG et al., 2014)

Especificamente em relagdo ao municipio de Chapada
dos Guimaraes, o primeiro contato da coordenagao estadual
do PMAQ-AB com a SMS foi no inicio do més de julho de
2012, comunicando a ocorréncia da avaliacdo externa
no final do més subsequente. O secretario de Saude foi
notificado por oficio da iminente visita dos avaliadores
externos, que se deslocariam diretamente para as UBSs.

Antecedendo o contato da coordenag¢do do PMAQ-AB,
o municipio foi chamado a langar no sistema do programa a
autoavaliacdo por equipe de APS. Tal coincidéncia temporal
levou a interrupcdo do processo de reprogramacao das
melhorias derivadas da aplicagdo do QualiAB, pois as
equipes passaram a responder o AMAQ.

Cabe ressaltar que foi um periodo de campanha
eleitoral para o novo governo, gestdo 2013-2016. O
secretdrio municipal de Saude se afastou para concorrer ao
cargo de prefeito, ficando o gestor pro-tempore responsavel
pela conducdo do PMAQ-AB, sobretudo na autoavaliacao.
Destaca-se que as avaliagcOes realizadas pelos profissionais,
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provavelmente, ndo ficaram imunes a esse contexto politico
que, de certa forma, pode ter influenciado respostas e
atitudes assumidas, mais especificamente explicitadas na
dimensdo avaliativa da gestdo municipal.

Autoavaliacdo pelas equipes e avaliacdo externa

Nesta secdo, sdao apresentados os resultados obtidos
pela autoavaliacdo das equipes de APS mediante a
aplicacdo do instrumento AMAQ e pela avaliacdo externa
subsequente.

Os dados da avaliacdo externa, apreendidos mediante
entrevista com o profissional enfermeiro responsavel por
UBSs, que tratam dos mesmos aspectos apresentados
na autoavaliacdo, s3ao acrescentados e discutidos
respectivamente em cada dimensao de analise.

No consolidado geral das médias aritméticas obtidas
na autoavaliacdo (Tabela 1), as unidades rurais e urbanas
sdo classificadas em um patamar bastante préximo do nivel
considerado como satisfatério (a partir de 6,00). Entre as
unidades rurais, ha uma variacdo entre a unidade mais
distante e isolada, classificada como regular (4,38), e a
unidade que no conjunto das dimensdes apresenta uma
melhor autoavalia¢do (6,76). Entre as unidades urbanas,
observou-se uma autoavaliacdo mais critica na unidade
urbana central (5,64) do que nas urbanas periféricas (6,16
e 6,20).

Para além dos dados que revelam tais diferencas
entre as UBSs, importante registrar que as equipes foram
orientadas e receberam apoio institucional para fazer a
autoavaliagdo em discussdao coletiva com todos os seus
integrantes. Essa pratica apenas ndo foi possivel efetivar-
se em duas unidades rurais (UBS2 e UBS3). O processo
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diferente pode ter levado a respostas das questdes que
representam somente a percepgao do respondente ao nao
terem sido discutidas coletivamente pela equipe.

Tabela 1 — Consolidado geral das médias obtidas na
autoavaliagdo AMAQ por UBSs rurais e urbanas. Chapada
dos Guimardes/MT, 2012.

N° Unidade Total geral
1 PSF Agua Fria 6,60
2 PSF Jangada Roncador 4,38
3 PSF Jodo Carro 6,76
4 PSF Praia Rica 6,05
Subtotal rural 5,95
5 PSF Centro 5,64
6  PSFOlho D'Agua 6,16
7 PSF Santa Cruz 6,20
Subtotal urbano 6,00
Total geral 5,97

No conjunto das trés dimensdes gestoras que
sdo externas a UBS, mas que incidem sobre a mesma
(macrodimensdo da Gestdo da SMS para a APS), a avaliagao
pelos profissionais é regular (5,12), bem pior que na
autoavaliacdo do prdprio trabalho pelas equipes, como
expressa a macrodimensao da organizagdo e processo de
trabalho por UBS (6,71), que se revela como de qualidade
satisfatdria (Figura 1).
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Figura 1 — Consolidado geral das médias obtidas na
autoavaliagdo AMAQ por macrodimensdo distribuidas por
UBSs rurais e urbanas. Chapada dos Guimaraes/MT, 2012.

Em todas as unidades, tal condicdo se repete, apenas
com maior ou menor intensidade. Exclusivamente a UBS
rural mais distante se diferenciou com uma avalia¢ao que
considera de qualidade inaceitavel (3,52) o apoio recebido
da gestdo do nivel central da SMS para a APS. As unidades
urbanas avaliam essa macrodimensao como regular (4,87).
Enquanto a autoavaliacdo do préprio processo de trabalho
por UBS foi satisfatdria nas unidades urbanas (6,93) e rurais
(6,54), a excecdo da UBS2.

Macrodimensao da gestao da SMS para a APS

Nessa macrodimensao sao condensados os resultados
obtidos na autoavaliagdo sobre as trés dimensdes gestoras
do AMAQ, que diferem no nivel de qualidade aferido: a
avaliacdo da gestdo municipalcomo satisfatéria (6,06), a
avaliacdo da gestdo do apoio para a APS recebido do nivel
central como regular (5,42) e a estrutura de recursos fisicos
e materiais disponibilizados por UBSs como inaceitavel
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(3,84). Os resultados da avaliagdo externa aqui se reportam
aos aspectos da gestdo do apoio para a APS.

A reflexdo sobre os dados por dimensdo traz novas
perspectivas de discussao, pois possibilita a identificacdo de
fragilidades e potencialidades em cada UBS. Na perspectiva
da autoavaliacdo, foi propiciado para as equipes uma
pratica reflexiva sobre os aspectos trabalhados no AMAQ,
possibilitando seu uso para a tomada de decisdo e melhoria
continua da qualidade da atencdo prestada, um dos
objetivos propostos pelo PMAQ-AB. (PINTO; SOUZA; FERLA,
2014)

Gestdo municipal

Constata-se uma leitura satisfatoria (6,47) feita pelas
UBSs urbanas a gestao municipal, enquanto apenas regular
(5,75) segundo as equipes das UBSs rurais, o que pode estar
relacionado com a maior proximidade ou distanciamento
das UBSs em relacdo ao gestor municipal (Tabela 2).

Tabela 2 - Médias aritméticas obtidas na dimensao gestao
municipal da autoavaliagdo AMAQ por subdimensdo, na
perspectiva das equipes rurais e urbanas. Chapada dos
Guimardes/MT, 2012.

. . UBSs Total
Subdimensdes da gestao municipal .
Rurais Urbanas

Implantagdo e implementag¢do da APS

S 6,24 7,20 6,65
no municipio

Organ~|za§;ao e integracdo da rede de 5,03 5,75 5,32
atencdo a saude
Gestdo do trabalho 5,80 5,77 5,79

Participacdo, controle social e
satisfagdo do usuario

Total 5,75 6,47 6,06

5,16 6,00 5,52
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Entre as unidades rurais, a mais distante também
é a que apresenta as menores avaliacbes em todas as
subdimensdes que compdem a gestdo municipal, embora
também obtenha o nivel regular, como as demais.

O conjunto dos profissionais de APS considera
satisfatoria a implantacdo e implementacdo da APS no
municipio (6,65). Na organizacdo e integracdo da rede
de atencdo a saude, as médias foram classificadas como
regulares (5,32). Para além da UBS2, que conta com o pior
acesso a outros servigos no municipio e regido, os problemas
identificados na rede sdo a integracdo dos servicos e as
dificuldades e demoras nas referéncias para atendimentos
no municipio de Cuiaba.

A avaliagdo externa identificou que esta disponivel,
para as unidades, a central municipal de regulacdo
para o encaminhamento dos usuarios, bem como a
central de marcagao para consultas especializadas e
exames, exceto para uma unidade rural que refere nado
ter essa disponibilidade. Quando necessdrio, a consulta
especializada é marcada diretamente por uma UBS urbana
e em trés das UBSs rurais, cuja data é posteriormente
informada ao paciente. ldentificou-se que, nas outras UBSs
urbana e rural, a consulta é marcada pelo préprio paciente
na central de marcacao.

Uma vez encaminhado o usuario para um especialista,
ndo existe fluxo de comunicacdo institucionalizado entre
os profissionais da APS e o profissional especialista, com
excecdo deduas unidades rurais, onde o profissional
mantém contato diretamente com o especialista para troca
de informacgdes sobre os pacientes referenciados.

Quanto ao servico de remocdao do usudrio, trés
equipes das UBSs rurais explicitam, na avaliacdo externa,
que dispdem desse servico, mas sem indicar por quem é
realizado. Outra dificuldade expressada pelas equipes é que
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ndo ha disponibilidade da central para marcacdo de leitos.
Os encaminhamentos de urgéncia e emergéncia para maior
complexidade sdo feitos pelo hospital ou, diretamente,
pelo SAMU.

No que tange a saude bucal, as unidades urbanas
tém equipe de saude da familia com saude bucal, exceto
em duas UBSs rurais que sdo atendidas por equipe moével.
Todavia, as unidades nao dispdem de Centro Especializado
de Odontologia de referéncia.

Na subdimensdo gestdo do trabalho, as médias
foram classificadas como regulares (5,79). Para as equipes,
a auséncia de incentivos financeiros e a desatencdo as
acOes de protecdo a saude do trabalhador da saude foram
destacadas como principais fragilidades.

O municipio de Chapada dos Guimardes apresenta
caracteristicas de gestdo do trabalho semelhantes a
outros municipios de pequeno porte. Conforme expresso
na avaliagdo externa, os respondentes eram profissionais
enfermeiros das UBSs que ingressaram por concurso publico.
Nessa SMS, todos os trabalhadores da APS, a excecdo de
dois médicos, ingressaram por concurso publico, inclusive
os ACSs, diferenciando-se da frequente precarizacdao do
trabalho dessa categoria no SUS. Em relacdo ao vinculo, a
realidade descrita por Seidl et al. (2014) revela que 77,9%
dos profissionais respondentes do primeiro ciclo do PMAQ-
AB estavamvinculados diretamente a administra¢do publica,
sendo a terceiriza¢ao da forga de trabalho e a flexibilizagao
dos vinculos trabalhistas mais comuns nos municipios de
grande porte populacional. Embora de pequeno porte,
esse municipio tem como diferencial apresentar um plano
de carreira para seus profissionais, independentemente do
nivel de formacdo (universitaria, técnica ou fundamental).
No estudo de Seidl et al. (2014), os profissionais foram mais
positivos em relacdo aos planos de carreira nos municipios
de maior porte populacional.
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No que se refere ao tempo de atuacdo, observa-se
que, nas UBSs urbanas, todos os enfermeiros respondentes
tém mais de um ano de atuacdo na APS. Ja nas UBSs rurais,
dois profissionais tém mais de um ano e outros dois, menos
de um ano. Na média nacional, aproximadamente 56%
dos respondentes na avaliacdo externa tém menos de dois
anos de atuacdo na equipe, o que coloca o problema da
rotatividade dos profissionais na APS. (SEIDL et al., 2014)
No municipio de Chapada dos Guimaraes, ha dificuldade de
fixacdo dos profissionais nas zonas rurais devido a distancia
da sede do municipio, pois a equipe passa a semana de
trabalho hospedada na comunidade local, por conta da SMS,
como também viatura e condutor. Mesmo com incentivo
para o trabalho nas unidades rurais, ha maior rotatividade
desses profissionais, pois sdo distritos que ficam distantes,
sem infraestrutura urbana e com precariedade no acesso.
Essa situacdo tem sido discutida na literatura, ha tempos,
exemplo disso, Campos e Malik (2008) ja mencionavam a
dificuldade de manter médicos e enfermeiros nas equipes
de saude da familia, comprometendo a construcdo de
um vinculo com a comunidade e a qualidade da atencdo
prestada.

A subdimensdo participagdao, controle social e
satisfacdo do usuario apresentou-se como satisfatdria
segundo as equipes urbanas (6,00) e regular para as equipes
rurais (5,52), nestas, devido a insuficiéncia de canais de
comunicacdo com os usuarios da APS. Estudo de Silva e
Andrade (2014) reconhece a importancia da participacdo
social na gestdo de politicas publicas para a APS, como nos
conselhos de salde, mas que ainda sdo pouco divulgados
as comunidades. O apoio da gestdao ao funcionamento do
Conselho Municipal de Saude e a formagdo de espacos
locais de participacdo foi positivamente avaliado. Inclusive,
conforme observado na pesquisa-a¢do, os delegados da
Conferéncia Municipal de Saude de 2010, representantes
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eleitos nas pré-conferéncias por drea de abrangéncia de
UBS, passaram a constituir conselhos locais e a integrar o
Conselho Municipal de Saude.

Gestdo do apoio para a APS

Essa dimensao refere-se, propriamente, as formas de
apoio institucional do nivel central oferecidas diretamente
as equipes de APS, a educa¢do permanente em saude e a
acdes de monitoramento e avaliacdo. Foi avaliada como
regular tanto pelas equipes das UBSs urbanas (4,91) como
rurais (5,80). Na comparacgdo entre as equipes, as unidades
rurais mantém, claramente, uma média regular em duas
unidades, excetuando-se desse perfil a UBS cuja avaliacdo
se ratifica, persistentemente, como de qualidade inaceitavel
e a UBS outline, seja nessa dimensdo de gestdo do apoio
da APS, seja destacadamente em todas as dimensdes da
macrodimensao gestao do nivel central para as UBSs. No
entanto, hd importantes diferencas nas subdimensées que
compdem a gestao do apoio para a APS e entre as UBSs
(Tabela 3).

Tabela 3 - Médias aritméticas obtidas por questdo na
autoavaliagdo AMAQ para as subdimensdes da gestdo do
apoio para a APS, distribuidas nas UBSs rurais e urbanas.
Chapada dos Guimardes/MT, 2012.

(continua)
Indicadores (questdo) por UBSs UBSs
. o . Total
subdimensao rurais urbanas

Apoio institucional

Didlogo do nivel central com equipes

(2.1) 7,00 6,33 6,71

Apoio institucional ofertado (2.2) 6,00 3,00 4,71
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(conclusao)

Processo de trabalho dos apoiadores
(2.3)

Média da subdimensdo 5,83 4,11 5,10

4,50 3,00 3,86

Educagao permanente

EPS baseada nas necessidades
sentidas (2.4)

Apoio matricial na EPS (2.5) 3,75 3,00 3,43

Oportunidades de trocas de
experiéncias (2.6)

5,75 500 5,43

4,00 1,67 3,00

Tempo para reunides de equipe (2.7) 7,75 9,67 8,57

UBS como espaco de formacgdo e

aprendizado (2.8) 6,75 400 5,57

Cursos de atualizacdo e qualificacao

(2.9) 5,25 4,33 4,86

Média da subdimensao 5,54 4,61 5,14
Gestdo de monitoramento e avaliagao

Monitoramento das prioridades (2.10) 6,00 5,67 5,86

Processos avaliativos como ferramenta

de gestdo (2.11) 550 6,00 571

Discussao nas equipes das avaliagdes

realizadas (2.12) 6,25 567 6,00

Discussdao dos compromissos

pactuados (2.13) 4,25 400 414

Informacgdes das UBSs como

instrumento de gestdo (2.14) 8,50 7,33 8,00

Média da subdimensao 6,10 5,73 5,94

Total da dimensdo gestdo da atengao

. . 5,80 491 5,42
basica
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Na dimensdo do apoio institucional, em relagdo ao
didlogo dos profissionais de nivel central da SMS no seu
apoio as equipes de APS, a avaliacdo foi satisfatéria tanto
pelas UBSs urbanas (6,33) quanto rurais (7,00). O melhor
nivel de qualidade nesse indicador pode estar relacionado
com o fato de que ja vinha ocorrendo, hd um ano, naquela
SMS, uma pesquisa-acao de gestao coletiva do trabalho na
APS, com maior possibilidade de participacao, discussao,
negociacao, sinteses operativas, ou seja, um “processo
de educacdo continuada em ato” (CAMPQOS, 1998,
p.869) A cogestdo pelas equipes possibilita autonomia,
empoderamento e corresponsabilidade dos sujeitos
envolvidos no processo de trabalho.

Porém, o apoio institucional, enquanto indicador
especifico, foi insatisfatério para as unidades urbanas
na sua oferta e organizagdo; enquanto, para as unidades
rurais, manteve-se satisfatéorio na média, porém com
grande variacdo entre as UBSs. Chamam mais a atencao
as diferencas observadas entre as quatro unidades rurais:
inaceitavel, regular, satisfatério e bom. Como as acdes
de apoio da gestdo do nivel central para o planejamento,
organizacdo e processos de trabalho foram similares para
todas as equipes, depreendem-se diferentes entendimentos
do que seria o apoio institucionalrecebido, ao que se
podem atribuir tamanhas discrepancias a esse respeito nas
respostas das equipes.

Na avaliacdo externa, identificou-se que as unidades
urbanas e uma UBS rural recebem apoio institucional,
tendo um apoiador com atividades presenciais. Aqui, os
respondentes podem estar se referindo ao coordenador
de atencdo basica no municipio e/ou um assessor interno
para APS. Esses resultados corroboram os achados em
nivel nacional, de que, nos municipios com menos de 50
mil habitantes, as equipes participantes do PMAQ-AB
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declararam receber apoio institucional permanente das
SMSs. (CRUZ et al., 2014)

A educagdo permanente apresenta uma classificacdo
regular nas UBSs rurais (5,54) e urbanas (4,61), porém
com grandes diferencas entre as questées e unidades.
O indicador mais bem avaliado foi a disponibilidade dos
momentos de reunido assegurada a todas as equipes (8,57).

Quanto a UBS ser um espaco de aprendizado, a gestao
oferecer cursos de atualizacdo e qualificacdo e a educacao
permanente se basear nas necessidades sentidas pelos
profissionais, esses indicadores foram autoavaliados como
regulares, porém com diferencas entre as unidades nessas
questdes. Apesar de as acdes de educacao permanente
qgue envolvem os profissionais da APS estarem presentes
nas unidades rurais e urbanas, na avaliacdo externa, foram
referidas somente por uma das UBSs urbanas e uma das
rurais, apontando como estratégia a realizacdo de cursos
presenciais. No entanto, as ferramentas de estudo a
distancia ndo sao utilizadas, bem como outras formas
facilitadoras da educacdo, como a tutoria/preceptoria.
Segundo o respondente, essas acdes que acontecem
nas unidades atendem as necessidades da equipe rural,
diferentemente da urbana.

A falta de apoio matricial na educacdo permanente
(3,43) e de estratégias para estimular a troca de experiéncias
(3,00) destacou-se como de qualidade inaceitavel para o
conjunto das unidades. Porém, uma unidade urbana avalia
como bom o apoio matricial com que conta, enquanto nas
unidades rurais duas o avaliam como inaceitdvel, uma como
regular e outra como bom. Colocam-se aqui, novamente,
diferentes interpretacdes da questdo, pois tal apoio tem
sido trabalhado pelo nivel central de forma similar para as
diversas UBSs.
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Cabe mencionar o papel da autoavaliacdo como um
instrumento de educacdo permanente em saude. Uma
vez que o objetivo final do PMAQ-AB incide na mudancga
de praticas de APS, ndo pode prescindir de mecanismos
e politicas de formacdo permanente no servico. Ceccim
(2005, p.162) ja mencionava que a discussdao central da
“educacdo permanente em saude é a sua porosidade a
realidade mutdvel e mutante das acdes e dos servicos de
saude [...] que geram auto-analise, autogestdo, implicacao,
mudanca institucional [...]". E prossegue o mesmo autor:

Condicdo indispensavel para uma
pessoa [] decidir mudar ou incorporar
novos elementos a sua pratica [...] é a
deteccdo e contato com os desconfortos
experimentados no cotidiano do trabalho
[...]. Esse desconforto [] tem de ser
intensamente admitido, vivido, percebido.
Ndo se contata o desconforto mediante
aproximacoes discursivas externas. [ ] Para
produzir mudancas de praticas de gestao
e de atencdo, é fundamental [] dialogar
com as praticas e concepgoes vigentes, [ ]
e problematiza-las - ndo em abstrato, mas
no concreto do trabalho de cada equipe -
e de construir novos pactos de convivéncia
e praticas [...]. (CECCIM, 2005, p.165)

Ha um potencial de autoavalicdo pelas equipes
de APS ao provocar um desconforto ocasionado pelas
fragilidades do trabalho realizado. Tomando a discussdo de
Ceccim (2005), pode-se pensar a autoavaliagdo como uma
pratica educadora, em que os profissionais se aproximem
de conceitos como atencdo integral, humanizada e de
qualidade. Finalidades dessa ordem nao se constroem por
vias de simples acreditacdo dos servicos.
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A subdimensdo do monitoramento e avaliacdo
obteve médias de nivel regular nas UBSs urbanas (5,73)
e satisfatério nas rurais (6,10). O uso das informacgdes
geradas na UBS como instrumento de gestdo e a discussao,
pela equipe, das avaliagcdes foram os indicadores de melhor
desempenho. As equipes das UBSs avaliaram como regular
a realizacdo de discussdes pela gestdo da SMS sobre as
metas pactuadas no SUS, tendo pontuacdo inaceitavel em
duas unidades urbanas e em duas rurais. Uma dessas foi
a UBS rural mais distante e com menos comunicagdao com
o nivel central que atribuiu zero na sua autoavaliacdo, por
nao ser informada dos compromissos pactuados em outras
esferas da gestao.

O padrao regular para o monitoramento de
prioridades e para o uso dos processos avaliativos como
ferramenta de gestado revela que ainda sdo incipientes as
acOes descentralizadas de planejamento e monitoramento
na perspectiva da avaliacao das praticas como processo de
melhoria continua da qualidade dos servicos de saude.

Estrutura de recursos das UBSs

Essa dimensdo concentra as piores autoavaliacbes
dos profissionais de saude, sendo inaceitavel na média do
conjunto das equipes (3,84), de forma mais acentuada para
as UBSs urbanas (3,23) que nas rurais (4,31), com média
regular. Entre essas Ultimas, persiste a pior situa¢do na
unidade rural mais isolada, pois, nas demais UBSs rurais, a
avaliacdo foi regular ou satisfatdria (Tabela 4).
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Tabela 4 - Médias obtidas na autoavaliacdo AMAQ na
dimensdo estrutura de recursos das UBSs, distribuidas por
unidades rurais e urbanas. Chapada dos Guimardes/MT,
2012.

UBSs UBSs

Subdimensao . Total
rurais urbanas

Infraestrutura e equipamentos 3,23 2,37 2,86

Insumos, imunobioldgicos e
medicamentos

Total 4,31 3,23 3,84

O maior problema da estrutura de recursos nas UBSs é
ainadequada ou insuficiente infraestruturaedisponibilidade
deequipamentos nas unidades, sejam rurais (3,23),
sejam urbanas (2,37), perpassando todos os indicadores
contemplados.

5,39 4,08 4,83

A UBS rural com maiores problemas em todas as
dimensdes avaliou sua infraestrustura e equipamentos
como inexistente em todas as questdes dessa subdimensao,
a excecdo da disponibilidade de veiculo oficial, pois
todas as unidades rurais tém um veiculo préprio para
as suas atividades. Como o mesmo ndo ocorre com as
unidades urbanas, essas identificam como inexistente tal
equipamento.

Adequacdo das instalagdes fisicas e disponibilidade
de equipamentos sdo inaceitdveis na média das unidades
rurais (3,75), por conta de duas unidades, pois foram
avaliadas como regular em uma e satisfatéria em outra.
Esse indicador também foi avaliado como regular em duas
unidades urbanas e inaceitavel em outra.

Aspectos do contexto ndo foram apreendidos na
autoavaliagdo e tampouco relatados na avaliagao externa.
Conforme observado na pesquisa-acdo, a infraestrutura
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fisica das UBSs rurais era: a UBS2 ndo tinha sede propria,
sendo utilizado o espaco fisico do centro comunitario e,
para algumas ag¢des, a escola local. Essa UBS estava em
construgdo com recursos do municipio. Concomitantemente
a isso, ja iniciadas as obras de reforma e ampliacdo de
duas unidades rurais (UBS1 e 3), com redimensionamento
para equipe odontoldgica. A UBS4, entdo, ja contava com
recursos federais para constru¢cdao de nova unidade. As
unidades urbanas foram adaptadas em sua estrutura fisica
para funcionamento de UBSs, e apenas uma (UBS7) contava
com espac¢o adequado, recém-reformado.

Os equipamentos para saude bucal foram avaliados
como inaceitaveis tanto nas unidades rurais (1,86) como
urbanas (2,00), embora as comunidades rurais sejam
atendidas por unidade mével de saude bucal. Amanutencao
planejada ou é inexistente ou é de nivel inaceitavel no
conjunto das unidades (1,43). Ndo ha telefone e internet nas
UBSs (0,14). A disponibilidade de materiais e equipamentos
para um primeiro atendimento de urgéncia e emergéncia
(1,86) é inexistente em duas UBSs, inaceitavel em outras
trés e regular em duas. Como também as condi¢Ges de
acessibilidade para pessoas com necessidades especiais e
idosos (1,71), inexistentes nas UBSs urbanas e inaceitdveis
nas UBSs rurais.

Somente dois indicadores da infraestrutura e
equipamentos foram avaliados como de nivel regular tanto
na média das unidades rurais como urbanas: a privacidade
dos consultérios (4,71), a excegao da UBS2 rural e da UBS6
urbana; e a identificacdo visual nas UBSs (4,57), embora
a UBS5 urbana avaliasse como inaceitavel e as unidades
rurais apresentassem um nivel inaceitavel (2,75).

Quanto aos insumos, imunoldgicos e medicamentos,
estes noconjunto se configuram comode nivelregular(4,83),
pois os problemas com materiais de consumo em geral,
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numericamente, compensam-se com a boa disponibilidade
de imunobiolégicos e regular de medicamentos. Nessa
subdimensao, ha maior variagdo entre as UBSs rurais (5,39),
sendo uma de nivel inaceitavel, duas regulares e uma
considerada de bom nivel de qualidade. Nas UBSs urbanas
(4,08), duas ficaram classificadas no nivel inaceitavel e a
outra como regular na disponibilidade dos insumos em
geral.

Destaca-se, primeiramente, nessa subdimensdo, a
quase absoluta disponibilidade de vacinas do calendario,
seja nas UBSs rurais (9,75) ou urbanas (10,0). E a existéncia
de material impresso para as atividades é boa na média
das UBSs rurais (8,00) e satisfatéria na média das urbanas
(5,33).

O controle e conservacao de estoque nas UBSs rurais
varia de inexistente (na UBS2), regular em outra e bom em
duas outras. A quantidade de insumos nas UBSs rurais (5,25)
e urbanas (4,67) apresenta qualidade regular nas médias,
sendo que apenas uma unidade urbana (UBS7) apontou
um bom nivel de qualidade. Nos medicamentos bdasicos,
a média regular (4,74) é consistente entre unidades rurais
(4,00) e urbanas (5,73). Na avaliacdo externa, nenhuma
unidade urbana considerou suficientes os medicamentos
da farmacia basica que possui/recebe para atender a sua
populacdo, de maior fluxo, enquanto duas unidades rurais
consideraram suficientes. A frequéncia de recebimento dos
medicamentos foi variavel, desde semanal, mensal e outro,
independentemente da localidade rural ou urbana.

A disponibilidade dos materiais para o trabalho das
ACSs (4,00) nas unidades rurais (4,25) foi considerada
maior que nas urbanas (3,67). Todas as equipes recebem
indistintamente seu material de trabalho, porém o nimero
de familias atendidas por UBS é muito maior nas zonas
urbanas que rurais, onde as distancias sdo maiores.
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Os maiores problemas de insumos referem-se a
equipamentos de protecdo individual (3,86), insumos
e medicamentos para urgéncia (2,29) e materiais para
praticas integrativas (1,71), uma vez que, nestas ultimas,
a acupuntura é realizada exclusivamente no centro de
referéncia para a APS. A avaliagdo externa reconheceu
qgue algumas UBSs oferecem praticas integrativas e
complementares, sendo uma urbana e duas rurais, porém
ndo informam quais sdo essas praticas.

Macrodimensao da organizag¢ao do processo de trabalho
das equipes e da presta¢ao de cuidados

Essa macrodimensdo se constitui por uma Unica
dimensdo na estrutura do AMAQ. Aqui sdo trabalhadas suas
quatrodimensdes: perfil da equipe, organizacao do processo
de trabalho, atencao integral a salde e participagao social.

A autoavaliacdo do processo de organizacdo do
trabalho e atencdo prestada pelas equipes foi satisfatoria
(6,71) no conjunto das unidades, em todas as urbanas
(6,93) e na média das rurais (6,54), com excecdo da UBS2
em nivel regular (5,10).
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Figura 2 — Médias obtidas na autoavaliagdo AMAQ na
macrodimensao processo de organiza¢ao e APS, distribuida
por UBS. Chapada dos Guimardes/MT, 2012.

No conjunto das unidades rurais (com excecdo
da UBS3), a dimensdo da organizacdo do processo de
trabalho foi a mais bem avaliada (7,77), acima do perfil da
equipe (7,52), inversamente das unidades urbanas (7,19 e
7,89). Embora todas as dimensées aqui tenham um nivel
praticamente satisfatério de qualidade, na média das
unidades, fica em terceiro lugar a dimensao atencao integral
a saude (6,47) e por ultimo, a participacdo social (unidades
rurais com 5,91 e urbanas 6,56) no gerenciamento local da
UBS, o que se inverte em uma das unidades rurais e em
uma das urbanas.
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Perfil da equipe

Os profissionais de saude que compdem a equipe
de APS sdo os agentes do processo de trabalho das UBSs,
o que coloca o perfil dessa equipe como construto da
qualidade da APS prestada. Tanto as UBSs rurais como
as urbanas no municipio contam com a equipe basica da
estratégia de saude da familia (médico, enfermeiro, técnico
de enfermagem e ACS). O perfil da equipe foi avaliado pelos
préprios integrantes (Tabela 5) como satisfatério (7,52),
tanto nas unidades rurais (7,25) como urbanas (7,89).

Tabela 5 - Médias obtidas na autoavaliacio AMAQ na
dimensdo perfil da equipe, distribuidas por UBSs rurais e
urbanas. Chapada dos Guimardes/MT, 2012.

UBSs UBS
Indicadores (questdo) da dimensdo . Us Total
rurais
urbanas

Formagdo complementar de 750 667 7,14
profissionais universitarios (4.1)
Atualizagdo e qualificacdo da equipe 550 8,00 6,57
(4.2)

Iniciativas de gestdo do trabalho em

equipe (4.3) 8,75 9,00 8,86

Total 7,25 7,89 7,52
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As iniciativas de gestdo do trabalho em equipe
apresentaram um bom nivel de qualidade (8,86) consistente
em praticamente todas as UBSs. A formag¢do complementar
dos profissionais médicos e enfermeiros foi considerada de
nivel satisfatorio (7,14), sendo melhor nas unidades rurais
(7,50) do que nas urbanas (6,67). Segundo a avaliagdo
externa, os profissionais enfermeiros, identificados como
coordenadores de equipe das UBSs urbanas ndo possuem
formag¢dao complementar. J& os atuantes nas UBSs rurais
possuem especializacdo em Saude da Familia ou em Saude
Publica/Coletiva. A atualizagdo e qualificacdo da equipe
também revelou-se satisfatoria (6,57).

Organizagdo do processo de trabalho na UBS

O conjunto das questdes mais gerenciais locais de
organizacdo do processo de trabalho sdo autoavaliadas
(Tabela 6) como satisfatdrias (7,52) pelas equipes, sem
diferencas de nivel entre as unidades rurais (7,77) e urbanas
(7,20) e sequer entre si.

Tabela 6 - Médias obtidas na autoavaliacgdo AMAQ na
dimensdo organizacao do processo de trabalho, distribuidas
por UBSs rurais e urbanas. Chapada dos Guimardes/MT,
2012.

(continua)

Indicadores (questdo) da dimensao UBS.S UBSs Total
rurais urbanas

Territorio Q(?ﬁnljjo e 9,75 8,67 9,29
responsabilizacdo (4.4)
40 horas semanais de atendimento

(4.9) 9,50 8,67 9,14
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(conclusao)

Reunides de equipe semanais ou

quinzenais (4.13) 9,00 9,33 9,14

Visita domiciliar programada da

equipe (4.10) 9,25 8,33 8,86

Acolhimento a demanda espontanea

(4.11) 8,50 6,33 7,57

Diagndstico situacional para planejar

acdes (4.5) 750 733 743

Monitoramento das a¢ées e dos

resultados (4.14) 675 800 7,29

Atendimentos de urgéncia e

emergéncia (4.12) 2,67 8,25 7,14

Gestdo do cuidado (4.7) 8,75 4,67 7,00

Agenda de trabalho dos profissionais

(4.6) 5,50 7,67 6,43

Monitoramento de exames e

encaminhamentos (4.15) 3,25 7,00 6,00

Abordagem familiar e de grupos

sociais (4.8) 525 467 5,00

Total 7,77 7,20 7,52

Ha uma homogeneidade avaliativa positiva entre as
unidades no indicador de definicdo do territério, vinculo e
responsabilizacdo da equipe com nivel bom de qualidade
(9,29), sejam rurais (9,75) ou urbanas (8,67). Com relacado
a essa questdo, a avaliacdo externa identifica que todas
as unidades tém definicdo de area de abrangéncia, com
diferencas no desenho do territério e sinalizacdo das
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microdreas. Somente uma UBS urbana e duas rurais tém
mapa definido. Identificou-se, ainda, que trés UBSs rurais
possuem microareas com populacdo descoberta por ACS
no entorno do territério de abrangéncia das equipes.

Oferta de 40 horas semanais de atendimento a
populacdo e realizacdo sistematica das reunides de equipe
também foram bem avaliadas (9,14). Todas as unidades
informaram aos avaliadores externos que fazem reunides
de equipe, com variacdes semanal, quinzenal ou mensal de
acordo com o tipo de UBS. As unidades urbanas se reinem
com periodicidade semanal, diferentemente das rurais,
que fazem reunides semanais, quinzenais ou mensais, de
acordo com o planejamento. Quanto a visita domiciliar,
houve pequena varia¢do entre unidades rurais e urbanas,
todas em bom nivel de qualidade.

A maioria dos indicadores de organizacdo do trabalho
obteve avaliagdo satisfatéria para o conjunto de UBSs,
destacando-se os trés relacionados ao planejamento
local que foram avaliados positivamente. O acolhimento
a demanda espontanea (7,57) é bom nas UBSs rurais e
satisfatdrio nas UBSsurbanas, sendo regularemduas dessas.
E estranho que a avaliacdo externa tenha identificado que
o acolhimento a demanda espontanea nao estd implantado
nas UBSs, e que, no entanto, em todas, os usudrios tém
suas necessidades escutadas e avaliadas. O diagndstico
situacional realizado para a equipe planejar suas agdes
(7,43) ocorre em todas unidades, rurais e urbanas, mas em
diferentes niveis de qualidade: duas UBSs rurais autoavaliam
esse indicador como bom, uma, como satisfatdrio e outra,
como regular; assim também nas unidades urbanas, sendo
uma como bom, uma como satisfatério e uma como regular.
O monitoramento e analise das a¢des realizadas também é
satisfatdrio (7,29), melhor nas UBSs urbanas que nas rurais.

244

Atencgdo Basica: Olhares a partir do PMAQ

No conjunto das UBSs (7,14), a realizacdo de
atendimentos de urgéncia e emergéncia foi satisfatodria,
chegando ao nivel bom nas unidades rurais, enquanto
regular nas urbanas, o que se justifica pela existéncia de
Unidade de Pronto Atendimento junto ao hospital municipal,
muito préximo dessas ultimas unidades. A avaliagao externa
identifica que uma equipe urbana e trés unidades rurais
realizam atendimento de urgéncia e emergéncia, estas
ultimas devido a importancia da acdo imediata e a distancia
das UBSs do perimetro urbano.

Emboraamédiatenhasido satisfatéria paraoconjunto
das unidades (7,00), a gestdo do cuidado com construcdo
coletiva de projetos terapéuticos é mais frequente nas
UBSs rurais (8,75) que nas urbanas (4,67), avaliada como
regular nessas ultimas. Cabe registrar que é muito grande a
demanda nas UBSs urbanas, o que acaba comprometendo
a gestdo do cuidado. Os encaminhamentos para exames
e especialidades sdo monitorados pelas equipes rurais de
forma regular (5,25) e satisfatéria pelas urbanas (7,00).

Existe uma agenda aos cuidados da equipe para os
profissionais, o que alcanga um patamar satisfatério na
média do conjunto das unidades e nas urbanas (7,67),
sendo regular nas rurais (5,50), que trabalham mais com
a demanda espontanea. Segundo a Avaliagdo Externa,
todas as unidades possuem uma agenda semanal de
atividades pactuadas pelo conjunto com profissionais
que integram a equipe, sendo compartilhada por médico,
enfermeiro, técnico de enfermagem e agente comunitdrio
de saude. A agenda estd organizada para realizacdo de
visitas domiciliares, atividades comunitarias e/ou grupos
de educacdo em saude. Nesta, existe reserva de vagas ou
horario de facil acesso ao profissional para que os usuarios
possam buscar e mostrar resultados de exames e sanar
duvidas pds-consulta ou mostrar como evoluiu sua situacgao.
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O maior problema da organizacdo do trabalho (continua)
pelas equipes é a abordagem familiar e de grupos sociais Vigilancia e tratamento da 500 500  9.00
especificos, de nivel apenas regular no conjunto das UBSs tuberculose (4.35) ! ! !
(5,00), destacando-se positivamente uma unidade rural e Investigacio de Sbito infantil (4.46) 9,50 833 9,00
uma urbana, como também, negativamente, outra rural e
outra urbana. Consultas de pré-natal (4.22) 9,00 8,33 8,71

(Lisié:l)a caderneta de saude da crianca 9,00 8,00 8,57
Atengdo integral a saude '
ﬁzzgsnzzaz‘nzl;amento dos casos de DST/ 9,25 767 857

Nessa subdimensdo estdo congregadas 41 questdes '
que representam potenciais indicadores da qualidade do Prevencdo do cancerdecoloemama o, o33 g
processo de ateng3o a satde prestada nas UBSs (Tabela 7). (4.26) ' ' ’
No seu ,conjunto, as UBSs se autoavaliaram como de nivel AcBes para reducdo da dengue (4.47) 825 833 8329
satisfatério (6,47), sejam rurais (6,21) ou urbanas (6,82). y S ' S
Somente a UBS2 rural foi classificada como regular nessa ?4;22? de vigilancia epidemioldgica 825 800 814
subdimensao. '

Crescimento e desenvolvimento do
Tabela 7 - Médias boas e satisfatérias obtidas na menor de 1 ano (4.17) 7,25 9,00 8,00
autoavaliaggo AMAQ na dimensdo atengdo integral a i . .
saude, distribuidas por UBSs rurais e urbanas. Chapada dos Nivel satisfatorio de qualidade
Guimardes/MT, 2012. Indicadores (questdo) da UBSs UBSs Total

(continua)

, . 6,75 933 7,86
Nivel bom de qualidade saudavel da crianga (4.19)
Indicadores (questdo)da ~ UBSs ~ UBSs _ . Captagdo de gestantes no primeiro 825 733 7,86
subdimensio rurais urbanas semestre (4.21)
A - Reconhecimento dos diferentes
?ngllgl)nua e tratamento da sifilis 10,00 9,67 9,86 saberes de satide (4.53) 7,75 7,67 7,71
Promocdo de ambientes saudaveis
Vacinas de rotina até 10 anos (4.20) 9,75 9,67 9,71 (4.48) 7,00 6,33 6,71
- Abordagem da sexualidade e
Consulta de puerpério (4.25 9,25 9,00 9,14 > -
puerp ( ) prevencdo de DST/Aids (4.41) 4,75 830 6,27
Vé;gallgnua e controle da hansenlase 9,00 9,33 9,14 Registros e classificagao de risco dos 6.75 3867 757
(4.36) hipertensos (4.33) ! ! !
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Tabela 7 - Médias boas e satisfatérias obtidas na
autoavaliagdo AMAQ na dimens3do atencdo integral a
saude, distribuidas por UBSs rurais e urbanas. Chapada dos
Guimardes/MT, 2012.

(conclusao)
Nivel satisfatorio de qualidade

Indicadores (questdo) da UBSs  UBSs

. o . Total
subdimensao rurais urbanas

Registros e classificacdo de risco dos

diabéticos (4.34) 7,25 8,00 7,57

Estimulo a alimentacdo saudavel na

comunidade (4.52) 6,75 767 7,14

Acompanhamento da saude do idoso

(4.30) 6,75 6,67 6,71

Vulnerabilidade e risco da crianca até

9 anos (4.18) 6,75 633 6,57

Planejamento familiar (4.28) 7,00 6,00 6,57

Visita domiciliar no pds-parto (4.24) 4,75 8,00 6,14

Em todas as UBSs do municipio, o melhor nivel de
gualidade situa-se no conjunto de acdes de vigilancia
epidemioldgica e de controle da hanseniase, tratamento
da tuberculose e sifilis, de prevencdo das DST/Aids, e
da dengue, como também nas acbes programaticas de
pré-natal, puerpério, acompanhamento do crescimento
e desenvolvimento da crianga, caderneta da crianga,
vacinacdo de rotina e investigacdo do dbito infantil. Apenas
excepcionalmente, alguma UBS deixa de realizar tais
atividades, como no acompanhamento dos casos de DST/
Aids em uma UBS urbana, ou de prevencao do cancer de
colo e mama em uma UBS rural e no acompanhamento do
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crescimento e desenvolvimento do menor de 1 ano nessa
ultima unidade.

As acbes prestadas com um nivel satisfatério de
qualidade obtido na autoavaliagao abrangem a captac¢ao de
gestantes e cuidados domiciliares no pés-parto, alimentagao
saudavel da crianca e na comunidade, promoc¢do de
ambientes saudaveis, abordagem da sexualidade e
prevencgdo de DST/Aids, acompanhamento de diabéticos
e hipertensos, de idosos, de criancas, como também o
planejamento familiar.

De acordo com a avaliagdo externa, todas as
unidades possuem protocolos com definicdo de diretrizes
terapéuticas para ac¢les programaticas de prevencdo
do cancer de colo de utero e de mama, a¢les de pré-
natal, acompanhamento de criangas menores de 2 anos,
vigilancia de hipertensdao arterial sistémica, diabetes
mellitus, tuberculose, hanseniase. As equipes solicitam
exames para diagndstico e acompanhamento dessas outras
doencas como as sexualmente transmitidas, sendo que o
teste rapido de sifilis é realizado somente em uma unidade
urbana e em trés rurais.

Todas as equipes das unidades realizam visitas
domiciliares. Nas visitas realizadas pelos ACS, é efetivada
busca ativa, no territorio, de gestantes, hipertensos e
diabéticos faltosos. Destaca-se que duas UBSs urbanas
e somente uma rural realizam busca ativa de faltosos no
tratamento da tuberculose diretamente observado. Ja nos
casos de hanseniase, todas as urbanas e trés rurais realizam
busca ativa de faltosos. O cuidado domiciliar é realizado
pelos profissionais da equipe: médico, enfermeiro e técnico
de enfermagem. Ainda nesse aspecto, os profissionais
realizam consulta/atendimento clinico ao usuario idoso e/
ou com doencga cronica domiciliado ou acamado.
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Todas as UBSs realizam a coleta do exame
citopatoldgico na prépria unidade de saude, utilizando-se
de estratégias de divulgacdo/sensibilizacdo para realizacdo
deste e do exame das mamas para seguimento das
mulheres apds o tratamento.

As unidades de saude organizam as ofertas de
servico e encaminhamentos (consultas, exames) das
gestantes baseadas na avaliacdo e classificacdo de risco
e vulnerabilidade, disponibilizando atendimento as
intercorréncias ou urgéncias da gestante de alto risco.
Todas as unidades realizam visita domiciliar de membro da
equipe, afim de garantir a consulta de puerpério até dez dias
apos o parto. Em todas as unidades, hd o acompanhamento
das criancas do territério, com registro sobre: vacinacao
em dia da crianga, crescimento e desenvolvimento, estado
nutricional e teste do pezinho.

Referente ao planejamento familiar, segundo a
avaliacdo externa, duas UBSs urbanas e duas rurais
desenvolvem agdes por disponibilizarem contraceptivos e
preservativos femininos e masculinos para a populagao.

Tabela 8 - Médias regulares e inaceitaveis obtidas na
autoavaliacgdo AMAQ na dimensdo atencdo integral a
saude, distribuidas por UBSs rurais e urbanas. Chapada dos
Guimardes/MT, 2012.

(continua)
Nivel regular de qualidade
Indicadores (questdo) da UBSs UBSs
. = . Total
subdimensao rurais urbanas

Atencdo integral a saide do homem
(4.27)

Prevencdo e promogdo de saude
bucal (4.32)

AgOes de vigilancia ambiental e
sanitaria (4.44)

6,25 5,00 5,71
2,25 7,67 4,57

4,50 7,00 5,57
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(conclusao)

Acompanhamento de salde mental

(4.37) 6,75 3,33 5,29

Enfrentamento de problemas sociais
(4.54)

Incentivo a inclusdo social (4.56) 5,25 4,33 4,86

5,25 4,67 5,00

Integracdo dos saberes populares 4,25 5,33 4,71

(4.55)

Politica Nacional de Praticas

Integrativas e Complementares 4,00 5,67 4,71
(4.57)

Acbes de saude na escola (4.50) 3,50 5,67 4,43

Reducao de danos no alcoolismo e

drogas (4.38) 4,75 3,67 4,29
Nivel insatisfatério de qualidade

Indicadores (questdo) da UBSs UBSs

. ~ . Total
subdimensao rurais urbanas

Desenvolvimento de grupos

terapéuticos (4.49) 2,00 6,33 3,86

Saude do trabalhador (4.45) 3,00 4,33 3,57

AcOes em casos de violéncia (4.40) 4,00 3,00 3,57

Politica nacional de satude bucal
(4.31)

Atencdo integral a saude do
adolescente (4.29)

2,00 5,67 3,57

3,25 4,00 3,57

Atividades fisicas (4.51) 1,50 5,00 3,00

Agdes para os usudrios de tabaco

(4.39) 2,25 2,67 2,43
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As acdes avaliadas como de qualidade apenas regular
(Tabela 8) referem-se aqueles segmentos populacionais
e problemas de saude ainda com dificuldades na APS do
municipio, como saude do homem, salde bucal, saude
mental, alcoolismo, saude na escola, vigilancia ambiental e
sanitdria e, ainda, o enfrentamento de problemas sociais e
o incentivo a inclusdo social, por um lado, e de integracao
dos saberes populares e de praticas integrativas, por outro.

Os indicadores com maiores problemas, de qualidade
inaceitavel, compreendem a¢Ges com grupos terapéuticos,
salude do trabalhador, casos de violéncia, saude do
adolescente, atividades fisicas, usudrios de tabaco e
atendimento a politica nacional de saude bucal.

Participagdo social e satisfagdo do usudrio em nivel local

Os resultados da autoavaliacdo situam-se entre
regular e satisfatorio na participacdo social e satisfacdo do
usuario em nivel local (Tabela 9). O indicador mais bem
avaliado trata das informac¢des oferecidas aos usuarios
sobre o funcionamento da unidade e a principal fragilidade
diz respeito a reunides com a comunidade.

Tabela 9 - Médias obtidas na autoavaliacdo AMAQ na

dimensdo participacdo social e satisfacdo do usuario,
distribuidas por UBSs. Chapada dos Guimardes/MT, 2012.

Indicadores (questdo) da dimensao UBS.S UBSs Total
rurais urbanas

Reunides de comunidade (4.58) 3,75 5,00 4,29

Canais de comunicagdo com o usuario
(4.59)

InformacGes sobre o funcionamento
da UBS (4.60)

Total 5,42 6,56 5,91

5,75 6,67 6,14

6,75 8,00 7,29
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As UBSs urbanas e somente uma rural dispdem
de canais de comunicacdo que permitem aos usuarios
expressarem suas demandas, reclamacgGes e/ou sugestbes
na atencdo basica. No entanto, esse canal ndo foi informado
na avaliacdo externa, e identificou-se que todas as UBSs
urbanas realizam pesquisa de satisfagdao ao usuario, o que
ndo ocorre nas rurais. No entanto, a opinido do usuario é
considerada pela equipe para a reorganizacdo e qualificacdo
do processo de trabalho. E relevante, também, que todas as
unidades urbanas e duas rurais reconhecem a existéncia do
Conselho Local de Saude atuante nas UBSs.

Os problemas e desafios encontrados como resultado
da avaliagdo da APS realizada ndo sdo exclusividade do
municipio de estudo. Estudos nacionais realizados nos
ultimos anos tém demonstrado limitagdes no que se refere
a consolidacdo da APS (GOTTEMS; PIRES, 2009; SILVA;
ANDRADE, 2014, VIEGAS; CARMO; LUZ, 2015), envolvimento
da equipe local de saude no processo de melhoria da
qualidade dos servigos (KELL; SHIMIZU, 2010; MARQUI et
al., 2010; AMORIM et al., 2014), integracdo dos servicos
de salde em seus diferentes niveis (BARROS; SA; 2010;
ALMEIDA et al., 2010; GOMES et al., 2011; CARNEIRO et
al., 2014; MACEDO; MARTIN, 2014), situacGes que acabam
por comprometer a qualidade da atencdo e o cuidado em
saude.
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Consideragoes finais

Os resultados da avaliacdo de qualidade apreendidos
foram bastante parecidos entre unidades rurais e urbanas
em todas as dimensdes do estudo, que compartilharam
uma média de desempenho préxima de 60% do padrao
esperado.

Na macrodimensdo da gestdao da SMS para a APS,
em seu conjunto avaliada como regular, destacou-se a
valorizacdo da APS pela gestdo municipal, com uma boa
implantacdo e implementag¢dao desta no municipio, como
também a acdo direta do gestor municipal na APS, que,
efetivamente, reconhece a forca da atencdo primaria no
SUS em pequenos municipios.

Os problemas emergem nas outras subdimensdes da
gestdao municipal, que sdo avaliadas, predominantemente,
como regulares: a organizagdo e integragao com a rede de
atencdo a salde é pior para as UBSs rurais, como também
a participacdo, o controle social e a satisfacdo do usudrio.
Ja a gestdo do trabalho é mais bem valorizada nas UBSs
urbanas.

Uma questdo crucial para a qualidade da APS é a
dimensdo aqui trabalhada como gestdo do apoio para a
APS, também avaliada como regular, indistintamente, na
média das unidades rurais e urbanas, na autoavalia¢do.
O apoio institucional é satisfatério em termos de relacao
democratica e dialdgica dos técnicos de apoio do nivel
central com as equipes, porém sem uma regularidade na
sua efetivacdo em relacdo as expectativas das diversas
unidades. A educacdo permanente, avaliada como regular
no seu conjunto, porém sem utilizar apoio matricial nem
estimular a troca de experiéncias, diferencia-se entre
unidades rurais e urbanas enquanto espacos de formacgdo e
aprendizagem, que predominam nas UBSs rurais. A também
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regular gestdo do monitoramento e avaliacao é melhor nas
unidades rurais quanto ao uso do potencial pedagdgico
das acdes avaliativas e parcial na discussdao com as equipes
sobre as pactuacGes do municipio a respeito das acbes de
APS em UBSs rurais e urbanas.

Embora a dimensdo mais critica na avaliacdo das
equipessejaaestruturaderecursosnaUBS,adisponibilidade
do conjunto de insumos, imunobioldgicos e medicamentos,
dadas as compensagdes numéricas nos pontos entre si,
situa-se no mesmo nivel regular obtido nas dimensdes
gestoras anteriores. O que é inaceitavel, e compromete
a estrutura de recursos na UBS, é a infraestrutura e
equipamentos disponiveis, seja em UBS rural ou urbana.

Como, em todas as UBS, o prdprio processo de
trabalho foi sistematicamente mais bem avaliado do que
a gestdo da SMS que incide sobre a APS, cabe refletir
sobre as condicdes que propiciaram a melhor qualidade
dos processos de trabalho nessas unidades. Essa reflexao
implica avaliar a conjuntura do momento da avalia¢do para
além dos detalhes estaticos da fotografia apreendida, o que
se coloca como fragilidade dos instrumentos avaliativos
utilizados no PMAQ-AB.

Superpondo-se a identificacdo das fragilidades a
superar, durante a avaliacdo externa, houve também a
explicitacdo, pelas UBSs, de um quadro bastante positivo:
gestores, em diferentes niveis da SMS, preparados e
preocupados em oferecer, aos usuarios, UBSs mais
estruturadas, melhores condicdes de trabalho aos
profissionais, acesso de qualidade a populac¢ado, superacao
de dificuldades e limita¢Ges, as quais ndo foram obstaculos
suficientes para impedir a oferta de um atendimento
qualificado. A dedicacdao das equipes de saude foi outra
potencialidade. Muitos profissionais destacaram-se pelo
envolvimento e compromisso, cobrando por qualificagbes
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no sentido de ampliar seus horizontes de saberes para
operar novas acbes programaticas e maiores beneficios
para a equipe e comunidades.

O presente estudo revela a potencialidade das
avaliacdesdaAPS contidasno PMAQ-AB, ao possibilitartodas
as analises realizadas. Muitos outros desenhos analiticos e
abordagens podem ser construidos a partir dessa ordem de
avaliacdo de servigos de APS, o que certamente contribuird
com a producdo derivada de pesquisas em servicos de saude
no Brasil. Dada a estruturagdo e consisténcia dos resultados
obtidos com os dados gerados via AMAQ, neste estudo,
estes apresentam uma oportunidade impar de analise mais
densa da situacdo das UBSs, tanto por referéncia ao apoio da
gestdao municipal a APS quanto pela prépria autoavaliacao
do processo de trabalho das equipes de APS. Mesmo que
ainda ndo tenham sido encontradas outras publica¢des
com analise dos resultados de sua aplicacdo, o que define a
originalidade do presente estudo.

Os resultados da avaliacdo externa do PMAQ-AB
vém sendo, cada vez mais, publicados, a exemplo de um
numero tematico de revista cientifica da area da Saude
Coletiva (RSD, 2014) sobre a avaliagdo da APS no SUS. Em
sua apresentacdo, sao reconhecidos os limites de uma
avaliacdo externa com fins de certificacdo das UBSs, para
fins de transferéncias financeiras. Como também, por outro
lado, ha diversas possibilidades de abordagens utilizando a
base de dados produzida nos inquéritos realizados, apesar
das inconsisténcias identificadas no ciclo primeiro do
PMAQ-AB.

Neste estudo, os dados da avaliagdo externa
apresentados corroboraram os resultados da autovaliacdo
AMAQ e, por vezes, complementavam-nos. Algumas
divergéncias que foram explicitadas podem ser
compreendidas pela subjetividade dos profissionais
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em dois contextos e técnicas diferentes da coleta das
informagdes. Por outro lado, a avaliacdo externa também
produz uma mobilizacdo local dos sujeitos da avaliacao.
No caso apresentado, dada a especificidade do contexto
politico, sobretudo, a avaliacdo externa para o municipio
teve uma conotacao fiscalizadora. O seu contato direto com
as equipes, sem intermediacdo do gestor, pode limitar o
processo dialégico e de mudancas que justifica a realizacao
de qualquer avaliacdo de servicos de saude.

Um processo avaliativo, como o realizado, tem efeitos
na gestdao, na organizacdo dos processos de trabalho das
equipes e na prestacao de cuidados pelas UBSs. Além disso,
pode-se afirmar que a presenca de apoiadores institucionais
da universidade na autoavaliacggdo AMAQ, por um lado, e de
avaliadores externos do PMAQ-AB, por outro, despertou,
nos profissionais de APS no municipio, expectativas de
melhoria da saude local.

A pratica da autoavaliagdo, no municipio, foi
proficua, no sentido de propiciar a reflexdo de atitudes
e procedimentos pelas equipes. No entanto, ainda
permaneceu a atitude de cumprir uma demanda do nivel
superior e de fiscalizacdo dos servicos, no que se refere a
avaliacdo externa. Cabe refletir sobre o papel da avaliacdo,
nao, simplesmente, como fiscalizadora, em nome de uma
acreditacdao conforme parametros, muitas vezes, utépicos
ou inadequados a realidades tdo distintas, mas, sim, em
sua real importancia, a reflexao para mudancga. O Ministério
da Saude e os gestores precisam refletir sobre o papel de
uma avaliacdo, pois construir e institucionalizar um sistema
de acreditacdo nao significa trazer qualidade para a APS,
mantendo-se a desigualdade entre as UBSs e a exclusdo de
grande parte da populagdo.
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Em publicacdo do Ministério da Saude (BRASIL,
2015), foram divulgados os parametros quantitativos para a
certificacdo das equipes de atencdo basica, estabelecendo
sua distribuicdo percentual: 70% para a avaliagdao externa;
20% para os indicadores de desempenho disponiveis no
Sistemade Informacgdo da Atengao Basica (SIAB) ou o mdédulo
e-SUS AB no Portal do Gestor;e 10% para a implementagao
de processos autoavaliativos.

Embora a autoavaliacdo, no ambito do PMAQ-
AB, seja considerada “como o ponto de partida para a
reorganizacao da equipe e da gestao visando a melhoria da
qualidade dos servicos” (BRASIL, 2015, p.7), na composicao
da nota final de certificagdo no PMAQ-AB a autoavali¢cdo
representa somente 10%. Tal desvalorizagao do processo
autoavaliativo vai contra os pressupostos do préprio PMAQ-
AB. Questiona-se que a certificacdo das equipes de atengao
basica no SUS seja tao fortemente ancorada no momento
da avaliacdo externa (70%), que desconsidera o que é mais
permanente na APS: suas equipes e os resultados do seu
trabalho expresso nos indicadores de atengdo bdsica (SIAB
ou e-SUS AB).

Para o alcance da finalidade do PMAQ-AB de
avaliacdo de qualidade da APS, é fundamental o espaco da
autoavaliacdo, por sua condicdo precipua de propiciar uma
reflexdo critica sobre as condi¢des e praticas das UBSs. No
entanto, para que isso ocorra, os instrumentos utilizados
devem estar validados para a realidade brasileira, de forma
a assegurar seu rigor metodoldgico, a exemplo do PCATool
e QualiAB. Inclusive, o AMAQ reulne condi¢cdes para sua
validacdo nacional.

Diante desses desafios, o AMAQ é um instrumento
gue possibilita um repensar critico pelas equipes sobre o
trabalho realizado, o que propicia uma a¢ao corretiva mais
rdpida e oportuna sobre os problemas existentes. Nesse
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sentido, a reprogramacdo de melhorias na qualidade de
APS, como a etapa de recontratualizacao que o PMAQ-AB
prevé, deve, possivelmente, tornar-se mais resolutiva, se
ancorada em um efetivo processo de autoavaliacao.
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O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atengao Basica (PMAQ-AB), instituido pela
Portaria 1654 GM/MS, de 19 de julho de 2011, além de
promover a avaliacdo dos servicos de atencdo bdsica,
constitui-se em proposta de garantir melhor incentivo
financeiro aos municipios e estabelecer, de forma
continua, um circulo virtuoso da avaliacdo dos servicos,
como estratégia capaz de superar as iniquidades entre as
diferentes regides do Brasil. (BRASIL, 2012a)

No contexto da avaliagdo externa, os servicos de
atengdo bdsica recebem avaliagdo in loco, através de
instrumentos com competéncia de atribuir valores a um
conjunto capaz de promover a qualidade das agbes, em
consonancia com as diretrizes do Sistema Unico de Saude
(SUs).
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Nesse conjunto da coleta de informacdes, além da
avaliagao fisica da estrutura das unidades que realizaram
a adesdo ao PMAQ-AB, respondem ao instrumento
profissionais que desenvolvem atividades na Estratégia de
Saude da Familia (ESF) e usudrios do sistema, como atores
importantes na rede de atengdao do municipio envolvido.
(REDE GOVERNO, 2011)

Entre os profissionais que fazem parte da equipe
multidisciplinar inserida na ESF, estad o cirurgido-dentista,
que deve ser o responsavel pela reorganizagdo dos servigos
de saude bucal, por meio da reorientagdo do processo de
trabalho, visando ao maior acesso e a melhoria da saude
bucal das pessoas e da coletividade .

Para tracar o perfil do cirurgido-dentista, de acordo
com os dados coletados das informacdes proporcionadas
pelo PMAQ-AB, faz-se necessdrio realizar um caminho
metodoldgico de cada uma das partes que podem afetar o
perfil desse profissional no desempenho (in)desejavel, de
acordo com as diretrizes do SUS.

Formacgao e distribuicdo do cirurgido-dentista no Para

A formacdo do cirurgido-dentista (CD) deve ser
adaptada a realidade de cada pais, proporcionando, assim,
sua insercdo no mercado de trabalho e a resolucdo dos
problemas de salde bucal prevalentes.

O Artigo32, da Resolugdao n? 3, da Camara de Educagao
Superior do Conselho Nacional de Educacdo, de 19 de
fevereiro de 2002, que institui as Diretrizes Curriculares
Nacionais (DCN) para o Curso de Odontologia, define que o
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Curso de Graduacdo em Odontologia
tem como perfil do formando egresso/
profissional o Cirurgido-Dentista, com
formacdo generalista, humanista, critica
e reflexiva, para atuar em todos os
niveis de atengdo a saude, com base
no rigor técnico e cientifico, capacitado
ao exercicio de atividades referentes a
salde bucal da populagdo, pautado em
principios éticos, legais e na compreensao
da realidade social, cultural e econémica
do seu meio, dirigindo sua atuac¢do para a
transformacdo da realidade em beneficio
da sociedade. (BRASIL, 2002, p. 1)

As Diretrizes Curriculares Nacionais também
estabelecem que a formagdo do cirurgido-dentista deve
promover as seguintes competéncias e habilidades: (a)
atencdo a saude; (b) tomada de decisdes; (c) comunicacao;
(d) lideranca; (e) administracdo e gerenciamento; e (f)
educacdo permanente. (BRASIL, 2002; FONSECA, 2012)

Assim, o novo cirurgido-dentista deve ser capaz
de desenvolver a¢des de saude em todos os niveis, tanto
individual quanto coletivo; ser capaz de avaliar, sistematizar
e decidir as condutas mais adequadas a cada caso, baseado
em evidéncias cientificas; guardar confidencialidade de
informacdes repassadas, quer sejam em relacdo a outros
profissionais de salde quer seja ao publico em geral; ter
capacidade de assumir fun¢des de lideranga no meio
em que estd inserido; ter capacidade de atuar como
gestor, empreendedor, empregador ou lider de equipe de
salde e, continuadamente, envolver-se em processos de
aprendizado, mantendo-se sempre atualizado.

A humanizacdo é mais uma caracteristica importante
a ser desenvolvida pelos projetos pedagdgicos dos cursos
de odontologia na formagdo do novo CD. O cirurgido-
dentista deve ter a sensibilidade no trato com o paciente
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e com a equipe de trabalho, independentemente do meio
em gue esteja inserido, seja atuando no setor publico, seja
no privado.

O estado do Para possui trés cursos de graduacdo
em Odontologia em funcionamento, um em instituicao
publica e dois em instituicdes particulares. E mais um
curso em instituicdo particular estava em processo de
reconhecimento, com instalacdo prevista a partir de 2014.
Todos os cursos de graduacdo estdo sediados na capital,
Belém.

Apesar do esfor¢co para modificar o perfil do CD, a
partir do ano 2000, estudos relatam algumas dificuldades
dos egressos ao ingressarem no mercado de trabalho, sendo
as mais citadas a falta de integracao entre universidade e
sociedade, entre conteudo tedrico e atividade pratica e a
falta de preparo administrativo. (LAZERIS; CALVO; REGIS
FILHO, 2007; SALIBA et al., 2012)

O Conselho Federal de Odontologia, em janeiro
de 2015, apresentava 268.299 cirurgides-dentistas (CD)
registrados no Brasil e, destes, 4.534 desenvolvendo suas
atividades no estado do Para. (CFO, 2015)

A distribuicdo dos cirurgides-dentistas nas regides
brasileiras é desproporcional. Sendo que a maioria deles
concentra-se na regido Sudeste. A regido Norte é a que
apresenta a maior propor¢ao de populagdo/CD. E as capitais
brasileiras também possuem maior concentragdao de CD.
Isso reflete no acesso aos servicos de saude bucal pela
populagdo. (MORITA; HADDAD; ARAUJO, 2010; CFO, 2015)

No Para, a maioria dos cirurgides-dentistas esta
concentrada na capital, desenvolvendo suas atividades
na area metropolitana, tornando o acesso mais dificil aos
individuos que moram em cidades mais afastadas da capital.
Assim, a proporc¢do populacdo/CD no Pard é de 1.781 e em
Belém, de 665. (CFO, 2015; IBGE, 2014)
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Organizagao das atividades e processo de trabalho em
odontologia

Existem trés sistemas bdasicos de organizacdo das
atividades das profissdes que estdo inseridas no setor de
saude: liberal ou privada pura, direta ou publica e indireta
ou privatizada. (PINTO; MANAU, 2008)

O exercicio da Odontologia tem sofrido modificacdes
nas ultimas décadas. A pratica liberal, antes soberana,
caracterizada pela auséncia de intermediarios entre o
cirurgido-dentista e o paciente, tem diminuido, com o
aumento da insercdo de CD na Odontologia Direta e na
Odontologia Indireta, que se caracterizam pela presenca de
um intermediario entre o cirurgido-dentista e o paciente.
Dentre os fatores que influenciaram essas modificacées,
pode-se citar a crise econdémica iniciada em 1980, com o
crescimento da inflacdo, com a recessdao nos anos 1990 e
com o aumento dos cursos de graduagdo em Odontologia,
proporcionando o desenvolvimento da Odontologia
Privatizada, que trouxe aumento de planos de saude
odontoldgicos. (SATO, 2007; PINTO; MANAU, 2008)

Por outro lado, a Odontologia Direta, na qual o
cirurgido-dentista é assalariado, através do Sistema
Unico de Saude (SUS), que tem como principios bdsicos
a universalizagdo, descentralizagao, integralidade e
participacdo da comunidade, tem aumentado a oferta de
postos de trabalho ao CD. Tanto na atencdo bdsica, com
atuacdo na Estratégia Saude da Familia (ESF) ou Unidades
Basicas de Saude (UBS), quanto na atencdo especializada
ou secundaria, no Centro de Especialidades Odontolégicas
(CEO). (CERICATO; GARBIN; FERNANDES, 2007)

A Estratégia Saude da Familia prop0e a reorganizacao
da atencdo basica de acordo com os preceitos do SUS, que
culmina em uma nova direcdo para o processo de trabalho
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da atengdo basica. Quando esse processo de trabalho é
definido adequadamente na entrada inicial do sistema,
acontece maior resolutividade e eficacia na coordenacdo
do cuidado e na organizac¢do das redes de atencgdo. (BRASIL,
2012b)

Essa reorientacdo define o processo de trabalho do
cirurgido dentista, como ator integrante da Politica Nacional
de Atencdo Basica, com comprometimento de dar resposta
as demandas da populacdo e ampliar o acesso as acdes e
aos servigos de promogdo, prevengdo e recuperag¢ao da
saude bucal. (BRASIL, 2004)

O processo de trabalho em Odontologia estd bem
delimitado na equipe multidisciplinar que compdbe a
Estratégia Saude da Familia, com a definicdo de uma equipe
de trabalho que se relacione com usudrios, que participe
da gestdo dos servicos para dar resposta as demandas da
populacdo e seja capaz de ampliar o acesso as agdes e aos
servicos de promocao, prevencao e recuperacao da saude
bucal, mediante o estabelecimento de vinculo territorial
com a populacdo adstrita. (BRASIL, 2012b)

O Para possui 144 municipios na sua estrutura
geografica. Destes, 141 municipios apresentavam equipe de
saude da familia, totalizando 1.206 equipes credenciadas
pelo Ministério da Saude e 1.149 equipes implantadas.
Quando se verifica os quantitativos em relagao a Equipe
de Saude Bucal (ESB), observa-se que 127 municipios
apresentavam ESB, sendo 703 credenciadas pelo Ministério
da Saude na Modalidade | (com cirurgido-dentista e auxiliar
de saude bucal) e 28 equipes credenciadas na Modalidade
Il (com cirurgido-dentista, técnico de saude bucal e auxiliar
de saude bucal). Contudo, estavam implantadas, no Par3,
apenas 609 ESBs na Modalidade | e 21 ESBs na Modalidade
IIl. (BRASIL, 2014)
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Na atencdo especializada, estavam cadastrados, no
Ministério da Saude, no Pard, 33 Centros de Especialidades
Odontoldgicas, sendo sete na capital, trés em Santarém,
e os demais, localizados em 23 municipios do estado:
Abaetetuba, Agua Azul do Norte, Alenquer, Altamira,
Ananindeua, Benevides, Brasil Novo, Canaa dos Carajas,
Capanema, Castanhal, Conceicdo do Araguaia, Marituba,
Pau D’Arco, Redencdo, Salindpolis, Santa Izabel do Para, Sao
Miguel do Guam3, Tailandia, Terra Santa, Tucuma, Tucurui,
Viseu e Xinguara. (BRASIL, 2015)

Perfil do cirurgido-dentista da atenc¢do basica no Para

O PMAQ-AB, por meio de seus instrumentos de
avaliacdo, oferece uma excelente oportunidade de avaliar
os servicos e profissionais que atuam na atenc¢do basica,
pois disponibiliza uma variedade de dados que abrangem
a organizacdo dos servicos, satisfacdo dos usuarios e
caracteristicas dos profissionais envolvidos na prestacao de
servicos de saude.

Com o objetivo de identificar o perfil do CD que
atua na atencdo basica e contribuir para melhorias do
atendimento odontoldgico prestado na atencdo basica
no estado do Pard, foram utilizadas 475 entrevistas com
CDs pertencentes a 620 equipes de saude bucal de 736
equipes de Saude da familia, avaliadas durante o segundo
ciclo da avaliacdo externa do PMAQ-AB. Para isso, foram
selecionadas varidveis como formacao e qualificacdo do CD,
tipo de vinculo e forma de ingresso no servico, existéncia
de plano de carreira e educacdo permanente no processo
de qualificacdo das acbes desenvolvidas. Foram utilizados
apenas os questiondrios respondidos pelo CD, excluindo
os moédulos dos profissionais auxiliares (auxiliar de saude
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bucal e técnico de saude bucal), em virtude de os dados
informados sé se relacionarem ao processo de trabalho.

Os dados coletados nos questiondrios foram
apurados e foi constituido um Banco de Dados elaborado
em planilha eletrénica no software Microsoft Office Excel
2010°, assinalando todas as condicdes pesquisadas. As
informacGes obtidas foram analisadas pelo programa
Statistical Package for the Social Scienses (SPSS), na versao
16.0 para Windows. Para verificar a associacdo entre tempo
de servico e formacdo complementar e tempo de servico e
tipo de vinculo, foi utilizado o teste Qui-quadrado com nivel
de significancia de 5% e confianca de 95%.

O CD brasileiro tem como caracteristicas ser um
profissional jovem, nas faixas etdrias de 26 a 35 anos, a
maioria do sexo feminino e concentrado na regido Sudeste.
(MORITA; HADDAD; ARAUJO, 2010; ZUCHINI et al., 2012)
Contudo, nao foi possivel verificar se essas caracteristicas
se refletiam nos profissionais entrevistados, ja que a Unica
identificacdo constante no questiondrio era o CPF.

Observa-se, na Tabela 1, que a maioria dos cirurgioes-
dentistas que exercem atividades na saude bucal no estado
do Para trabalha ha pouco tempo naquelas equipes: 36%
(n=171) trabalhavam ha menos de um ano; 16,8% (n=80),
ha um ano e 14,3% (n=68), ha dois anos, assim 67,2%
(n=319) trabalhavam na equipe até dois anos.
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Tabela 1 - Tempo de atuacdo do CD nas ESBs no estado do
Para, 2014.

Tempo de atuagao na ESB n %
Menos de 1 ano 171 36,0
1ano 80 16,8
2 anos 68 14,3
3 anos 42 8,8
4 anos 25 5,3
5 anos 26 5,5
6 anos ou mais 63 13,3
Total 475 100,0

Fonte: Avaliagdo PMAQ-AB.

Estudo realizado por Martelli et al. (2010), com
CDs atuantes na ESFs em municipios de Pernambuco,
mostrou que a maioria dos profissionais (46,9%) possuia
tempo de servico publico de até cinco anos. Esse dado
encontra respaldo histdrico, visto que os incentivos de
inclusdo do CD nas equipes de saude da familia aconteceu
mais veementemente a partir de 2003. Outros estudos
relatam, como o de Cotta et al. (2006), que o tempo médio
de permanéncia dos profissionais de nivel superior na
ESF é de 24 meses. Isso permite a hipdtese que a atengao
basica, geralmente, seria o primeiro emprego, na maioria
das vezes, utilizado como apoio financeiro para a realizacao
de uma educacdo continuada, escolhida de acordo com as
necessidades mercadoldgicas.

A Tabela 2 mostra que a administracdo direta é o
principal agente contratante dos profissionais, com 94,1%,
representando 447 cirurgides-dentistas. O ingresso do
cirurgido-dentista na ESF se da de diferentes maneiras. A
indicagao (39,6%=188) foi a principal forma de ingresso,
seguida de concurso publico (30,3%=144), selecdo publica
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(10,7%=51) e outras formas de ingresso nao especificadas
pelo instrumento (19,4%=92). Servidores temporarios
representaramotipodevinculomaisprevalente, distribuidos
em tempordrio por prestacdao de servigo (41,5%=197)
e tempordrio pela administracdo publica (20,2%=96),
totalizando 293 profissionais (61,7%). Servidores publicos
estatutarios representaram 29,7% (n=141), enquanto 0,4%
(n=2) eram servidores publicos CLT. Em decorréncia da baixa
frequéncia de servidores estatutarios, observou-se que
apenas 10,5% (n=50) disseram possuir plano de carreira. A
maioria ndo possuia plano de carreira (84,0%=399) e 5,5%
(n=26) ndo sabia/ndo respondeu.

Martelli et al. (2010) constataram que a principal
forma de contratacdo dos CDs inseridos na ESF, em
Pernambuco, era o vinculo irregular, podendo este fato
contribuir para a alta rotatividade e insatisfacio do
profissional, comprometendo, dessa forma, a qualidade da
assisténcia a saude prestada a populacdo.

Quando analisada a relacdo entre tempo de servico
e tipo de vinculo, constatou-se associa¢do estatisticamente
significante entre o tempo de servico e os cirurgidoes-
dentistas com vinculo de servidores publicos estatutarios.
Assim, o numero de servidores estatutarios aumenta
juntamente com o tempo de servico.

Tabela 2- Agente contratante, tipo de vinculo empregaticio,
critérios de contratacdo e existéncia de plano de carreira
dos cirurgides-dentistas das ESBs nas ESFs no estado do
Para, 2014.

(continua)
Critério n %
Agente contratante
Administragdo direta 447 94,1
Cc’)ns'oruo intermunicipal de direito 10 21
publico
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(conclusao)

Fundacdo publica de direito publico 5 1,1
Outros 11 2,3
N3o sabe/ ndo respondeu 2 0,4
TOTAL 475 100,0
Tipo de vinculo

Servidor publico estatutario 141 29,7
Cargo comissionado 1 0,2
Temporario pela administragdo publica 96 20,2
Temporario por prestagdo de servigo 197 41,5
Empregado publico CLT 2 0,4
Contrato CLT 19 4,0
Outros 17 3,6
N3o sabe/ndo respondeu 2 0,4
TOTAL 475 100,0
Critério de Contratagao

Concurso Publico 144 30,3
Selecdo Publica 51 10,7
Indicagao 188 39,6
Outra Forma 92 19,4
TOTAL 475 100,0
Plano de Carreira

Sim 50 10,5
Ndo 399 84,0
N3o sabe/ ndo respondeu 26 5,5
TOTAL 475 100,0

Fonte: Avaliagio PMAQ-AB.
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Tabela 3 - Formagao complementar dos cirurgides-dentistas
que atuam na atencdo bdsica no estado do Pard, 2014.

Saude da Saude

familia publica ou Outras
coletiva o

% n % n % n
Especializacao
N3o possui 92,4 291 89,8 283 14,9 47
Concluido 4,4 14 8,3 26 57,5 81
Cursando 3,2 10 1,9 6 27,6 87
Residéncia
N3o possui 99,4 313 99,7 314 97,1 306
Concluido 0,3 1 0 0 1,9 6
Cursando 0,3 1 0,3 1 1,0 3
Mestrado 99 7
N3o possui 31’4 99,0 312 94,0 296
Concluido 0 0 0,6 2 6,0 19
Cursando 0,3 1 0,3 1 0 0
Doutorado 99 4
Nao possui 31’3 99,7 314 99,4 313
Concluido 0 0 0,3 1 0,6 2
Cursando 0,6 2 0 0 0 0

Fonte: Avaliagdo PMAQ-AB.

Ao analisar-se a formagdao complementar do CD que
atua na atencdo bdsica do estado do Para (Tabela 3), verifica-
se que 66,3% (n=315) dos profissionais possuem ou estdo
em formacdao complementar. Contudo, os profissionais que
possuem ou estdo em formacdo ndo a apresentam nas areas
ligadas a saude da familia, saide publica ou saude coletiva e,
sim, em outras areas da Odontologia.
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Esse quadro reflete o perfil de um profissional com
formacao para o mercado de trabalho do sistema neoliberal,
ou seja, a formacgado para atuar em setores privados aindaéa
forma predominante, haja vista que 85,1% dos profissionais
estdo cursando ou concluindo cursos em dareas diferentes
da sua atuagdo no municipio.

Vilalba, Madureira e Barros (2009) realizaram estudo
qualitativo com 147 cirurgides-dentistas atuantes na
atencdo basica, na cidade de Campinas-SP, observando
que os profissionais ressaltaram formacdo essencialmente
tecnicista voltada para a clinica privada. Por isso, 27%
realizaram especializagdo em Saude Publica ou Saude
Coletiva, enquanto 75% realizaram algum curso de
capacitagao na drea para que isso fornecesse competéncias
e habilidades para atuacdo no SUS. Martelli et al. (2010)
observaram que, dos 115 CDs atuantes nos municipios
de Pernambuco, 67,8% possuiam formacdo voltada para
Saude Publica, destacando que buscaram essa formacao
em virtude da necessidade de aptidao para o trabalho na
ESF. Isso porque a formagdo que tinham era fortemente
arraigada em praticas curativistas.

Quando se analisa a participacdo do CD nas
atividades de planejamento e programacdes de acgdes
da ESB, demonstrada na Tabela 4, verifica-se que 79,1%
participavam dessas atividades, sendo que 20,2% (n=96)
realizavam as atividades somente com a ESB e 58,9% (n=280)
as realizavam juntamente com a ESF. Contudo, 20,8%
(n=99) dos profissionais ndo realizavam essas atividades, o
que é preocupante, ja que sdo atividades essenciais para o
correto funcionamento das ESFs. A maioria dos CDs (87,9%,
n=426) construia agenda de trabalho mensal e utilizava
informacdes locais para o planejamento das atividades
(72,0%, n=342).
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A participacao da ESB em reunides da ESF foi relatada
por 91,4% dos CDs, contudo, é importante ressaltar que
60,8% sempre participavam; 30,5% participavam as vezes;
e 41 entrevistados (8,6%) nunca participaram das reunides
(Tabela 4).

Periodicidade de planejamento e programacdo das
acOes predominantemente mensal (79,2%) também ficou
demonstrada na Tabela 4. O monitoramento e a andlise dos
indicadores e informacgdes de salde bucal eram realizados
por 49,3% das ESBs.

Em relacdo ao planejamento e organizacdo do
processo de trabalho pela equipe de saude bucal, observou-
se que 70,9% recebiam apoio para arealizacdo, com a gestao
disponibilizando informagdes para analise de situa¢do de
saude em 63,2% das equipes.

Tabela 4 - Planejamento e programacao de ac¢des por ESB
no estado do Pard, 2014.

(continua)

Atividades n %
Atividades mensais de planejamento
Sim, somente com ESB 96 20,2
Sim, juntamente a ESF 280 58,9
Néo 99 20,8
Construgao de agenda de trabalho mensal
Sim 426 89,7
Néo 49 10,3
Participacdo da ESB em reunides da ESF
Sempre 289 60,8
As vezes 145 30,5
Nunca 41 8,6
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(conclusao)
Uso de informagdes locais para planejamento
Sim 342 72,0
Ndo 133 28,0
Periodicidade de planejamento de a¢des
Semanal 4 0,8
Mensal 376 79,2
Bimestral 5 1,1
Trimestral 7 1,5
Semestral 8 1,7
Anual 7 1,5
N&o realiza 68 14,3
Monitoramento e andlise dos indicadores
Sim 234 49,3
Nao 241 50,7

Fonte: Avaliagdo PMAQ-AB.

Para o correto desenvolvimento das competéncias da
ESB, é importante que o processo de avaliacdo seja efetuado
periodicamente. Essa analise envolve a autoavaliacdo dos
profissionais que a compdem.
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Tabela 5 - Processo de autoavaliagdo da ESB no estado do
Para, 2014.

Autoavaliagao n %
Autoavaliagao da ESB

Sim 186 39,2
Nao 289 60,8
Instrumento utilizado na autoavaliagdo

AMAQ 114 24,0
Inst_rumento desenvolvido pelo municipio/ 31 6,5
equipe

Instrumento desenvolvido pelo Estado 3 0,6
Outros 38 8,0

Apoio da gestao no processo de
autoavaliacao

Sim 166 34,9
Nao 20 4,2
Fonte: Avaliagio PMAQ-AB.

Os dados obtidos nesta pesquisa, expressos na Tabela
5, demonstraram que 60,8% (n=289) dos CDs entrevistados
nao realizaram autoavaliagdo nos ultimos seis meses. Dos
CDs que relataram ter efetuado a autoavaliagdo (39,2%,
n=186), 61,3% (n=114) utilizaram a Autoavaliacdo para a
Melhoria do Acesso e Qualidade da Atenc¢do Basica (AMAQ-
AB) como instrumento de avaliacdo e a maioria (89,8%)
considerou os resultados obtidos na autoavaliacdo para a
organizac¢ao dos processos de trabalho da ESB.

O apoio da gestao foi observado tanto no processo
de autoavaliacdo da ESB (89,2%), quanto na organizacdo do
processo de trabalho com base no PMAQ-AB (79,0%).

Entre as atividades previstas na Estratégia de Saude
da Familia, a visita domiciliar € uma atividade indispensavel.
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No processo de avaliacdo do PMAQ-AB, esta foi referida por
71,6% (n=340) dos participantes (Grafico 1).

Grafico 1- Realizagdo de visitas domiciliares por equipe
de saude bucal. Estado do Para, 2014 (fonte: avaliacdo
externa do PMAQ-AB).

Tabela 6 - Processos de trabalho da equipe de saude bucal
no cuidado domiciliar. Estado do Para, 2014.

(continua)
Processos de Sim Nao Total
visita domiciliar n % n % n %
Uso de
protocolo 167 49,1 173 50,9 340 100,0
que define
prioridades

Orientacdo de

L 310 91,2 30 8,8 340 100,0
higiene oral

Consultas

no cuidado

domiciliar 249 73,2 91 26,8 340 100,0
para idosos e

acamados

Realizagdo de
procedimentos 101 29,7 239 70,3 340 100,0
clinicos
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(conclusao)

Processos de Sim Nao Total

visita domiciliar n % n % n %

Outros cuidados

77 22,6 263 77,4 340 100,0
domiciliares

Fonte: Avaliacdo PMAQ-AB.

O processo de trabalho da ESB no cuidado domiciliar
esta representado na Tabela 6. O uso de protocolo para
definir prioridades é realizado por 49,1% (n=167). A
orientacdo de higiene oral é a principal atividade realizada
(91,2%). Consultas no cuidado domiciliar para idosos e
acamados sdo efetuadas por 73,2% (n=249) das equipes.
Contudo, a realizagdo de procedimentos clinicos é
observada em apenas 29,7% (n=101) das ESBs, sugerindo
gue existe algum problema para a execugdo dessa atividade,
como visita realizada por um auxiliar ou inexisténcia de
estrutura minima para execucdo desses procedimentos
pelo cirurgido-dentista.
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Consideragoes finais

Apesar de o cirurgido dentista atuar na atencdo
basica desde o final dos anos 1990, ainda ndo era um
profissional reconhecido como parte integrante da equipe
multiprofissional. Com a publicacdo da Portaria 1444, de
28 de dezembro de 2000 (BRASIL, 2000), que estabelece
incentivo financeiro para a reorganizacdo da atencdo a
saude bucal prestada nos municipios, por meio do Programa
Saude da Familia, é que o cirurgido-dentista passou a fazer
parte da equipe da ESF.

Em 2003, a Coordenacao Nacional de Saude Bucal do
Ministério da Saude langou o Programa Brasil Sorridente,
com a finalidade de reorganizacao da pratica e qualificacao
das acdes e dos servicos oferecidos pelo Sistema Unico
de Saude, desde a atengdo bdsica até a reabilitacdo oral.
Na Estratégia Salude da Familia, uma equipe de saude
bucal deveria integrar cada equipe de saude da familia
implantada. Isso oportunizou a ampliagdo do acesso da
populacdo as acdes e aos servicos de atencdo basica em
todos os municipios do Brasil. Na atencdo especializada,
a criacdo dos Centros de Especialidades Odontoldgicas
também propiciou a maior oferta de servicos a populagao.

Com isso, abriu-se um mercado de trabalho novo
e amplo para o cirurgido-dentista. E as ESBs da ESF
tornaram-se uma grande oportunidade trabalhista para os
profissionais formados a partir do periodo de implantacdao
dessa politica.

O profissional que atua nas ESBs é, em sua grande
maioria, aluno recém-egresso das universidades, que nao
possui formacdo especifica para atuar na atencdo bdsica.
Os conhecimentos da saude coletiva e do sistema de saude
sao os adquiridos na graduagao.
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Como parte integrante de uma equipe multidisciplinar,
esse profissional informa que a ESB participa do
planejamento e programacdo das acBes de saude bucal
e realiza visitas domiciliares. No entanto, a maioria dos
entrevistados ndo utiliza protocolo ou documento com
definicdo de situagdes prioritarias para a visita domiciliar.
Além disso, esta, na maioria das vezes, restringe-se a
orientacdes de higiene bucal.

N3o é a intencdo desta analise afirmar que as
informagdes obtidasvao de encontro as praticas informadas,
mas, sutilmente, fica claro que o trabalho do cirurgido-
dentista na atencdo bdasica é tempordrio, ou seja, o tempo
de permanéncia médio é de dois anos. Torna-se evidente,
também, que, apesar de esse profissional ndo ter formacao
para atuar na atencdo basica, a grande maioria ndo opta
por uma formagdo na drea. Porém, o servico oportuniza
o recebimento de um saldrio que subsidia a realizacdo de
cursos em areas técnicas da Odontologia, de acordo com as
exigéncias do mercado.

Esse contextoreportaumareflexdosobreacondutado
gestor municipal acerca da contratacao desses profissionais
para atuarem na atencdo basica do municipio. Existe uma
desobediéncia constante a Emenda Constitucional 19, de
04/06/1998, que dizque “ainvestiduraem cargo ou emprego
publico depende de aprovacdo prévia em concurso publico
de provas ou de provas e titulos [...]”. Quando o critério de
contratacdo se estabelece por meio de vinculo temporario,
gera, entre outras coisas, o contrato de profissionais com
indicacdo politica para atuar na atengao bdsica municipal.

A manobra politica do gestor em estabelecer critérios
de contratacdo mais simplificados para a investidura do
profissional na atencdo basica isenta o municipio da criagdo
de planos de carreira. Além disso, reduz ou interrompe
as relacOes de afetividade e confianca que precisam ser
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estabelecidas entre o profissional e a populacdo, para a
efetividade das acBes de saude e da longitudinalidade
do cuidado, que sdo fundamentos da politica de atencao
basica.

As  responsabilidades sdo  polifacetadas e
multivariadas. Para que o perfil do cirurgido-dentista que
atua na atencdo basica seja adequado, faz-se necessdrio
qgue: haja um compromisso académico institucional na
formacdo de profissionais, com sdlida responsabilizacdo
social e consciéncia sanitdria, com a compreensdo dos
determinantes sociais e das iniquidades da saude, e capazes
de propor agdes que impactem a melhoria da saude da
populacdo; a vivéncia na atencdo bdsica seja um pilar na
formacdo do docente; o municipio ofereca condicGes de
trabalho de modo a garantir a resolutividade da atengao; o
gestor estabeleca uma politica de selecdo dos profissionais
baseada nos principios democraticos e transparentes,
com respeito aos direitos trabalhistas, para que a fixacao
do profissional na atencdo bdsica possa corresponder aos
principios e diretrizes preconizadas pela Estratégia Saude
da Familia.

OPMAQ-AB pode apontar paraumaluzno fimdo tunel
na melhoria da qualidade da atencdo basica, contribuindo
para a modificagdo do perfil dos profissionais, para maior
valorizacdo e para melhores condi¢cdes de trabalho. O que
podera culminar em um profissional mais envolvido e com
melhor vinculo com a populagdo do municipio onde atua.
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Introducao

O Sistema Unico de Saude (SUS) do Brasil possui em
suas diretrizes o acesso universal e equanime, tendo como
um dos principios organizativos as instancias de gestdo e de
controle para a elaboracao das politicas de saude.

Ainda hoje, a qualidade dos servicos e o acesso a
estes continuam sendo um desafio na elaboracdo e na
operacionalizacdo das politicas publicas estabelecidas.
De acordo com Donabedian (2003), o acesso a acgles e
servicos de salde diz respeito a capacidade de obtencdo
dos cuidados de saude, quando necessario, de modo facil
e conveniente.
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A Atencdo Primaria a Saude é considerada a porta de
entrada do usuario no sistema de saude, sendo responsavel
por acdes que visam a promogdo, prevencdo, tratamento e
reabilitacdo da saude. (CAMPOS et al., 2011) Caracteriza-
se pela atencdo longitudinal e integral oferecida, pela
coordenacgdo da assisténcia a saude, abordagem focada
na familia, orientacdo comunitdria e competéncia cultural.
(STEIN, 2013) Nesse contexto, é importante e necessario
que os resultados alcangcados em relagdo a organizagao e
provisdo dos servicos sejam avaliados e monitorados, assim
como os possiveis impactos produzidos na saide e no bem-
estar das populagdes.

Em virtude da necessidade de melhoria da eficacia
da aplicagcdo dos recursos pelo Estado, surgiu, logo apds
a Segunda Guerra Mundial, a avaliacdo de programas
publicos. Entretanto, no Brasil, este se desenvolveu apenas
a partir da década de 1980. (USHIMURA; BOSI, 2002)

A Lei Organica da Saude (Lei 8080/1990) estabelece,
em seu Artigo 15, que a Unido, os estados, o Distrito
Federal e os municipios devem exercer, em seu ambito
administrativo, as atribuicdes de avaliacdo e controle
de servicos de saude, além de avaliacdo e divulgacdo do
nivel de saude da populagdo e das condi¢des ambientais.
(BRASIL, 1990)

Nesse contexto, o Ministério da Saude desenvolveu,
em 1998, o Programa Nacional de Avaliacdo de Servicos
Hospitalares (PNASH), que se caracterizou por uma pesquisa
de satisfacdo dos usuarios nas unidades de Pronto Socorro,
Ambulatdrio e Internacdo, além da aplicacdo de roteiro
técnico, realizada pelos gestores estaduais e municipais
em hospitais publicos e privados vinculados ao SUS. O
que levou em conta a estrutura existente e os processos
prioritdrios. Em 2003, a Secretaria de Atencdao a Saude
do Ministério da Saude optou por reformular o PNASH,
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com o objetivo de torna-lo mais amplo, para que pudesse
ser aplicado nas diversas complexidades dos servigos de
saude, passando a denomina-lo de Programa Nacional
de Avaliacdo de Servicos de Saude (PNASS). Dentre os
principais objetivos do PNASS, estavam o incentivo e a
fomentagdo da cultura avaliativa nos estabelecimentos de
saude, no intuito de esta funcionar como instrumento de
apoio a gestdo do SUS. (BRASIL, 2004a)

Em 2011, o cendrio de avaliacdo dos servicos de
saude ganhou um novo enfoque. Por meio da Portaria
1654, de 19 de julho de 2011, o Ministério da Saude
implantou o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atenc¢do Basica (PMAQ-AB), como estratégia
de mudanca do processo de trabalho para ampliar o acesso
e a disponibilidade e a qualificagcdo das praticas de gestao,
cuidado e participacdo na atencdo basica. E, ainda, para
incentivar os gestores locais do Sistema Unico de Saude
a melhorar o padrdo de qualidade da atencdo primaria a
saude, articulado a uma avaliacdo e certificacdo que vincula
repasse de recursos conforme o desempenho alcangado na
implantacdo e desenvolvimento dos elementos avaliados
pelo programa. (BRASIL, 2012)

Analisar os servigos e premiar com incentivos
financeiros a atenc¢do bdsica é um desafio, que significa
ter um olhar especial para a oferta de servicos de saude
e reduzir as iniquidades existentes. De acordo com Pinto,
Souza e Floréncio (2012), a Atengao Primdria a Saude tem
de ser orientadora do cuidado, devendo estar articulada em
rede, centrada no usuario e responder pelas necessidades
da populagao.

A avaliagdo em saude tem como pressuposto
o julgamento da eficiéncia, eficicia e efetividade das
estruturas, processos e resultados relacionados ao risco,
acesso e satisfacdo dos usudrios diante dos servigos
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publicos de salde na busca da resolubilidade e qualidade.
Funciona como um instrumento de apoio ao planejamento
e gestdo dos servicos de saude (BRASIL, 2004a), assim como
possibilita um controle técnico e social dos programas
prestados a sociedade. (DESLANDES, 1997)

De acordo com Campos e Furtado (2011), a
avaliacdo deveria fazer parte do cotidiano do SUS nas mais
diversas instancias, com vistas a urgéncia de descobrir
para transformar (ou manter) o acesso, a qualidade, o
acolhimento, as linhas de cuidado, as relagdes de trabalho,
a gestdo e o financiamento.

Segundo Tanaka e Tamaki (2012), o processo
avaliativo tem de ser construido e conduzido em bases
l6gicas, coerentes e racionais. Deve utilizar mecanismos
e instrumentos de pesquisa de forma a garantir a sua
consisténcia e validade, para dar confiabilidade aos
atores envolvidos na utilizagdo dos seus resultados e na
implementacdo da tomada de decisdo. O interessante de
uma avaliacdo ndo é a descoberta de uma unica verdade,
mas, sim, o esforgo para verificar observacdes e validar o
seu significado. (USHIMURA; BOSI, 2002)

O processo de avaliagdao externa do PMAQ-AB

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Bdsica (PMAQ-AB) objetiva reduzir
as dificuldades enfrentadas pelo sistema, induzindo-o a
melhoria do acesso e da qualidade dos servigos, por meio
de um programa no qual a gestdo municipal possui a
autonomia de aderir, autoavaliar-se e participar do processo
avaliativo externo. Isso para que seja instituido seu novo
financiamento, de acordo com o desempenho apresentado.
Acontece em quatro fases que se complementam e que
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constituem um ciclo continuo de melhoria do acesso e da
qualidade da atengdo basica: adesdo e contratualizagao,
desenvolvimento, avaliagao externa e recontratualizacao.

A avaliagdo externa consistiu no levantamento de
informagdes, buscando reconhecer e valorizar os esforgos
e resultados das equipes de atengao bdsica e dos gestores
municipais de saude na qualificacdo da atencdo bdsica.
Para essa avaliacdo, o Ministério da Saude contou com a
participacdao de diversas Instituicdes de Ensino Superior
em todo o territério nacional. Estas contribuiram desde
a construcdo do instrumento de avaliacdo, definicdo de
estratégias, organizacdao do trabalho de campo em nivel
nacional até aplicacdo dos questionarios nos mais de 5mil
municipios brasileiros. (FAUSTO et al., 2014)

O processo de avaliacdo externa foi composto por um
instrumento de coleta dividido em trés médulos: o Médulo
I, que consistia na observagao estrutural da Unidade Basica
de Saude (UBS) visitada; o Mddulo 11, que contemplava uma
entrevista com o profissional de saude de nivel superior
sobre o processo de trabalho e verificacdo de documentos
da UBS; e o moddulo lll, que abrangia a entrevista com o
usuario na UBS sobre satisfacdo e condi¢bes de acesso e
utilizagdo dos servigos de saude. (BRASIL, 2012)

Segundo maior estado do Brasil em extensdo
territorial, o Pard possui uma darea que corresponde a,
aproximadamente, 14,6% do territorio brasileiro. O que
equivale a mais que dez territérios do Rio de Janeiro; mais
gue cinco de S3do Paulo; mais que duas vezes o Estado de
Minas Gerais; ou mais que 50 vezes o estado de Sergipe.
De acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE, 2014), o estado do Pard apresenta
144 municipios, renda per capita mensal por domicilio
de RS 631,00, populacdo de 8.073.924 habitantes e baixa
densidade demografica (6,07 hab/km?). Os rios que
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constituem sua bacia hidrografica correspondem as estradas
utilizadas como Unico meio de deslocamento entre muitos
municipios. Realizar a avaliagdo externa em um estado com
muitas diversidades geograficas e dimensdes continentais
é um desafio, onde muitas dificuldades passam a ser
peculiares em alguns casos.

O estado do Pard apresenta 13 Regionais de Saude,
sendo que apenas seis tiveram todos os municipios com
adesdo ao programa. Essa adesdo abrangeu 108 municipios
no 12 ciclo e 128 municipios no 22 ciclo, o que representa
89% dos municipios que compdem o estado. Do 12 ao 22
ciclo houve um acréscimo 15% maior de municipios.

Com relacdo as equipes Saude da familia (ESFs), foram
avaliadas 367 no 12 ciclo, e 795 ESFs realizaram a avaliagao
externa no 22 ciclo, o que revela um acréscimo de mais de
46% de unidades cadastradas ao programa do Ministério
da Saude.

No 22 ciclo, a avaliagdo externa foi ampliada para
unidades que continham saude bucal em sua estrutura. No
Para, das 795 ESFs, 508 possuem equipes com saude bucal,
ou seja, 64% das ESFs avaliadas possuem equipes de saude
bucal.

Além das ESFs com saude bucal, o segundo ciclo ainda
contemplou a avaliacdo do Nucleo de Apoio as Equipes de
Saude da Familia (NASF). Foram avaliados 39 NASFs no Para.
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A avaliagao externa do PMAQ-AB sob a 6tica dos
avaliadores

Mesmo sendo instrumento essencial de apoio a
gestdo pela sua capacidade de melhorar a qualidade da
tomada de decisao, a avaliagdo ainda é incipiente na gestao
de servicos de saude. (FAUSTO et al., 2014)

Avaliar qualquer atividade de saude significacomparar
0 que se observa na pratica com o que se considera como
sendoamelhorintervengao possivel. (BRASIL, 2007) Porisso,
este pode ser considerado um ato de emitir juizo de valor
sobre determinado servico ou intervencdo, com critérios e
referenciais explicitos, identificando pontos fortes e fracos
visando a tomada de decisdo. Sendo assim, de acordo com
Oliveira et al. (2014) e Pinho, Hernandez e Kantorski (2010),
um sistema de avaliagdo efetivo deve reordenar a execugao
das acbes e servicos, redimensionando-os de forma a
contemplar as necessidades de seu publico e dando maior
racionalidade ao uso dos recursos.

Para Gattinara et al. (1995), na avaliacdo em saude,
varios fatores podem determinar a qualidade dos servicos:
competéncia profissional, satisfacdo dos usuarios,
acessibilidade, eficacia e eficiéncia. Contudo, ao longo dos
ultimos anos, a avaliagcdo dos servicos de saude deixou de
ser um processo exclusivamente técnico para incorporar a
subjetividade ao processo avaliativo. (DESLANDES, 1997;
MINAYO et al., 1999) E neste se deve levar em conta
a influéncia dos valores préprios do avaliador, os seus
principios, crengas e convicgoes.

Segundo Tanaka e Tamaki (2012), cabe ao avaliador
a responsabilidade de incorporar a populacdo-alvo na
formulacdo do processo avaliativo, particularmente nas
fases deidentificacdo dos problemas de salde e na defini¢ao
dos indicadores e parametros a serem utilizados. O papel
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principal do avaliador é imprimir uma direcionalidade a
decisao e construir a viabilidade da sua implementagao.

Oliveira et al. (2014) ressaltam a importancia da
avaliacdo com abordagem qualitativa em que se considere
a complexidade do objeto. A abordagem qualitativa
apresenta-se como uma orientacdo cada vez mais difundida
no dmbito da saude neste século. (BOSI, 2012) Tem como
fundamentacdo a possibilidade de se trabalhar com o
universo de significados, motivos, aspira¢des, crencas,
valores e atitudes, o que corresponde a um espago mais
profundo das relagdes, dos processos e dos fenbmenos que
ndo podem ser reduzidos a operacionalizacdo de variaveis.
(MINAYO, 2010)

Analisar o conteudo dos discursos sob a ética do
seu entendimento é um desvendar critico, que se torna
importante para interpretacdo dos didlogos. A anadlise de
conteudo compreende um conjunto de técnicas de andlise
das comunicag¢des que utiliza procedimentos sistematicos
e objetivos de descricdo do conteddo das mensagens e
indicadores que permitam a inferéncia de conhecimentos
relativos ao modo como tais mensagens foram produzidas,
transmitidas e recebidas. (BARDIN, 2011)

Assim, a andlise dos discursos permitiu conhecer
as atividades, as intera¢cbes e os procedimentos diarios
da rotina avaliativa do PMAQ-AB no estado do Para e
a classificacdo e categorizacdo dos componentes do
significado nos temas: gestdo da saude, avaliacdo, processo
de trabalho, percepcao do usuario, desafios da atencao
basica e processo de inducdo de mudancas propiciado pelo
PMAQ-AB. Os discursos dos avaliadores foram identificados
por nomes ficticios.

Para a percepcao dos didlogos, utilizou-se a técnica de
trabalho com grupos focais, com avaliadores participantes
dos dois ciclos da avaliagao externa do PMAQ-AB no estado
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do Pard. Essa ferramenta permitiu a exploracdo de um
foco, um ponto em especial em que a discussao favoreceu
a formacdo de ideias novas e contextualizadas. De acordo
com Ressel et al. (2008), os grupos focais oportunizam
as trocas de informagOes e a interpretacdao de crencas,
valores, conceitos, conflitos, confrontos e pontos de vista,
possibilitando aos envolvidos o melhor entendimento do
tema.

Gestdo da saude

A gestdo ainda continua sendo um entrave na
qualidade dos servicos de saude. Os avaliadores a
identificam como algo fundamental para o funcionamento
dasunidades. Naslocalidades que percorreram, perceberam
uma gestdo “travada” no decorrer dos dois ciclos do PMAQ-
AB, o que denota, na visdo deles, certa “falta de empenho”
na resolucdo de questdes do dia a dia das unidades. Além
disso, ha falas que sugerem a necessidade de qualificar os
profissionais da gestao.

A organizacdo dos servicos de saude e o seu
funcionamento dependem de uma gestdo comprometida
com o servico e possuidora de competéncias necessarias
para torna-lo mais efetivo e humano. De acordo com Silva
e Rodrigues (2013), a visdo global do gestor e a perfeita
consonancia com as politicas de saude é um grande
diferencial para a proposicdo de servicos a comunidade.

[...] a gestdo é primordial para as coisas
acontecerem no municipio [...] quando
a gestdo ndo funciona, com certeza,
também as coisas ndo vao funcionar [...]
ainda, vejo que a gestao, se ela ndo estiver
comprometida no servico, se ela ndo tiver
interesse em melhorar, realmente a coisa
ndo vai acontecer (Joana).
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[...] a gestdo parece que ainda estd um
pouco travada (Rita).

[...] Em relagdo a gestdo da Secretaria de
Saude, ndo houve, assim, mudanga, acho
que ela ndo estd muito empenhada em
resolver, assim, as situa¢des das Unidades
Basicas de Saude (Rita).

[...] Espero, ainda, que essa questdo da
gestdo acomode. Claro que ndo vamos
resolver isso, mas que eles possam estar
se capacitando, fazendo qualificagdo de
gestores para melhorar o servigo, porque
se continuar desse jeito, nesse mesmo
olhar, as coisas ndo vdo avancgar na atenc¢ao
basica e nem na alta complexidade (Joana).

Foi inevitdvel a comparacdo entre o 1° o 2°ciclo,
durante as entrevistas. De maneira geral, os avaliadores
percebem que houve um planejamento melhor da
gestdo dos municipios para o 2°ciclo. No 1°, as equipes
de avaliadores notavam certa surpresa dos profissionais
das unidades com suas chegadas, demonstrando que
ndo haviam sido comunicados. Isso produziu efeitos no
modo como os trabalhadores lidaram com o processo de
avaliacdo, os quais sdo tratados com mais detalhes nos
proximos tépicos. E, de fato, muitas unidades ndo haviam
sido comunicadas sobre o PMAQ-AB, apesar do contato
prévio com todos os secretdrios de Saude dos municipios
visitados.

[...] a gente sentia muita dificuldade,
guando a gente chegava as unidades de
saude [...] Eles ndo sabiam nem o que
significava PMAQ. A gestdo ndo chegava
com eles, ndo reuniu com eles para
explicar, fez e aderiu a unidade, mas
ndo explicou para os funcionarios em si
das unidades. No 2°ciclo, ja percebi essa
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melhora em alguns municipios (S6nia).

[...] o gestor, ele tem que saber o que é
o PMAQ também, ele precisa estar ciente
do que é o programa, légico que vao ter
alguns gestores que ndo se aprofundaram
e ndo procuraram saber o que é (Tais).

[...] encontramos também, no 2° ciclo,
gestores que ndo conheciam (o PMAQ),
gue estavam ali pela primeira vez, inclusive
eu encontrei [...] (Joana).

Vale ressaltar algo que também pode ter influenciado
bastante na melhor comunicacdo entre as unidades e a
gestdo. Depois de alguns erros e acertos da experiéncia
do primeiro ciclo do PMAQ-AB, a coordenacdo regional do
programa conseguiu estabelecer um vinculo maior com
a Secretaria de Saude do Estado do Para (SESPA) e com o
Conselho dos Secretdrios Municipais de Saude do Pard
(COSEMS). Varias conversas foram realizadas com essas
duas entidades, nas quais se planejaram conjuntamente
os cronogramas de avaliacdo das equipes. Chegou-se,
inclusive, a participar de reunides nas regionais de saude do
estado junto com os secretarios de Saude e representantes
de diversos municipios que fariam parte da avaliacdo. Esses
encontros serviram para informar os gestores sobre os
objetivos do PMAQ-AB. Acredita-se que isso colaborou para
gue as equipes de avaliadores fossem recebidas de maneira
mais amistosa, além de os profissionais das unidades
estarem mais preparados para essa chegada, agilizando o
processo de avaliacdo. Porém, essa “comunicacdo prévia”,
algumas vezes, funcionou de maneira ndo esperada e
interferiu diretamente no processo de avaliacdo.
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Processo de avaliag¢éo

O decorrer do processo de avaliagdo do PMAQ-AB
produziu experiéncias ricas para a equipe de avaliadores.
Muitos estavam pela primeira vez conduzindo esse tipo de
processo, 0 que gerava muita incerteza sobre o que iriam
enfrentar. Algo que pode ser ressaltado durante o 1°ciclo de
avaliacdo estd relacionado ao modo como os profissionais
das unidades percebiam os avaliadores do PMAQ-AB. Foi
comum presenciar que eles tinham a visao dos avaliadores
como uma espécie de fiscais do Ministério da Saude, ou
mesmo como pessoas que estavam ali para investigar o que
acontecia de errado e prontos para punir esses erros. Uma
das avaliadoras menciona este ocorrido:

[...] No 19 ciclo, eles (profissionais das
equipes) viam os avaliadores como fiscal,
como se estivéssemos indo fazendo uma
auditoria. E nesse segundo ciclo, nao,
por ele ja ter nocao do que é o processo
avaliativo do PMAQ (Tais).

I”

Nota-se que essa visdo de “fiscal” se dissipou, quase
por completo, no 2°ciclo, na medida em que os profissionais
ja conheciam os objetivos da avaliacdo e o modo como era
conduzida. Mas cabe, aqui, mencionar que os préprios
avaliadores, durante o primeiro ciclo, pela pouca experiéncia
gue tinham em conduzir uma avaliacdo, também viam a si
mesmos como “fiscais”, tal qual continua a avaliadora:

[...] Fazendo uma  autoavaliacdo,
realmente, eu tinha outra visdo do que é
uma avaliacdo, eu achava que eu era fiscal
(Tais).
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A avaliacdo em saude, no Brasil, apresenta-se em
um contexto no qual os processos ainda sdo rudimentares,
pouco incorporados as praticas e possuem carater mais
prescritivo, burocratico e punitivo do que subsididrio do
planejamento e da gestao. (BRASIL, 2003) No contexto
do PMAQ-AB, esse método avaliativo evidenciado por
trabalhadores da salde foi de fiscalizacdo ou auditoria,
agregando uma ideia de punicdo a avaliacdo e acarretando
medo e inseguranga nas equipes. Contudo, a avaliagdo em
salde, em especial a da atencdo basica, deve reforcar seu
carater permanente, formativo, pedagogico e reorientador
das politicas e praticas, superando o tradicional enfoque
punitivo e burocratico. (SANTOS et al., 2014)

Outra dificuldade encontrada pelos avaliadores, em
ambos os ciclos, diz respeito as relagGes interpessoais
decorrentes do intenso convivio com outros avaliadores
durante as viagens. Havia uma convivéncia muito estreita
entre os membros do grupo, pois eles chegavam a passar
mais de uma semana juntos, viajando pelas cidades do
Para. Muitas vezes, precisavam ir para uma localidade mais
distante e ndo era possivel voltar para casa aos finais de
semana. Sendo assim, passavam semanas inteiras viajando
para cumprir o cronograma. Nesses dias, precisavam
conviver com dois ou mais avaliadores durante todo o
periodo de um dia: viajavam juntos, faziam as refei¢cdes
juntos, visitavam as unidades juntos e, muitas vezes,
dividiam até os mesmos quartos de hotel. Essa proximidade
toda produzia conflitos pessoais entre eles:

[...] Nao foi facil, eu acho que comandar
uma equipe multidisciplinar com pessoas
gue vocé nunca viu na sua vida e conviver
diariamente com elas é muito complicado
porque, diariamente, vocé vé os seus
defeitos, conhece os defeitos do outro, a
qualidade do outro e isso afeta o trabalho
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também. Eu admito isso porque, no meu
12 ciclo, eu tive divergéncias na minha
equipe, porque eu estava com uma
postura muito rigida. No 29 ciclo, eu ja
fui desarmada, ja fui querendo ouvir as
pessoas e nao so falar, ndo fiquei me
metendo, achando que eu era dona da
verdade e, no 29 ciclo, eu amadureci em
relacdo a isso (Tais).

Um tema que emergiu na entrevista em grupo foi
a “interferéncia” de gestores das unidades no processo
de avaliacdo. Apesar de nem todas as entrevistas terem
sido feitas com os coordenadores da unidade, alguns
deles acompanhavam as que eram realizadas com outros
profissionais da equipe de salde. Esse “acompanhamento”
foi visto, pelo grupo de avaliadores, como algo que
influenciava, diretamente, nas respostas dos profissionais.
Isso porque se tornava uma forma de controle que o
coordenador exercia sobre os discursos da equipe. E esse
controle era exercido de trés formas. Na primeira delas, o
coordenador estava presente durante as entrevistas, porém
mantinha-se calado deixando que o profissional da equipe
respondesse as perguntas do questionario. Isso interferia de
forma que, pela presenca do gestor, a fala dos profissionais
se tornava bem mais “cautelosa” e “presa” ao que o gestor
supostamente gostaria de ouvir. Assim, certos problemas
da unidade, possivelmente, ndo foram mencionados por
medo de algum tipo de consequéncia que a referéncia a
eles pudesse resultar.

Na segunda forma de interferir nas entrevistas, o
gestor estava presente e respondia a perguntas que nao
eram feitas para ele. Ou seja, a entrevista era com outro
profissional da unidade, porém o gestor estava ali, no
mesmo ambiente, acompanhando tudo e até respondendo
diretamente as perguntas. Isso ndao sé tinha influéncia
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nas respostas dos profissionais, como também alterava
a dindmica da entrevista, tornando-a uma entrevista em
dupla. A terceira maneira em que o gestor influenciava na
entrevista era a de ndo estar presente durante ela, mas,
em algum momento antes que ela acontecesse, treinava
a equipe para dar certas respostas. Como muitas equipes
ja haviam participado do 12 ciclo do PMAQ-AB, algumas
conseguiam prever o que seria perguntado e ensaiavam
as respostas que seriam ditas. E estas, possivelmente,
funcionavam para ocultar algumas coisas que aconteciam
na unidade.

[...] Na verdade, o gestor ndo chegava a
interferir. O que ele fazia, por exemplo,
era acompanhar a equipe, ele queria estar
junto com a equipe de avalia¢do (Tais).

[...] O gestor, no meu entendimento,
muitas vezes pretendia interferir. Interferir
pela presenca fisica é uma forma de
interferéncia, porque ele ndo esta
coagindo o avaliador, ele estd coagindo o
funcionario na sua resposta (Francisco).

[...] Em outros lugares, houve interferéncia
direta no sentido de que o gestor, ndo
aconteceu comigo, mas o gestor, ele
respondia as perguntas pelo profissional
de saude. Isso eu vi acontecer (Nair).

[...] Em alguns municipios, tanto no 19
guanto no 29 ciclo, deu para perceber que
alguns profissionais foram treinados para
responder. Os que estavam pela primeira
vez no programa eram treinados de forma
diferente, ja que eles ndo conheciam como
eram as perguntas. Ja os que estavam
pela segunda vez ja sabiam responder as
perguntas. Dava para ver nitidamente que
eles foram treinados como responder as
perguntas, o que era para eles dizerem.
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Ja tinham uma resposta pronta, ndo pelo
conhecimento da estrutura, mas porque
alguém disse o que ele tinha que falar
(Nair).

Percepgdio do usudrio

A maneira com que os usudrios das unidades
percebiam o trabalho das equipes chamou a atencdo dos
avaliadores. De modo geral, a entrevista com os usuarios
era tida como uma das mais delicadas. Muitos deles
estavam dispostos a participar delas, porém outros nao
queriam. Chegou a ponto de os profissionais da unidade
terem de intervir e pedir para que alguns participassem.
Essa dificuldade na participacao, talvez, seja fruto de um
pensamento recorrente em alguns usudrios sobre ter
medo de sofrer certo tipo de consequéncia negativa pelo
que dissessem. Eles receavam ndo serem mais atendidos,
ou serem mal atendidos na unidade, caso mencionassem
algo que ndo fosse do agrado das equipes. Além disso,
foi recorrente o discurso sobre a falta de médicos,
medicamentos e estrutura precaria das unidades:

[...] A melhor resposta que a gente tem é
a resposta dos usuarios, eles vém e falam
que “realmente as coisas ainda estdo
do mesmo jeito, eles melhoram sé um
pouquinho a estrutura aqui e ali, mas a
rotatividade de médicos e de gente ainda
é grande, a auséncia desses profissionais
é grande ainda, a questdo do remédio,
a questdo deles acharem, assim, que
chegam |4 e ndo sdo bem atendidos ai
voltam, chegam e ndo tem remédio, ndo
tem curativo” (llma).
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[...] Porque tinha unidade que todos os
usuarios queriam conversar C€ONosco,
mas tinham unidades que era preciso
o enfermeiro ir conversar com eles,
praticamente implorar para eles darem
entrevista. Eu percebi, em alguns usuarios,
até certo temor daquilo que ia ser
perguntado para eles, deles ofenderem
alguém (Sonia).

[...] Eles chegavam a perguntar: “Isso vai
ter algum problema pra mim? Eu vou ser
punido de alguma forma se eu falar o que
realmente acontece aqui na unidade?”.
Entdo, a gente percebe ainda o temor que
eles tém de que, se eles forem reclamar,
eles vao ser punidos e ndo vado ser mais
atendidos por unidade (S6nia).

[...] Eu acredito que a preocupacdo deles
seja a perda do servi¢o... o temor de
perder aquele servico deixava ele com
medo de responder (Joana).

Ficou claro, para os avaliadores, que havia uma
diferenca entre os usuarios que apareciam por demanda
espontaneanasunidadeseaqueles quejatinhamumyvinculo
maior com a equipe por fazerem parte de algum programa
gue esta conduzia. Os primeiros ndo demonstravam tanto
interesse em fazer as entrevistas, ja os segundos estavam
mais dispostos a falar sobre o trabalho das equipes. Os
avaliadores justificaram essa disposi¢do por conta darelagao
ja estabelecida entre aquela equipe e os usudrios, por meio
dos programas, o que produzia uma aproximagdao maior
entre os profissionais da saude e as pessoas atendidas. Os
usuarios tendiam a avaliar melhor o trabalho das equipes do
gue os que buscavam atendimento somente por demanda
espontanea. Estes Ultimos, inclusive, tiveram bastante
dificuldade na hora de responder ao questionario, pois eles
conheciam muito pouco sobre aquelas equipes.
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Segundo Fontenele, Alves e Camara (2012), o
atendimento realizado nas unidades de saude de forma
organizada, humanizada e individualizada, faz com que os
usuarios se sintam mais valorizados e satisfeitos, o que é,
principalmente, favorecido pela relacdo estabelecida entre
usudrio e equipe de saude.

[...] O que eu vi de diferenga dos usudrios
era usuario que era demanda espontanea
e aquele usuario que ja fazia parte do
programa (Tais).

[...] Tem demanda espontdanea que vai
varias vezes na unidade e, mesmo assim,
nao é cadastrado (Tais).

[...] O usudrio que ja faz parte de algum
programa, a maioria estava satisfeita
pelo o que eu pude perceber, mas o
da demanda espontanea, por ele ser
demanda espontanea e ndo ter aquele
atendimento especial e nem participar
de nenhum programa, ele ndo tem o
mesmo relacionamento de proximidade,
um vinculo mesmo emocional com a
enfermeira, com os médicos, entdo eles
ndo gostavam de participar de entrevistas
(Tais).

[...] E essa resposta vinha, realmente,
guando a gente pegava um usuario do
programa. As notas eram sempre 10 e,
guando a gente pegava um demanda
espontanea, as notas eram numa média
de 3 e 4. Eles nunca davam uma nota
satisfatdria (Rita).

[...] Porque ele nunca sabia responder
realmente, n3do reflete a realidade.
Quando vocé pega um participante do
programa, é uma coisa, ele é bem assistido,
principalmente o hipertenso ou diabético
(Francisco).
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A questdo do tempo do usuario, as vezes,
ele estava aguardando uma consulta, as
vezes, ele tinha terminado uma consulta e
gueria retornar para casa [...] (Francisco).

[...] Outro fator é o desconhecimento do
usudrio. Acho que poucos conhecem os
servicos de saude e acho que isso é um
dos fatores que levam a uma resposta que
nao reflete a realidade daquele servico
[...] Tem uma pergunta que eu fiz uso em
algumas situagGes: “Vocé sabe o telefone
da ouvidoria?”. O usudrio nunca sabia e
ninguém nunca falou para ele sobre essa
questdo. E uma questdo importante para
os usuarios porque ele pode estar fazendo
uma conexdo com o Ministério da Saude,
desde que ele saiba os canais para ele
estar fazendo isso [...] Temos, também,
outro usudrio que é o comprometido e
vivencia o dia a dia da unidade e ele tem
umas respostas mais completas e mais
abrangentes com relagdo a questdo do
servico (Antonio).

Aavaliacdofeita pelos usudrios sobre os servigos é tida,
pelos avaliadores, como discrepante. Houve um momento,
durante a aplicagdo do questionario, em que 0s usuarios,
depois de julgarem vérios aspectos dos servicos oferecidos
pelas equipes das unidades, foram convocados a dar uma
nota de Oa 10 para estes. Chamou a atengao dos avaliadores
gue as notas dadas eram altas, muitos chegavam a dar nota
10, mesmo depois de julgarem os servicos de maneira
um tanto negativa no decorrer de todo o questiondrio.
Segundo os avaliadores, isso aconteceu porque os usuarios
tinham a crenga de que dar uma nota baixa prejudicaria
aquele servico que o atendia. Diante disso, apesar de as
respostas do questionario ndo refletirem uma nota 10, o
usuario dava esse valor por receio de que uma ma avaliacao
o fizesse perder aquele servico. Houve, também, situacdes
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em que os usudrios estavam extremamente satisfeitos com
0s servicos, possuiam um vinculo grande com a equipe da
unidade e, por esse motivo, davam notas altas.

[...] Os usuarios, a maioria pelo menos, sdao
muitos verdadeiros no que eles falam... E
uma faca de dois gumes, ao mesmo tempo
em que ele esta satisfeito, as vezes ele esta
insatisfeito (Rita).

[...] Eu acho interessante a resposta deles
com relagdo aquela pergunta sobre a
avaliacdo do servico, pois muitos dizem
que era ruim, mas, no final, na hora de
dar a nota, davam 10. Entdo, eu acho que
isso vinha da necessidade, pois ele precisa
daquele servigo e eu acho que, na cabeca
dele, se ele desse uma nota baixa, ele ia
acabar com o servigco, iam tirar o pouco
que tinha (Ant6nio).

[...] Ele ndo consegue entender ainda que,
se ele ndo der uma nota baixa para aquele
atendimento e para aquele profissional,
nunca vai haver uma melhoria disso.
Ele ainda ndo entende que ele faz parte
daquele processo e que é importante dizer
gue, se ele disser que esta errado, vai ter
melhoria (S6nia).

[...] Tem usuario que estava satisfeito, que
gostava do seu médico, do seu enfermeiro.
Dava 10 porque ele realmente achava que
o profissional merecia, tinha usuario que
tinha aquele vinculo emocional com o
profissional (Tais).

De acordo com Fontenelle, Alves e Camara (2012),
a satisfacdo do usudrio estd diretamente relacionada ao
acesso e acolhimento que ele recebe na porta de entrada
para os servicos de saude. Esses fatores incluem desde o
atendimento na recepc¢do, agilidade nas filas, boa relacdo
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com o quadro funcional da unidade, entrega de medicacao
até as informacdes divulgadas na comunidade.

PMAQ-AB como indutor de mudang¢as

A opinidao dos avaliadores que participaram dos
dois ciclos do PMAQ-AB torna-se importante em virtude
da vivéncia do antes e do depois. Isso demonstra que
o processo de avaliagdo objetiva a melhoria do servigo
e tende a ser um instrumento que busca a qualidade do
servico ofertado a populagao.

[...] Praticamente, todos os municipios que
entraram no programa mudaram. Houve
mudangas, ninguém pode negar, em varios
niveis, tanto na estrutura, no aumento das
unidades do municipio, na tentativa de
qualificagdo de alguns profissionais (Nair).

Apesar de ser a primeira instdncia na hierarquia
do cuidado, a atencdo basica ainda é um servico sem
resolutividade no Brasil. Isso se da devido a cultura
implantada, na qual o modelo hospitalocéntrico ainda
exerce um papel preponderante na atencao do cuidado.

[...] Euacho que o PMAQ contribuiu muito
para uma mudanca de pensamento,
porque, assim, eles poderiam fazer as
mesmas coisas sem o PMAQ. Eu acho
que o PMAQ ele ndo estd ali s6 para ser
uma coisa que da verba, ele estd ali para
mostrar para eles que, quanto melhor
vocé trabalha, quanto mais acesso a
populagdo tiver aquele servigo, é melhor
para eles, porque a atengdo basica é a
porta de entrada. Entdo, se esse fluxo na
atencdo basica flui, os outros setores de
maior complexidade acabam desafogando
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um pouco, porque, quando vocé faz um
atendimento que vocé vé que aquele
paciente ndo necessita ir para um hospital,
gue vocé consegue cuidar dele ali na
atencdo primaria, isso ja muda tudo. Eu
acho que veio essa melhora também em
relacdo a esse pensamento (Tais).

O PMAQ-AB deve caracterizar-se, pela sua
importancia no processo de valorizagao da atenc¢ao basica,
como um programa de Estado, como aconteceu com a
Estratégia Saude da Familia (ESF). Ndo se pode negar que,
guando existem diretrizes estabelecidas para estimular
a importancia da atencdo bdsica, o processo de trabalho
tende a ser mais benéfico a populagdo, direcionado as suas
necessidades e com um elo vinculante entre o servico e a
comunidade atendida.

[...] Uma mudanca que eu verifiquei,
gue foi causada pelo PMAQ mesmo, é a
forma como eles lidam com a saude, os
profissionais de saude dentro da estrutura
de saude da familia. Ainda, por causa
do PMAQ, eles tiveram que mudar isso;
realmente, os que ndo tinham entrado
na estratégia de saude da familia tiveram
gue entrar [...] o PMAQ muda, realmente,
nos profissionais, a estrutura de como
lidar com essas pessoas, trabalhando
realmente na prevencdo (Nair).

A Estratégia Saude da Familia ainda sofre deficiéncias
pela auséncia de profissionais, principalmente, médicos. A
(de)formacdo elitizada implantada, produto da estrutura
econOmica hegemonica da sociedade, estabelece vinculos
com uma pratica médica orientada para um mercado
de trabalho distante da realidade dos servicos de saude
ofertados a populacdo. Apesar das mudancas curriculares
implantadas para a formacdo de profissionais mais
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humanizados, com a visdo de coletividade e que consigam
compreender a necessidade da educacdo permanente,
ainda ndo se observa que estes estejam sendo formados
para atender as necessidades do sistema de saude vigente
no Brasil.

Com ainiciativa e coragem do Ministério da Saude em
implantar o programa Mais Médicos, por meio da Portaria
1369, de 8 de julho de 2013 (BRASIL, 2013a), apesar da
resisténcia esperada das entidades médicas, as populacdes
desassistidas dos lugares mais distantes dos grandes centros
foram aquinhoadas com a presenca do médico nas equipes
da ESF. A presenca desse profissional propiciou a qualidade
do atendimento e facilitou o vinculo da equipe de saude
com as pessoas da comunidade assistida. Isso foi sentido,
claramente, no discurso dos avaliadores do PMAQ-AB.

[...] Com o Mais Médicos, muitas equipes
gue ndo conseguiam ser completas para
poder aderir ao PMAQ, nesse 22 ciclo,
estavam completas. Eu acho que eu ndo
fui a nenhum municipio que ndo tivesse
médico (Tais).

[...] Outro ponto que é importante, ja com
relagdo do 12 para o 22 ciclo, é a presenga
do médico nas localidades. Isso foi
destacado pelos usudrios e foi uma coisa
gue eu percebi do 12 para o 22 ciclo. Eles
enfatizaram isso em muitos municipios,
porgue agora eles tém um médico 13. Isso
ai eu acho que ja é parte dos programas
(Antobnio).

Outro ponto que vale ser ressaltado, e que indica o
PMAQ-AB como indutor de mudancas na atencao bdsica,
refere-se a estrutura das unidades, cujo fato de se ter uma
unidade com deficiéncias na estrutura era sempre colocado
como justificativa para a falta de profissionais.
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[...] No primeiro ciclo, os municipios
desconheciam. Realmente, a estrutura era
péssima, ndo tinham materiais, e, assim,
no 29 ciclo, eu ja pude ver melhorias e
percebi também que o municipio levou
mais a sério o PMAQ (Joana).

Por meio da implantacdgo do Programa de
Requalificacdo das Unidades Basicas de Saude (Requalifica
UBS), o Ministério da Saude criou incentivo financeiro para
a reforma, ampliacdo e construcdo de Unidades Basicas
de Saude (UBSs), com vistas a melhoria das condi¢es do
trabalho em sadde. O Requalifica UBS é uma das estratégias
do ministério para a estruturagdo e fortalecimento da
atencdo bdsica, propondo estrutura fisica mais acolhedora
e dentro dos melhores padrées de qualidade e viabilizando
mudancas das praticas das equipes de saude. (BRASIL,
2013b) Essa diferenca ja pode ser notada no periodo entre
uma e outra avaliacdo externa, segundo os avaliadores.

[...] Em questdo das unidades realmente
novas, eu vi que, realmente, na verdade,
elas estavam novas, porque estavam em
processo de construcdo. Ai nds voltamos
I e, realmente, tinham construido (lima).

[...] A mudanca que eu vejo que
aconteceu mesmo foi no fato de que,
em alguns lugares, nao existiam quase
unidades basicas, nem posto de saude.
Eles tentaram melhorar a estrutura,
implantaram em alguns lugares que nao
tinham [...] Amudanca ocorreu com alguns
usudrios também, porque eles diziam,
nas entrevistas, que, antes, ndo tinham
algumas coisas dentro das unidades e,
agora, eles ja tinham ou tinham com mais
frequéncia (Nair).

316

Atencgdo Basica: Olhares a partir do PMAQ

A Portaria Interministerial 2488, de 21 de outubro de
2011, estabeleceu o aprimoramento da atencdo bdsica por
meio da criagdo das Equipes de Saude da Familia Ribeirinhas
e Unidades Basicas de Saude Fluviais (BRASIL, 2011), em
gue o Ministério da Saude oportuniza o cuidado para essas
populac¢des, que habitam em areas onde o acesso é fluvial.
O estado do Para, por meio da Secretaria Estadual de Saude,
incentivou e apoiou a adesdo das Secretarias Municipais na
implantacdo dessas equipes especiais que vao ao encontro
da geografia local.

[...] Inclusive, nesse 22 ciclo, eu percebi,
também com relacdo aos ribeirinhos,
gue tem uma portaria que fala sobre o
ribeirinho, da preocupacdo em questao a
eles, e eu encontrei dois municipios que
tiveram essa preocupacao. Eles montaram
uma estrutura para eles, e eu visitei a
estrutura, olhei os resultados e, enfim,
conversei com a equipe e conversei com
0 usudrio, que é o ser principal, e eles
disseram que, realmente, o PMAQ eles
enxergam como uma coisa positiva, que
beneficiou a eles (Joana).

De acordo com a proposta do PMAQ-AB, enquanto
modelo avaliativo, no 22 ciclo, houve a inclusdo das
avaliacOes das equipes de saude bucal (ESBs) que atuam
na Estratégia Saude da Familia e nos Nucleos de Apoio
as Equipes Saude da Familia (NASFs). Isso demonstra a
importancia do trabalho em equipe na busca da atencdo
basica de qualidade. Nesse contexto, também ha o
acompanhamento e financiamento do Ministério da Saude,
por meio do Programa Brasil Sorridente, que estabelece
acdes para reorganizacdao da aten¢cdao em saude bucal em
todos os niveis de atengdo. Na atengdo basica, a principal
linha de acdo da Politica Nacional de Saude Bucal - Brasil
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Sorridente institui o aumento das equipes de saude bucal
na Estratégia Saude da Familia. (BRASIL, 2004b)

[...] Uma coisa que é notavel, que é
opinido de todos, é o caso da odontologia,
gue realmente melhorou em todos
os municipios. Todos 0s municipios
tém dentista, tém uma estrutura boa,
estrutura da sala do dentista, realmente,
tem aparelhos novos (lima).

[...] Uma coisa muito interessante, nesse
292 ciclo, foi a presenca do médico e do
dentista, porque a equipe realmente
estava completa. Eu acho que foram
pouquissimos casos, eu ndo lembro,
para dizer a verdade, de unidades que
estivessem desfalcadas (Tals).

Desafios da atengdo bdsica

Embora ja se tenham registrado avancos no processo
de trabalho e na linha de cuidado da atengao basica, ainda
existem muitos desafios a serem superados. Um deles é a
formacdo do profissional para o trabalho em equipe. Apesar
de a proposta de mudanga do paradigma da formacdo na
area da salde recomendada pelas Diretrizes Curriculares
Nacionais para os cursos da saude ser clara e ja estar
implantada ha mais de uma década, o biologicismo e o
tecnicismo ainda superam a visdo coletiva da odontologia.
Esse problema foi sentido pelos avaliadores.

[...] Uma coisa que eu acredito que precisa
melhorar na odontologia é ela dialogar
com a atengado bdsica, que ela ndo dialoga,
eles ndo sentam, ndo planejam [...] Entdo,
esse olhar do dentista precisa mudar, ele
nao dialoga, nao vai funcionar, por mais
que eles estejam |3 (Joana).
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Esse fatotorna-se visivel quando, na maioria das vezes,
o cirurgido-dentista, parte integrante da ESF, ndo consegue
sair dos muros do consultério para planejar suas atividades,
de modo a realizar um trabalho coletivo. O individual ainda
predomina e isso é agravado pela visdo dos gestores, que
priorizam os atendimentos da demanda espontanea.
Como, na grande maioria das equipes, o planejamento nao
é realizado, torna-se insuficiente o numero de fichas. O
que ocorre em virtude do equivoco entre agGes de saude
bucal a partir do diagnéstico, seguindo as prioridades para
a melhoria da qualidade de vida das familias atendidas, e o
tratamento emergencial.

Segundo Cericato, Garbin e Fernandes (2007), existe
uma resisténcia, por parte da ESB, na execucdo do trabalho
em equipe, o que pode ser atribuido principalmente a
formacao do cirurgido-dentista, com valorizacao extrema ao
desenvolvimento de habilidades técnicas e especializadas,
em detrimento das habilidades necessarias ao trabalho
em equipe, articulado e com a coletividade. Os resultados
de uma pesquisa qualitativa, realizada por Reis, Scherer
e Carcereri (2015), com cirurgides-dentistas de Unidades
Basicas de Saude (UBSs) do Centro- Oeste do Brasil,
ratificam esse discurso, pois mostram maior valorizacdao
do trabalho dentro da unidade de saude, estabelecendo
pouco vinculo com os usudrios dos servigos. Isso demonstra
qgue a atuacdo do cirurgido-dentista ainda é centrada no
modelo tradicional de atengdo, voltado ao atendimento de
demanda espontanea e de cuidado individual.

[..] A gente ndo tem reclamacgdo, a
reclamacdo é em relacdo a insuficiéncia
de numero de consultas, porque é dificil
vocé realmente marcar consulta com o
dentista, conseguir a ficha (llma).
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Outro desafio da atenc¢do bdsica esta na proposta da
educacdo permanente em saude (EPS). Cecim (2005, p. 976)
afirma que “a educacdo permanente em saude constitui
estratégia fundamental as transformacgdes do trabalho no
setor para que venha a ser lugar de atuacado critica, reflexiva,
propositiva, compromissada e tecnicamente competente”.

[...] Os profissionais se sentem muito
perdidos [] eles ndo sabem o que fazer,
como agir trabalhando na atengao basica
(Nair).

A realidade é que a EPS ndo estd sendo realizada ou,
quando existe, muitas vezes, ndo é discutida coletivamente,
elencando prioridades para uma formacao para o servico.
Falta uma construcdo politica para que o trabalho do SUS
seja desenvolvido de maneira eficaz, tanto para os usuarios
qguanto para os profissionais da atencdo basica, que
necessitam de principios norteadores para a qualificacdo
da gestdo e da assisténcia em saude.

Consideragoes finais

A realidade dos conteiudos que emergiram das
pessoas que realizaram a avaliagao externa do PMAQ-AB,
no 12 e no 22 ciclo no Para, demonstrou que o PMAQ-AB é
um instrumento indutor de mudancas na atencado basica.

Avaliar servigos de saude ndo era uma pratica oficial.
A andlise dos dados do PMAQ-AB apresentou, por meio
da proposta de valorizacdo da atencdo basica, resultados
positivos na deteccdo dos problemas e nas propostas de
solugées. Quem ganha com esse modelo é a populagao
usudria, a comunidade atendida. Apesar da inicial
resisténcia dos gestores, o bdnus da contratualizacdo/
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recontratualizacdo foi um fator estimulante para o
acréscimo de adesdes entre um ciclo e outro.

Um fatointeressante que o PMAQ-AB proporcionou foi
a avaliacdo indireta das politicas elaboradas pelo Ministério
da Saude. Segundo os avaliadores, a visdo dos usuarios
demonstrou que o rumo esta certo e que as politicas
adotadas oportunizaram melhores praticas de cuidado
e servicos mais eficazes. Foi relatado que os programas
Mais Médicos, Requalifica UBS, Estratégia Saude da Familia
Ribeirinhas e Brasil Sorridente, entre outros, demonstram
ser importantes na melhoria do acesso e da qualidade da
atencdo basica.

Contudo, a atencdo basica ainda tem muitos
desafios. O desafio da fixacdo do profissional de saude,
levando-se em consideracdo a precarizacdo do vinculo do
profissional; a dificuldade do trabalho em equipe, gerada
por uma formacdo individualista, tecnicista e elitizada; a
dificuldade da construcdo de uma estratégia participativa
para a educagao permanente, baseada nas necessidades do
servico, sdo alguns desafios enumerados pelos avaliadores a
serem enfrentados para a resolutividade da atencdo basica.

Essa proposta qualitativa de avaliacdo ndo pode
esgotar-se aqui. H4 a necessidade da participacao de
outros atores, além dos usudrios, gestores e profissionais
gue atuam na ESF, capazes de avaliar, analisar e sugerir
propostas de melhoria da resolutividade, da qualidade e
do acesso, objetivando a valorizacdo da atencdo basica do
sistema de saude do pais.
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Introducao

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), como “principal
estratégia indutora de mudancas nas condi¢cdes e modos
de funcionamento das Unidades Bdasicas de Saude”
(BRASIL, 2012), aposta na mobilizagdo dos diversos atores
envolvidos na producdo da saude na atencdo basica
(AB)- trabalhadores, usuarios e gestores. Fomenta, ainda,
espacos de didlogo, problematizacdo, negociacdo e gestao
que tenham poténcia para produzir mudangas concretas
na realidade dos servicos. (PINTO; SOUSA; FERLA, 2014)
Ao suscitar movimento entre os atores implicados na AB
em diferentes realidades, o programa pretende ser um
mecanismo de indugdo da qualificacdo dos trabalhadores
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e da orientacdo dos servicos em funcdao das necessidades
e satisfacdo dos usudrios, buscando promover impactos na
saude da populacdo.

Enquanto potente dispositivo de transformacdes, o
PMAQ-AB afetou também outros atores, além daqueles
diretamente implicados nos servicos da atencdo basica
(trabalhadores, usudrios, gestores): os avaliadores,
supervisores e coordenadores responsaveis por gerir e
realizar a avaliacdo externa no PMAQ-AB.

Tais mudancas ocorreram como resultado de todo o
movimento deflagrado pelas a¢des de gestdo do processo
de avaliacdo externa, formacdao dos avaliadores — com
reunides periédicas para avaliacdo e reflexdo sobre todo o
processo de trabalho —, experiéncias no trabalho de campo
com as equipes e curso de Especializacdo em Avaliacao
de Servicos de Saude. O encontro entre esses atores e as
vivéncias nas distintas realidades no trabalho de campo
configurou-se como uma proeminente experiéncia de
Educacdo Permanente em Saude, j3 que proporcionou
a desorganizacdo de conhecimentos e concepgles ja
sedimentadas, provocou novas maneiras de pensar e
diferentes saberes, movimentos de “estranhamento,
de desacomodacgdo, de ‘perguntacdao’ e de implica¢ao.”
(CECCIM; FERLA, 2008, p.453)

Especificamente entre os avaliadores, o PMAQ-AB
produziu um contexto bastante particular como provocador
de reflexdes, andlises de contextos, criticas e ressignificacbes
acerca das praticas de gestdo, atencdo e avaliacdo em saude.
As experiéncias durante o processo extrapolaram o campo
das rotinas e constituiram um dispositivo de exposicao e de
autorreconhecimento enquanto profissionais da saude e
usudrios do Sistema Unico de Satde (SUS).

No 19 ciclo do PMAQ-AB, realizado em Mato
Grosso do Sul — estado com uma extensao territorial de
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357.125 km?, 79 municipios, divididos em quatro Regides
de saude — o trabalho de campo referente a avaliacdo
externa compreendeu 184avaliacdes externas de equipes
vinculadas ao programa e 215 avaliagbes apenas da
estrutura fisica de unidades que nao aderiram ao PMAQ-
AB, totalizando 51 municipios avaliados. No 22 ciclo foram
avaliados 73 municipios, 443 equipes de Estratégia Saude
da Familia (ESF), 414 equipes de Saude Bucal e 38 Nucleos
de Apoio a Saude da Familia.

O processo seletivo para avaliadores, supervisores
e supervisores-tutores para atuar na avaliagdo externa
do PMAQ-AB 22 ciclo, no estado de Mato Grosso do Sul,
foi conduzido pela Rede Governo Colaborativo em Saude.
Apds publicacdo dos editais, os mesmos foram amplamente
divulgados no estado. Foram utilizadas redes sociais, sites
das instituicdoes envolvidas, além do envio dos editais aos
atores da saude do estado, como professores e estudantes
de cursos de graduacao e pods-graduacao das instituicdes
de ensino, trabalhadores e gestores do estado e dos
municipios.

Previamente ao inicio das atividades, foram realizadas
oficinas de formagao, com a participacao dos avaliadores,
supervisores, coordenacdo local e equipe técnica da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Em
dezembro de 2014, aconteceu a aula inicial do curso de
especializacdo e também atividades de formacdo destinadas
aos supervisores/tutores e supervisores.

Os encontros sistematicos entre a coordenacdo local
e 0s supervisores e avaliadores de campo se apresentaram
como facilitadores do processo. Houve o estabelecimento
de vinculo e compromisso entre os participantes, além de
discussao e reflexdo sobre situacdes e possiveis problemas
a serem enfrentados.
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Todo o processo de avaliagdo foi acompanhado
por meio de um grupo criado em rede social, com todos
os envolvidos no PMAQ-AB em Mato Grosso do Sul. Esse
mecanismo de interagdo possibilitou o contato constante
entre os diversos atores envolvidos.

Paralelamente, coordenadores, tutores e avaliadores
participaram do Encontro Nacional de Avaliadores do
PMAQ-AB, que aconteceu no 112 Congresso Internacional
da Rede Unida (ocorrido em Fortaleza-CE, em abril de
2014), possibilitando trocas de experiéncias relevantes com
outras realidades.

Essa experiéncia revela que a oportunidade de
participar de uma iniciativa como o PMAQ-AB é singular,
principalmente no que se refere ao desenvolvimento
das habilidades interpessoais, a possibilidade de melhor
conhecimento das particularidades do setor saude no
estado de Mato Grosso do Sul e a colaborac¢do para que a
proposta sirva como norteadora da indugdo do processo de
mudanca no campo das praticas em saude.

Em relacdo as fragilidades e potencialidades desse
processo, temos o entendimento de que a identificacdo
destas é fator essencial para o crescimento do programa e
gue constantes avaliagdes podem impactar de forma muito
positiva a qualidade dos servigos de saude.

Todo esse movimento gerou experiéncias que
deflagraram, nos avaliadores do Mato Grosso do Sul,
olhares diferentes acerca da AB e de toda a complexidade
que envolve o cuidado e o trabalho em saude. Tal processo
foi identificado ao longo de toda a avaliacdo externa. E este
texto foi construido a partir dos relatos dos avaliadores,
obtidos em uma oficinarealizada aofinal da fase de avaliagao
externa do 22 ciclo do PMAQ-AB no Mato Grosso do Sul,
com a participacdo da equipe gestora local, supervisores
e avaliadores. Entre as atividades da oficina, propusemos
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gue os avaliadores, considerando suas vivéncias enquanto
participantes ativos desse processo, relatassem suas
percepcdes sobre a atencdo basica e sobre o PMAQ-AB
no Mato Grosso do Sul, e sobre como essa experiéncia
repercutiu em suas concepg¢des a respeito de tais temas.
As reflexdes propostas aqui sdo produto da andlise dessas
percepcoes.

Um olhar sob o processo formativo no PMAQ-AB

Na percepcao dos avaliadores, a vertente educativa
da oportunidade de participacdo do PMAQ-AB possibilitou
que emergissem questdes alusivas a educagdao permanente
em saude, a aprendizagem significativa e ao pensamento
critico-reflexivo, tépicos estes que norteiam os processos
formativos transformadores da realidade.

O conceito de educagdo permanente em saude, no
sentido ampliado, considera que a mesma corresponde
a educacdo em servico aliada a educacdo continuada e a
educacdo formal de profissionais. Dessa forma,

[...] a educagdo permanente corresponde
a educacdo em servico quando esta
coloca a pertinéncia dos conteudos,
instrumentos e recursos para a formagdo
técnica, submetidos a um projeto de
mudancas institucionais ou de mudancas
da orientacdo politica, das ac0es
prestadas em um dado tempo e lugar.
Corresponde a educacdao continuada
guando esta pertence a construcdo
objetiva de quadros institucionais e a
investidura de carreiras por servicos em
tempo e lugar. Por fim, corresponde a
educacao formal de profissionais quando
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esta se apresenta amplamente porosa as
multiplicidades da realidade de vivéncias
profissionais e coloca-se em alianca de
projetos integrados entre o setor mundo
do trabalho e o setor mundo de ensino.
(CECCIM, 2005, p.162)

Ao ofertar essa possibilidade aos membros da equipe
de avaliacdao, o PMAQ-AB fortaleceu também sua vertente
comprometida com a Politica Nacional de Educagdo
Permanente em Saude (EPS) (BRASIL, 2004), ao passo que
considera a realidade local e da subsidios para seu avanco.

APoliticaNacional de EPS estrutura-se por meiodetrés
eixos fundamentais: a relacdo entre educacdo e trabalho,
a mudanca na formacdo e a producdo de conhecimento.
A recomposicao das praticas de atencdo, de gestdo e
do controle social no setor da saude sdo concretizadas
no encontro entre o mundo da formagao e o mundo de
trabalho, onde o aprender e o ensinar se congregam ao
cotidiano dos servicos. E a educacdo permanente trabalha
com as transformagdes das prdticas técnicas e sociais,
partindo sempre da realidade em que os sujeitos envolvidos
estdo inseridos. (GUIMARAES et al., 2010)

Tal fato foi evidenciado pela experiéncia dos
avaliadores externos, que relataram que a participagdao no
PMAQ-AB propiciou o conhecimento da realidade do SUS
na AB em Mato Grosso do Sul.

Em consonancia com a politica de EPS, a qual prevé a
aprendizagem no trabalho, em que o aprender e o ensinar se
vinculam a realidade, tendo como alicerce a aprendizagem
significativa (BRASIL, 2004; 2014), o PMAQ-AB mostrou-se
como dispositivo que privilegiou esse processo. Provocou o
aumento do conhecimento, articulando teoria e pratica, em
extensdo e profundidade, proporcionando a compreensao
de varias realidades e a possibilidade de ouvir experiéncias:
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O conhecimento adquirido (no PMAQ)
é fantastico. Um aprendizado pratico.
Conseguimos desenvolver um olhar mais
reflexivo, mais empadtico, olhar para todo
o sistema e enxergar as potencialidades e
fragilidades.

Para produzir mudancas no processo de trabalho
da gestdo e da atencdo, é fundamental que sejamos
capazes de dialogar com a pratica e concepcdes vigentes,
problematizando-as no concretodotrabalho de cadaequipe.
A partir disso, no nosso caso, os avaliadores ressaltaram que
foi possivel a construcdo de novos pactos de convivéncia e
praticas tanto entre trabalhadores quanto entre as equipes.
Os servicos de saude foram provocados a aproximacgao dos
conceitos da atencdo integral, humanizada e de qualidade,
da equidade e dos demais marcos da reforma do sistema
brasileiro de saude.

Cresce a importancia de que as praticas educativo-
formativas configurem dispositivos para a andlise da(s)
experiéncia(s) locais; da organizacdo de agGes em rede/em
cadeia; das possibilidades de integracdo entre formacao,
desenvolvimento docente, mudancas na gestdo e nas
praticas de atencdo a saude, fortalecimento da participagao
popular e valorizacdo dos saberes locais. (CECCIM, 2005)

Nesse alinhamento, o desenvolvimento de postura
critico-reflexiva por parte dos avaliadores, tendo em vista
suas vivéncias em campo, avaliza a potencialidade do
PMAQ-AB em despertar, em seus participantes, um olhar
plural, atento e problematizador, capaz de identificar, em
diferentes realidades, suas singularidades e diversidades.

Em decorréncia dessa caracteristica, na visdo dos
avaliadores, foi possivel identificar potencialidades locais,
assim como fragilidades, principalmente referentes a
qualificacdo profissional e a precarizacdo do servico (falta
de insumos e de profissionais).
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A experiéncia do PMAQ-AB em Mato Grosso do Sul,
para além do processo avaliativo a que se prop0s, contribuiu
sobremaneira com o processo formativo dos avaliadores
externos, todos profissionais de saude (em varios niveis de
formacdo), que, de alguma forma, direta ou indiretamente,
atuam nas redes locais de saude.

Nesse sentido, vemos como um desafio a necessidade
de continuidade da cultura avaliativa nos servicos de salde,
pois, através desta, diversas outras questdes relevantes
estdo sendo vistas com maior énfase por parte dos gestores,
dos trabalhadores e da sociedade em geral.

“0O bom” profissional na ESF, a relagdo com a gestao e
com as instituicoes formadoras

Desde sua criacdo, o Sistema Unico de Saude
passou por varios momentos e transformagdes para seu
fortalecimento como politica de Estado. Podemos destacar
diferentes e complexos desafios que, em alguma medida,
marcaram o processo de implantacdo e consolidacdo do
sistema de saude brasileiro.

Ao analisarmos esse percurso histdrico, acreditamos
gue a aposta na expansdo da Atencdo Primaria a Saude
(APS) como base do sistema de saude, tornando-a porta
de entrada preferencial dos usuarios, aproximou o Brasil da
concretizagaodos principiosdoutrinariosdoSUS. Entretanto,
muitos sdo os nds criticos envolvidos na incorporacdo dos
principios do SUS no cotidiano dos servicos de saude e
principalmente na oferta de a¢des e servicos de qualidade
ao conjunto de usuarios brasileiros. (RIZZOTO et al., 2014)

Pouco apés acriacdo do PMAQ-AB, houve a publicacao
da nova Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) e, em
linhas gerais, a mudancga na forma de repasses financeiros.
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Agora alinhados ao desempenho das equipes de saude da
AB paraaimplantagao e desenvolvimento de a¢des previstas
no PMAQ-AB, deveriam ter gerado intensa mobilizacdo de
gestores, trabalhadores e usuarios no sentido de mudancas
no processo de trabalho,aumentando o acesso e a qualidade
na atencdo a saude. (PINTO; SOUSA; FERLA, 2014)

Quando levantamos o questionamento sobre em
gue medida o PMAQ-AB mobilizou os atores envolvidos
na ESF, pretendemos fazer uma analise entre os objetivos
eoperacionalizacdo desse programa e a percepc¢do dos
avaliadores responsdveis pela avaliacdo externa sobre
a participacdo dos profissionais da AB nesse processo.
J4 que o programa tem como centralidade a promocao
de mudancas nas unidades de saude, considerando que
as transformacgbes esperadas pautam-se na ideia da
institucionalizacdo da avaliacdo como processo analitico,
reflexivo e propositor de novas praticas desses profissionais
e de suas equipes. Praticas estas capazes de melhor atender
as necessidades da populacdo, sem perder de vista os
atributos esperados na APS.

O PMAQ-AB possui, no conjunto de suas diretrizes,
alguns objetivos essenciais a serem, aqui, debatidos, entre
eles: estimular o processo continuo de melhoramentos dos
padrdes e indicadores do acesso e da qualidade; mobilizar
e responsabilizar os gestores e as equipes de salude de AB
e 0s usuarios num processo de mudanca de cultura de
gestdo e qualificacdo da AB; estimular a efetiva mudanca no
modelo de atenc¢do, o desenvolvimento dos trabalhadores
e a orientacdo dos servicos em funcdo das necessidades dos
usudrios e o carater voluntario para adesdao ao programa
tanto pelas equipes de saude quanto pelos gestores,
partindo do pressuposto de que seu éxito depende da
motivacdo e proatividade dos atores envolvidos. (BRASIL,
2012)
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Diante desses objetivos, era esperado que, ao
formalizarem a adesdo ao PMAQ-AB, as equipes de saude
estivessem mobilizadas, envolvidas e informadas sobre o
processo de avaliacdo e monitoramento. Entende-se que a
adesdo ao PMAQ-AB, por si sé, é um potente dispositivo
para desencadear na equipe questionamentos e reflexdes
sobre as condi¢cdes de trabalho, tecnologias utilizadas,
processo de trabalho (interacdo entre profissionais/
equipes), planejamento, monitoramento e educagdo
permanente. (SEIDL et al.,, 2014) Na perspectiva dos
avaliadores, foi possivel observar que, entre os profissionais
que responderam a avaliacdo externa, houve demonstracao
de reconhecimento do PMAQ-AB como uma estratégia de
reorganizacao do processo de trabalho da equipe, o que
influencia diretamente na melhoria da aten¢dao oferecida
aos usuarios.

Os profissionais e gestores estdo
comecando a entender a verdadeira
funcdo de uma UBSF através do PMAQ.

Por outro lado, os avaliadores que percorreram o
estado de Mato Grosso do Sul também identificaram que
o PMAQ-AB ndo era conhecido entre muitos profissionais,
sugerindo fragilidade na integracdo entre as equipes e os
gestores, uma vez que varios profissionais desconheciam a
concepcao e os objetivos do processo avaliativo, bem como
a adesdo de varias equipes no programa se deu por decisdo
unilateral do gestor, sem que a equipe tenha acordado a
adesao voluntariamente.

Podemos entdo reforcar a ideia de que é o
envolvimento de todos os atores (profissionais, gestores,
usudrios), conforme idealizado quando instituido o
PMAQ-AB, que garante que O programa cumpra Seus
objetivos para além de uma avaliagdo pontual. Mas este,
ao se institucionalizar como processo continuo, afeta
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diretamente os servicos, gera reflexdao sobre as praticas,
estimula a educacdo permanente e a participacdo integrada
de profissionais, gestores e usuarios, oportunizando as
mudancas esperadas no sentido da melhoria da qualidade
prestada no ambito da atencdo basica.

As equipes vém se preparando e se
adequando para melhorar o acesso e a
gualidade a medida que os ciclos estdo
sendo realizados, afirmando a proposta
do PMAQ.

A valorizagdo dos profissionais da saude tem se
apresentado como um dos principais desafios do processo
de fortalecimento do SUS. Sem a participacdo efetiva
desses atores, cria-se distanciamento entre as propostas de
mudancas necessarias para a implementacdo de politicas e
programas e para as mudangas concretamente instituidas
no cotidiano dos servicos de saude (SEIDL et al., 2014)

Quanto a valorizacdo dos profissionais, o PMAQ-AB
oportuniza que a mesma se dé em duas direcdes: a primeira
serianosentidode queaequipedesalde, emsuaconcepgao,
ganha novos delineamentos, com corresponsabilizacdo e
maior protagonismo de todos os seus integrantes, uma vez
que, para adequacao e melhoria das praticas, toda a equipe
deve estar envolvida e integrada. Ainda, sobre o processo
de trabalho, a educacdo permanente também aparece
fortemente como um ganho intermediado pelo processo
do PMAQ-AB para as equipes. Embora a Politica Nacional
de Educacdo Permanente tenha sido publicada em 2009,
na pratica, muitas equipes ndo conseguiram implanta-la de
forma satisfatdria e que impactasse as praticas e a realidade
dos servigos de saude.

Uma segunda direcao da valorizagdo dos profissionais
esta na ampliacdo dos recursos financeiros para as equipes
gue alcancem bons resultados no ciclo avaliativo do PMAQ-
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AB. Muitos gestores optaram pelo repasse do recurso
diretamente aos profissionais, representando, na visdo
destes, um reconhecimento pelos resultados alcancados
por sua equipe e um incentivo constante para melhoria das
acoes e busca de mudancas na ldgica do cuidado ofertado
a populagao.

A atuacdo individual do profissional da saude na AB
também foi reconhecida e destacada pelos avaliadores na
centralidade do processo do cuidado, sendo decisiva para a
resolutividade da AB e da rede de ateng¢do a saude. Nesse
sentido, ndo somente o conhecimento técnico e especifico
de cada profissdo, mas o reconhecimento de um contexto
maior, sobre os principios e funcionamento da AB, da rede
de atencdo e do préprio Sistema Unico de Saude, foi tido
como fator que interferiu diretamente na execucdo das
acoes pelo profissional e pelas equipes.

As pessoas que vao ou que ja trabalham
na AB precisam ser mais preparadas para
receber os usudrios que as procuram.
Precisam ter um conhecimento maior de
AB e humanizagao.

“Entender o ser humano no seu meio
de convivio, onde estdo inseridos, ndo é
uma tarefa simples”. Temos que levar em
consideragdo o meio do qual ele recebe
uma chuva de influéncias.

Ceccim e Ferla (2008) contemplaram a necessidade
de compreender o SUS e a atencdo a saude de modo
amplo e complementar, superando a dicotomia tanto no
desenvolvimento do conhecimento quanto na execucao
das acoes. Os avaliadores do PMAQ-AB observaram in loco
a importancia da coeréncia entre a acdo do profissional e
o local onde o mesmo executa suas acoes, ressaltando a
vantagem da integralidade e superando a fragmentagdo do
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cuidado para melhores resultados das equipes.

Sobre a fragmentag¢do do processo de trabalho, a ndo
compreensdo deste como um todo aliena o trabalhador,
que, ao ficar restrito a apenas uma parte, ndo reconhece o
valor de suas a¢des para o sucesso de um projeto amplo. No
Mato Grosso do Sul, o PMAQ-AB foi considerado catalisador
para o reconhecimento da amplitude da rede de atengao a
saude.

O PMAQ vem como um “start” de
iniciativas que torna o cotidiano menos
desprazeroso pelas consequéncias do fazer
pelo fazer, e os atores envolvidos passam
a enxergar a riqueza das tecnologias e de
todas as acdes envolvidas.

Sobreisso, Costa e colaboradores (2009) referiram que
um dos fatores de escolha dos profissionais para trabalhar
na ESF é a identificacdo com a proposta de trabalho,
decorrente de conhecimento prévio, ocorrido durante a
formacao, ou de experiéncia anterior de trabalho.

Observamos, hoje em dia, a dissonancia entre a
formacdo e o perfil profissional esperado para responder
as demandas de saude, o que tem contribuido para que
os profissionais desenvolvam suas atividades de modo
fragmentado, ineficaz e marcado pela falta de motivacdo
no trabalho.

A auséncia de vivéncias praticas e reflexivas na AB,
durante o periodo académico, pode gerar, futuramente,
nos profissionais, o estranhamento quanto ao modo de
produzir saude e o reconhecimento de sua inadequacgao
profissional para atuacao no local. Assim, a frustracdo de
profissionais, explicitada atualmente, sobre a atuacdo
na AB, tem como centralidade a discrepancia entre suas
expectativas e conceitos formados durante o processo
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educativo e a realidade do trabalho encontrada na vida
profissional.

O profissional,ao se deparar com lacunas daformacao,
como a falta de competéncia para o enfrentamento de
problemas mais complexos do que a abordagem clinica
exclusiva, trabalha insatisfeito por ndo saber como
proceder durante abordagens de problemas sociais, como
a drogadicdo e a violéncia. Questdes antes consideradas
sociais e de cunho privado e que tornam-se, num contexto
ampliado, problemas de saude.

A ignorancia sobre o contexto cultural e historico
dos individuos, a descrenga em sua autonomia para cuidar
da saude e fazer escolhas a partir de conhecimentos e
experiéncias prévias, o desconhecimento sobre a formacao
de uma comunidade e de sua poténcia em desenvolver-
se de modo saudavel e cooperativo, sdo premissas para o
desencontro que ocorre entre a necessidade da populagao
e o profissional que oferta o que aprendeu na universidade,
mas que ndo lhe é util nessa situacdo. As atribuicdes
gerais para profissionais da AB exigem competéncias para
a resolucdo de problemas caracteristicos desse local de
atuacdo, mas a formacdo tradicional ndo se ocupa dessa
demanda.

Isso ocorre, possivelmente, porque a qualificacdo
profissional através de capacitacdes frequentes é apenas
uma das estratégias para garantir que os protocolos
assistenciais sejam seguidos, porém ndo é suficiente para
favorecer ‘a leitura’ da vida em sociedade, promover
vinculos sauddveis e acOes de saude resolutivas.

O reconhecimento de que o profissional, mesmo
‘treinado/capacitado’, executa suas atividades com plena
autonomia no seu encontro com o usudrio, fazendo escolhas
gue vao além do conhecimento técnico e da normatizacao,
foi descrito por Merhy como ‘trabalho vivo em ato’.Termo
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gue representa a possibilidade de invencdo da pratica a
partir da necessidade, possibilidades e desejos presentes no
momento. (MERHY, 2002) E essas escolhas sdo carregadas
de subjetividade, tanto do profissional quanto do usuario
que vivenciam esse encontro. O autor em questao vai
além e diferencia as tecnologias duras, leve-duras e leves,
referentes a aplicacdo de técnicas mais ou menos passiveis
de ‘customizacdo’ por parte dos profissionais. (MERHY,
2002) E os profissionais ‘customizam’ suas praticas quanto
mais se reconhecem capazes e parte integrante da realidade
em que trabalham.

Por esse motivo, a metodologia envolvida nas
propostas de capacitagao tem de ser valorizada, na medida
em que confere significado a pratica, prevé o conhecimento
mais amplo da realidade de trabalho e considera, na
aprendizagem, as particularidades de cada profissional
durante a execugdo das a¢Oes previstas com o0s usuarios.

Outra questdo de maior subjetividade ressaltada
pelo olhar do avaliador PMAQ-AB, nessa experiéncia, é o
comprometimento do profissional que, em sua opinido,
difere o bom do mal profissional, sendo o primeiro capaz
de executar acbes adequadas, superando dificuldades
enfrentadas, como a falta de materiais e a estrutura fisica
precaria das unidades.

Os profissionais que tém
comprometimento com o servigo fazem as
coisas acontecerem, ja existem outros que
nao se importam tanto com o que fazem.

Os profissionais ndo desistem de oferecer
um atendimento com qualidade, mesmo
sem o minimo de condicdo, como em
uma unidade rural sem &gua que os
profissionais levam agua em galdes para
atendimento odontoldgico.
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A importancia do comprometimento com o modelo
de atencdo compativel com a ESF foi descrita por Costa e
colaboradores (2009). Nesse estudo, o reconhecimento
de ser um colaborador para a instituicdo de um novo
modelo de atencdo é um dos fatores preponderantes para
a motivacgdo profissional, corroborando com a impressao
explicitada pelos avaliadores PMAQ-AB de que a falta de
conhecimento do projeto mais amplo leva o profissional a
trabalhar desmotivado.

Por outro lado, apesar da percepgao dos avaliadores
sobre a dificuldade de adaptacdao de pessoas realocadas
na rede por decisdo do gestor, visando a adequacao
das equipes, ndo é regra afirmar que esse profissional
permanece necessariamente insatisfeito com o trabalho. A
satisfacdo no trabalho se da gradativamente e é passivel de
modifica¢do.

Pelos motivos apresentadosacima, reforcamosanossa
aposta nas a¢Oes de educacao permanente em salde nos
servicos, com a participacao de académicos, trabalhadores
e gestores, contextualizando o trabalho em salde,
desenvolvendo competéncias e habilidades necessdrias
a realidade do trabalho ndo contempladas durante a
formacao, usando da metodologia problematizadora para o
conhecimento da realidade, preparando e motivando para
o trabalho os profissionais da AB.

Um olhar cidadao: a importancia da participagdo popular
como qualificador do servico

Diante do contexto até entdo apresentado, ha
que se destacar, ainda, a importancia da participa¢dao da
comunidade, também protagonista direta no processo de
reorientacdo do modelo assistencial em saude.
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Participacdo popular é um importante componente
dentre os principios organizadores do SUS. O estimulo
produzido pela homologacdo da Lei 8142/90 demandou a
necessidade da organizagao de coletivos. (BRASIL, 1990) A
forca dessa participagdo, que se consolidou com a abertura
politica e com o “empoderamento” da populacdo de
decidir por meio do voto seus representantes, teve efeitos
contraditérios no processo participativo: se, por um lado,
conquistou-se a possibilidade legal da participacao; por
outro, a delegacdo de responsabilidade refletiu marasmo
na participag¢ao social.

A Politica Nacional de Humanizacdo do SUS (PNH)
se apresenta como importante componente de incentivo
para a participacdo popular a partir dos dispositivos de
acolhimento, gestdao compartilhada ou cogestdo. Apesar
da poténcia dessa politica, o seu grau de permeabilidade
dentro dos servicos ainda é incipiente.

Nesse contexto, é surpreendente que, na analise
dos avaliadores, ainda que ndo indagada diretamente, a
participacdo popular apareca como um qualificador do
servigo.

A populagdo esta mais ativa e tem exigido
os seus direitos.

O que pode ser considerado como uma resposta
as inovacgdes no modo de gerenciar espagos, encontros e
servicos de saude, inclusive potencializado pelaimplantacao
da cultura de avaliagcao, neste caso, o PMAQ-AB.

As representacbes dos usuarios e dos
trabalhadores no Conselho Municipal,
Estadual e Nacional de Saude devem
ter legitimidade e compromisso politico
com seus representados. Dessa forma,
para garantia da representatividade e da
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legitimidade, toda sua atuac¢do deveria ser
precedida por consulta sobre os interesses
de sua comunidade e seguida por retornos
informativos sobre os resultados. (BRASIL,
20009, p.5-6)

Talvez, essa necessidade de organizacdo de coletivos
(por meio de processos burocraticos complexos) e a
fundamental legitimacdo de suaatuacdo, a partir da consulta
e didlogo constante com as bases, fragilizem o processo
participativo. Contudo, a caréncia de informacao ou, ainda,
a ndo aposta politica dos gestores sejam processos que
dificultem a viabiliza¢do da participagdao mais consistente e
capaz de apresentar resultados que estimulem movimentos
de democratizacdo e encontros dialégicos com equipe e
comunidade.

Na percepg¢ao dos avaliadores do PMAQ-AB em Mato
Grosso do Sul, evidenciou-se que a construcdao desses
vinculos e o estreitamento dos lagos entre equipe, gestao e
populagdo do territério tem sido um dispositivo importante
na qualificacdo dos servigos.

E perceptivel uma maior interagdo das
equipes de salide com a populacgdo.

Vejo que o elo estabelecido entre
populagdo e equipe da atengdo basica esta
forte. Isso é reflexo de um trabalho bem
desenvolvido.

Essa percepgdo fortalece a aposta sanitarista
da participacdo popular garantida na construcdo e na
legitimacdo desse sistema, respondendo também aos
principios da PNH, no sentido de experimentac¢do de novos
modelos de gestdo para as unidades, setores e secretarias.

Para que tais servicos atendam, de fato, as
necessidades sociais das popula¢des, precisam levar em
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conta, obrigatoriamente, o que as pessoas pensam sobre
seus proprios problemas e que solucdes buscam de forma
espontanea. (VALLA; STOTZ, 1996)

Tendo em vista as percepg¢des dos avaliadores, as
experiéncias de gestdo compartilhada contribuem para
tonificar a participacdo popular, fortalecendo os vinculos
entre servigos e comunidade e qualificando a representacao
social a respeito dos servicos de saude ofertados pelo SUS.

Consideragoes finais

Em Mato Grosso do Sul, o PMAQ-AB representou,
sobretudo, o estreitamento de parcerias entre as
instituicGes promotoras, Instituicdes de Ensino Superior,
Secretarias Municipais/Estadual de Saude e comunidade
adscrita as Unidades Basicas de Saude. Esse relacionamento
mais aproximado promoveu possibilidades de tessituras
gue podem vir a contribuir para a qualificacdo das acbes
de saude no estado, com vistas a melhoria do acesso e da
resolutividade.

Diante disso, o conhecimento das condic¢des locais dos
servicos de saude pode ter servido como agente facilitador
da educacdo permanente dos avaliadores, evidenciando
gue o PMAQ-AB contribuiu também para a sedimentacdo da
importancia de a¢Ges formativas relacionadas ao trabalho
de campo e ao manejo dos dados coletados.

Para os avaliadores, ficou claro o envolvimento das
equipes de salde com a comunidade, o que reforca o
pressuposto de investimentos em ag¢les de participagao
e empoderamento comunitario, a fim de que se produza
saude em consonancia com as necessidades sentidas pela
comunidade.
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Nessa perspectiva, ressalta-se, como fato relevante
relacionado a esse processo avaliativo, que os profissionais
envolvidos (em todos os niveis organizacionais) puderam
conhecer a realidade local, a qual se caracteriza por
potencialidades e fragilidades mencionadas no decorrer do
texto. As primeiras podem servir de base para melhorias
ainda mais precisas, tendo como foco a otimiza¢do daquilo
gue esta de certa forma adequado, e as Ultimas constituem
o objeto e justificam a continuidade/implementacdo de
uma cultura de avaliacdo no estado.
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