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BELLO, F.M.A. Andlise do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencédo Basica. Dissertacdo (Mestrado Académico em Saude Publica) — Centro de
Pesquisas Aggeu Magalhdes, Fundacédo Oswaldo Cruz, Recife, 2014.

RESUMO

Frente ao desafio de institucionalizar a cultura de avaliacdo nos servicos de saude e
a busca de ag¢fes voltadas para a ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade da
atencdo basica, em 2011, o Ministério da Saude cria o Programa de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica. O estudo teve por objetivo analisar o
referido programa na cidade do Recife/PE no periodo de 2011-2012,
compreendendo e buscando explicitar o contexto, conteddo, processo e atores
envolvidos na implantacdo/implementacdo. Adota a abordagem qualitativa e o
estudo de caso para investigar o fendbmeno em questdo. Foram realizadas 08
entrevistas individuais com gestores, profissional da Atencédo Béasica, conselheiro de
saude, representante da Instituicdo de Ensino e Pesquisa. As entrevistas e
documentos oficiais foram analisados através da Condensacao de Significados. Os
resultados trazem achados sobre o contexto, conteddo, atores e processo. Sobre 0
contexto destacam-se: o alinhamento politico existente entre os governos federal e
municipal; o periodo eleitoral e o subfinanciamento no setor satude. Em relagéo ao
conteudo do programa, fundamenta-se na garantia da ampliacdo do acesso e da
melhoria da qualidade da AB. Os atores chave identificados foram o Ministérios da
Saude, Comissdes Intergestoras Regionais, Apoio Institucional, Secretaria Estadual
e Municipal de Saude, Profissionais de Saude, Usuérios e Instituicdo de Ensino e
Pesquisa que cooperaram para a implementacéo/ viabilidade do programa. No que
diz respeito ao processo de monitoramento e avaliacdo destacam-se mudancas
significativas no trabalho das equipes. Sugere-se que outros elementos sejam
analisados com profundidade para que se possa confirmar tal potencial gerador de
mudancas.

Palavras-chaves: Politicas Publicas de Saude; Atencédo Primaria a Saude;
Avaliacdo de Programa e Projetos de Saude.
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ABSTRACT

Facing the challenge of institutionalizing the culture of evaluating health services and
creating actions to enhance access to basic health attention with better quality
services, in 2011 the Brazilian Ministry of Health started the Program for Higher
Quality and Better Access to Basic Health Attention. This study aimed at analyzing
the development of the program in Recife, Pernambuco State, in 2011-2012, seeking
to understand and clarify its context, contents and process, as well as the actors
involved in its implementation. The approach is qualitative and a case study has
been used for the investigation of the phenomenon in question. Eight interviews were
carried out with school principals, a basic health attention professional, a health care
counsellor and a representative from an education and research institution.
Interviews and official documents were analyzed by means of the Condensation of
Meanings method. Results produced findings on the context, contents, actors and
process. As for context, it is worth mentioning the political alignment between the
federal and city governments; as for health care, the electoral period and the lack of
funds were important; the program contents were based on guaranteeing better
access and higher quality to basic health attention; key actors were the Ministry of
Health, the Regional Management Committees, the institutional support received, the
Pernambuco State and the Recife Health Departments, the health care
professionals, the users and the institutions of education and research who made the
program viable; finally, the monitoring and evaluation process brought about
significant changes in the teamwork. It is suggested that other elements be deeply
analyzed to confirm this change-generating potential.

Keywords: Public Health Care Policies; Primary Health Care; Evaluation of Health
Care Programs and Projects.
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1 INTRODUCAO

O movimento pela democratizacdo da saude que teve inicio nos
Departamentos de Medicina Preventiva e tomou corpo no Brasil em meados da
década de 70 e 80 com a criacdo do Centro Brasileiro de Estudos de Saude
(CEBES) e Associacdo Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO), possibilitou a
formulacédo do projeto de Reforma Sanitaria Brasileira (FLEURY, 1997).

Entendido como “um conjunto organizado de pessoas e grupos, partidarios ou
nao, articulado ao redor de um projeto” (ESCOREL, 1988), o0 movimento sanitario
reconhecia a necessidade de uma reformulacdo mais profunda no setor da saude,
com a ampliacdo do conceito de salude e sua correspondente acdo institucional
(BRASIL, 2011a).

Nesse contexto, de crise do modelo vigente e numa intensa mobilizagcéo
popular em torno da VIII Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, que
resultou no debate sobre a Constituinte e, finalmente, na Constituicdo Federal de
1988, é criado o Sistema Unico de Saude (SUS) (LIMA, 2005).

O SUS além de legitimar a saide como um direito de todos e dever do
Estado, incorpora o conceito ampliado de salude e os principios constitucionais:
universalidade, equidade, integralidade e participacdo popular que irdo orientar as
praticas de saude em todo o territorio brasileiro (BRASIL, 1988).

No ambito juridico institucional, o SUS foi regulamentado pelas Leis
Organicas da Saude: Lei n° 8.080/90 que dispbe sobre as condi¢cbes para a
promocao, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacao e o funcionamento dos
servigos correspondentes, e pela Lei n° 8.142/90 que trata da participacdo da
comunidade na gestdo dos SUS e das transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros na area de saude (BRASIL, 2001a, 2001b).

Também fazem parte desse arcabouco, os pactos administrativos através das
Normas Operacionais Basicas (NOB/SUS) que representam instrumentos de
regulacdo para o processo de descentralizagdo, sendo expedidas NOB’s em 1991,
1992, 1993 e 1996. Tambéem foram elaboradas as Normas Operacionais da
Assisténcia a Saude (NOAS 01/2001 e 01/2002). Mais recentemente, o Pacto pela
Saude 2006 e o Decreto n° 7.508/2011 (BRASIL, 1990a, 1990b, 1991, 1992, 1993,
1996, 2001, 2002, 2006b, 2011e).
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Portanto desde sua implantacdo, o SUS iniciou 0 processo de
descentralizacdo da gestdo, atuando na ampliagdo da autonomia dos municipios e
na tentativa de expandir a atencdo a saude. A fim de assegurar as questdes da
saude publica local e reorganizar o modelo de atencéo a saude no Brasil, uma série
de medidas governamentais foi adotada na segunda metade da década de 90 como:
o incentivo e fomento da Atencdo Béasica (AB) a salude (BRASIL, 1997; BODSTEIN,
2002).

A partir da Declaracdo de Alma Ata, a Atencao Primaria a Saude (APS) ganha
efetivamente relevancia, apontando-a como a mais importante estratégia para atingir
a meta de “Saude para todos no ano de 2000”. (BRASIL, 2010).

Sendo, a AB definida pelo Ministério da Saude (MS) como:

um conjunto de ac¢bes de saude, no ambito individual e coletivo, que
abrange a promogdo e a prote¢do da salde, a prevencdo de agravos, O
diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo, reducéo de danos e a manutencéo
da salde com o objetivo de desenvolver uma atenc¢éo integral que impacte
na situacdo de saude e autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de saude das coletividades (BRASIL, 2011a).

A Atencdo Primaria a Saude e Atencdo Basica sdo expressfes comumente
utilizadas para se referir ao nivel de atencdo mais essencial de um sistema de
saude, onde se oferta um conjunto de servicos e acdes capazes de interferir
positivamente sobre a maioria das necessidades de saude de uma determinada
populacao, constituindo-se no primeiro e preferencial contato da populacdo com o
sistema de saude, a partir de onde se estabelecem relacdes com os niveis de média
e alta complexidade (BRASIL, 2010).

A implantacdo do Programa Saude da Familia (PSF) foi um marco na
incorporacao da estratégia de AB na politica de saude brasileira. Antes de o PSF ter
sido implantado, foi instituido o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS), com o objetivo principal de reduzir a morbimortalidade infantil e materna.
Em 1994, o PSF foi criado pelo MS e a partir de 1998, passou a ser considerada
uma estratégia estruturante dos sistemas municipais de saude, com vistas a
reorientar o modelo assistencial e imprimir uma nova dindmica na organizacado dos
servicos e agdes de saude (CAMPOS, 2007; SOUZA, 2002).

Segundo esses autores, mesmo apos a implantacdo do SUS, o modelo

assistencial vigente no Brasil durante a maior parte da segunda metade do século
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XX foi caracterizado pela pratica hospitalocéntrica, com uma visédo biologicista do
processo saude-doenca, voltando-se prioritariamente para agdes curativas.

Atualmente, a Estratégia de Saude da Familia (ESF) é composta por uma
equipe multiprofissional com médicos, enfermeiros, cirurgides-dentistas, auxiliar de
saude bucal ou técnico em saude bucal, auxiliar de enfermagem ou técnico de
enfermagem e agentes comunitarios de saude, entre outros profissionais. Sendo
implantada em substituicio ao modelo tradicional para a AB, passando a ser
considerado o contato preferencial dos usuarios, a principal porta de entrada e
centro de comunicacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS) (BRASIL, 2011b).

De acordo com a Portaria n® 2.488/11 (BRASIL, 2011b), a AB orienta-se pelos
principios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do
cuidado, da integralidade da atencdo, da responsabilizacdo, da humanizacdo, da
equidade e da participacdo social. As acdes desenvolvidas estdo centradas na
familia, percebida a partir do seu ambiente sociocultural. Considera o sujeito em sua
singularidade e insercdo sociocultural, buscando produzir a atencdo integral a
saude.

Buscando superar as diversas limitagcdes relacionadas a expansdo da
estratégia nas grandes cidades e centros urbanos, no ano de 2001 e 2002 foi
desenvolvido o Projeto de Expansdo e Consolidacdo da Saude da Familia
(PROESF) que consiste numa acdo do MS junto ao Banco Interamericano de
Desenvolvimento (BIRD), voltada para o fortalecimento da AB no pais.

Segundo o relatério do Ministério da Saude do Brasil (2003) e estudo
realizado por Felisberto (2010), o projeto esta estruturado em trés componentes de
atuacao que sao:

|. Apoio a conversdao do Modelo de AB de Saude: objetiva estimular nos
grandes centros urbanos a implementacdo da ESF como eixo de estruturacdo da
porta de entrada do sistema e viabilizacao de rede de servicos de suporte;

Il. Desenvolvimento de recursos humanos: busca reforcar a politica de
recursos humanos da ESF para estados e municipios, independente do porte;

[ll. Monitoramento e avaliacdo: prevé o apoio a estruturacao e implementacéo
de metodologias e instrumentos de monitoramento e avaliacdo de processo e
desempenho, dirigidos a estados e municipios, independente do porte.

Sendo assim, o PROESF foi dividido em fases, sendo o acordo de

empréstimo com o BIRD firmado separadamente, mediante o cumprimento de metas
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e indicadores, que estabelecem condi¢cdes de acesso aos investimentos para as
fases subsequentes (BRASIL, 2012a).

A primeira fase iniciou em dezembro de 2003 e encerrou-se em junho de
2007, teve como resultado a extensdo de cobertura média de 25,70% para 34,40%
nos 184 municipios integrantes desta fase. A fase Il do PROESF compreende o
periodo entre novembro de 2009 até marco 2013, sendo dividida em trés
componentes que agrupam um conjunto de subcomponentes e atividades. Sendo, o
componente |: Expansdo e qualificacdo da ESF nos municipios com populacdo
acima de 100 mil habitantes; componente Il: Fortalecimento da capacidade técnica
de gestdo das Secretarias Estaduais de Saude, por intermédio das respectivas
coordenacdes de AB e componente Ill: Fortalecimento da gestéo federal e apoio ao
fortalecimento das gestfes Estaduais, do Distrito Federal e municipais da AB a
Saude.

Merece destaque a segunda etapa da fase 2 do projeto que relaciona-se com
o atual momento de desenvolvimento da AB no Brasil marcado pela publicacdo da
Portaria n° 2.488/11, que aprova a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB),
estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a organizacdo da AB e para a
ESF e da Portaria n° 1.654/11, que institui o Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atengéo Basica (PMAQ-AB) (BRASIL, 2012a).

Além do PROESF (2003), foi criada a Coordenacdo de Acompanhamento e
Avaliacdo da Atencdo Basica (CAADAB) em 2003 no ambito do MS. Essa
coordenacao consiste num conjunto de propostas voltadas para 0 monitoramento e
avaliacdo das acbes e servicos de saude e, para a inducdo e realizacdo de
estudos/pesquisas com o0 objetivo de produzir informacdo e fomentar a
institucionalizacdo da avaliacdo no SUS (FELISBERTO, 2004).

Outro fato marcante com vistas a implantacdo de uma politica de avaliacdo
para a AB aconteceu no periodo de 2003 a 2006, tais como: parcerias com
instituicbes de ensino e pesquisa nhacionais e internacionais; associagfes
profissionais reconhecidas politicamente e academicamente; mobilizagado de atores
institucionais a partir de processos participativos; identificacdo de fontes de
financiamento e de recursos orcamentarios para os projetos; definicdo de estratégias
organizacionais para qualificacdo de profissionais no campo da avaliagao (BRASIL,
2005b; FELISBERTO, 2006; 2010).
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Reflexo dessas ag¢fes, pode se perceber nos ultimos anos que a ESF ampliou
rapidamente sua cobertura. Em dezembro de 2010, a ESF estava presente em mais
de 95% dos municipios, com um total de 31.736 equipes e uma cobertura estimada
de 52% da populacédo (BRASIL 2011c).

Porém, a questdo da qualidade da gestdo e das praticas das equipes de AB
coloca-se ainda como um desafio a ser perseguido. Exemplos disso s&o: a
concepcao de um formato Unico para todo o pais, o desconhecimento da
necessidade de atendimento a demanda espontanea, a alta rotatividade dos
profissionais e instabilidade nas equipes, a tendéncia a burocratizagdo do processo
de gerenciamento do trabalho na ESF por meio de um numero excessivo de
formulérios, planilhas e outros documentos utilizados no processo de planejamento,
programacao, supervisdo, controle e avaliacdo das acdes realizadas, além da
desarticulacdo da ESF com a RAS, dentre outros (MERHY et al 2004; TEIXEIRA,
2006).

Portanto, apesar do avanco em termos de adscricdo de clientela,
responsabilizacdo, vinculo com a equipe, humanizacdo das relacbes
usuarios/sistema de saude, que por sua vez, conduziu a um crescimento continuo
do acesso da populacdo as acdes e servicos de saude (MEHRY et al., 2004),
mantém-se premente a perspectiva de aprimorar o desenvolvimento organizacional
intensificando os esfor¢cos destinados a melhoria da qualidade dos servicos e das
praticas de saude com o propésito de consolidar a ESF como o eixo estruturante de
reorganizacdo da AB e repercussdes na reordenacao do sistema de salde como um
todo (BRASIL, 2005a).

Sendo essas questdes apontadas muito complexas, faz-se necessario um
conjunto de agles estratégicas que visem a superagdo de problemas como o
financiamento insuficiente, a regulacdo dos planos de carreira no SUS, a construcéo
de novas possibilidades de organizacdo da AB, dentre outras (BRASIL, 2010).

Ainda em 2003, com o objetivo de deflagrar movimento ético, politico-
institucional e social, foi criada a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH). Trata-se
de uma politica transversal, caracterizada por um conjunto de principios, métodos,
diretrizes e dispositivos que se traduzem em acdes nos diversos servigos, nas

praticas de salude e nas instancias do sistema.
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De acordo com documentos base, a PNH possui como diretrizes especificas
para implementagcédo na AB:

1. Elaborar projetos de saude individuais e coletivos para usuarios e sua
rede social, considerando as politicas intersetoriais e as necessidades de
saulde; 2. Incentivar praticas promocionais de saude; 3. Estabelecer formas
de acolhimento e inclusdo do usudario que promovam a otimizacdo dos
servicos, fim das filas, hierarquizacao de riscos e acesso aos demais niveis
do sistema; 4. Comprometer-se com o trabalho em equipe, de modo a au-
mentar o grau de corresponsabilidade, e com a rede de apoio profissional,
visando a maior eficacia na atencao em salde (BRASIL, 2004).

Em 2005, foi elaborada uma proposta denominada Avaliagdo para Melhoria
da Qualidade da Estratégia Saude da Familia (AMQ) que integrava um conjunto de
acOes, atividades e experiéncias desenvolvidas no ambito da Politica de
Monitoramento e Avaliagdo da AB, que por sua vez, estava inserida em um processo
de fortalecimento da institucionalizacdo da avaliacdo nas trés esferas de gestao do
Sistema (BRASIL, 2005a).

A AMQ consistia numa proposta a qual os gestores municipais aderiam de
maneira voluntaria e participativa, motivados pelo anseio de oferecer uma atencéo a
saude de melhor qualidade. Possuia como metodologia nuclear, a autoavaliacdo
orientada por instrumentos dirigidos a atores e espacos especificos: gestor,
coordenacao, unidades de saude e equipes. Situava, dessa maneira, a perspectiva
interna, de autogestdo, protagonizada por aqueles que desenvolvem as acdes na
estratégia (BRASIL, 2005a).

Segundo dados da pesquisa de Moura (2010), a AMQ teve uma aceitacdo de
um namero proximo a 20% dos municipios brasileiros, correspondendo hum mil
municipios que aderiram a metodologia, porém apenas 227 entregaram as respostas
do primeiro momento e 80 do segundo.

Frente ao desafio de institucionalizar a cultura de avaliagdo nos servigcos de
saude e a busca de ag¢bes voltadas para a melhoria do acesso e da qualidade no
SUS, o MS cria em 2011 o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB).

O PMAQ-AB foi instituido pela portaria de n° 1.654, de 19 de julho de 2011 e
produto de um processo de negociagédo e pactuacao das trés esferas de gestéo do
SUS que contou com varios momentos nos quais, MS e os demais gestores

tracaram um desenho de Programa que pudesse permitir a ampliagdo do acesso e
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melhoria da qualidade da AB em todo o Brasil e ainda, garantir um padrdo de
qualidade comparavel nacional, regional e localmente de maneira a dar maior
transparéncia e efetividade das acdes governamentais direcionadas a este nivel de
atencao.

Para tanto, o PMAQ-AB est4d organizado em quatro fases que se
complementam e conformam um ciclo continuo. Sendo, a primeira fase é a etapa de
contratualizacdo de compromissos e indicadores; a segunda consiste no
desenvolvimento do conjunto de acbes (Autoavaliacdo; Monitoramento; Educacao
Permanente; e Apoio Institucional) empreendidas pelas Equipes de Atencdo Béasica
(EAB), gestdes municipais e estaduais e MS; a terceira fase corresponde a
avaliacdo externa onde averiguara as condicdes de acesso e de qualidade dos
municipios e EAB e, finalmente, a quarta fase constituida por um processo de
pactuacdo singular das equipes e dos municipios com o incremento de novos
padroes e indicadores de qualidade, estimulando a institucionalizacdo de um
processo ciclico e sistematico a partir dos resultados alcancados pelos participantes
do programa (BRASIL, 2011d, 2011e).

O PMAQ-AB é implantado na Secretaria de Saude do Recife/PE no segundo
semestre de 2011, periodo este em que a AB estava inserida no Modelo de Atencdo
a Saude “Recife em Defesa da Vida” como a ordenadora do cuidado a saude. A
cidade era liderada pelo Partido dos Trabalhadores (PT) ha 10 anos, tendo o setor
saude apresentado no periodo de 2001-2009 uma ampliacdo da cobertura das ESF
de 5,02% para 54% (RECIFE, 2009).

Considerando, a significativa expansdo da AB no Recife, os desafios
estabelecidos pela realidade da salude local, o carater inovador e
consequentemente, as expectativas relacionadas ao PMAQ-AB, acredita-se ser
relevante a realizacéo desta pesquisa que buscara analisar o programa na cidade do
Recife/PE no periodo de 2011 a 2012, compreendendo e buscando explicitar o
contexto, o conteludo, atores e processos envolvidos na sua implantacao/

implementacgéao.

Com esse estudo, espera-se contribuir para fomentar a reflexdo sobre o
acesso e a qualidade dos servicos de saude na cidade do Recife/PE e no Brasil,
servir ainda de base para outros programas ou fornecer informacgdes Uteis para

revisdo/ajustes das agdes desenvolvidas no programa.
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Parte-se do pressuposto de que: i) o PMAQ-AB trouxe um alinhamento com a
politica de Estado, por envolver as trés esferas de gestdo (federal, estadual e
municipal) em um processo de descentralizacdo e institucionalizacdo do
monitoramento e avaliacdo da atencdo basica; ii) Entende que na percepcdo dos
diversos atores entrevistados (gestor, trabalhador, conselheiro, COSEMS, IES) o
PMAQ-AB provocou mudancas na organizacdo dos servigos e acdes prestadas na
AB.

E assim, pretende-se responder ao seguinte questionamento:

- Como se desenvolveu o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencdo Basica na cidade do Recife/PE, no periodo de 2011 a 20127



24

2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica na
cidade do Recife/PE.

2.2 Especificos

a) Compreender o CONTEXTO do programa no ambito das politicas publicas de
saude;

b) Analisar o CONTEUDO do programa e seus fundamentos previstos;

c) Caracterizar os ATORES envolvidos no programa e identificar as estratégias
adotadas;

d) Analisar o PROCESSO do programa, as relacfes existentes entre o0s
diferentes niveis de governo, estratégias politicas para implementacdo e os

recursos envolvidos.
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3 MARCO TEORICO

3.1 Politicas Publicas

A politica publica teve sua origem nos Estados Unidos, enquanto area de
conhecimento e disciplina académica com énfase nos estudos sobre a acao dos
governos (SOUZA, 2006). A autora acrescenta que na Europa, concentrou-se na
analise sobre o papel do Estado e suas instituicbes. No caso do Brasil, os estudos
sobre politicas publicas sdo bem recentes e a énfase esta em analisar as estruturas
e instituicbes ou em caracterizar os processos de negociacdo das politicas setoriais
especificas (TREVISAN; BELLEN, 2008).

Segundo Arretche (2003) e Souza (2006), nos ultimos anos tem-se visto um
crescente interesse por estudos da area de politicas publicas no Brasil, visto que, o
intenso processo de inovagao e experimentagcdo em programas governamentais,
assim como as oportunidades abertas a participacdo nas mais diversas politicas
setoriais despertaram ndo apenas uma enorme curiosidade sobre o funcionamento
do Estado brasileiro, como também revelaram o grande desconhecimento sobre sua
operacéao e impacto efetivo.

Para Souza (2006), ndo ha uma Unica nem melhor definicdo sobre o que seja
politica publica, porém, a mais conhecida continua sendo a de Laswell, onde as
decisBes e andlises sobre politica publica implicam em responder as seguintes
questdes: quem ganha o qué, por qué e que diferenca faz. Tal definicdo é
sintetizada por Dye (1984) como “o que o governo escolhe fazer ou néo fazer”.

Tal escolha do que fazer, ou ndo fazer, por parte de um governo, esta
vinculada a fatores como o regime de governo ou sistema politico, bem como a
outros fatores como: situacdes especificas, estruturais, culturais ou mesmo externos
a localidade/pais (WALT, 2006).

Segundo Lopes et al (2008), as politicas publicas sdo um conjunto de acbes e
decisbes do governo, voltadas para a solugao (ou néo) de problemas da sociedade.
Viana e Baptista (2008) acreditam que politica publica é falar do Estado em acgéo e
de interesse publico; é falar ainda, do processo de construgcdo de uma acéo
governamental para um setor, e que para tal, envolve atores, recursos, disputas,

negociacoes.
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Para Farias (2003), existem diversas teorias analiticas que buscam dar
inteligibilidade a diversificacdo dos processos de formacdo e gestdo das politicas
publicas em um mundo cada vez mais caracterizado pela interdependéncia
assimétrica, pela incerteza e pela complexidade das questbes que demandam
regulacéo.

Do ponto de vista tedrico-conceitual, a andlise das politicas publicas € uma
atividade complexa que agrega e interage com conhecimentos provenientes de
diversas areas como: a economia, a ciéncia politica, a sociologia, a antropologia, a
geografia, as ciéncias sociais, a saude publica, que consequentemente, tém
contribuido para avancos teoricos e empiricos nessa area (GURGEL, 2007).

Segundo Viana (1996), a andlise de politicas publicas tem a finalidade de
desenvolver explicacdes para as diferentes fases ou etapas da politica. Acrescenta

ainda que:

conhecer os caminhos da acdo estatal, que se traduzem no ato de ‘fazer’
politicas publicas, na verdade busca principalmente analisar o modo de
funcionamento da méaquina estatal, tendo como ponto de partida a
identificacdao das caracteristicas das agéncias publicas ‘fazedoras de
politica’; dos atores participantes desse processo de ‘fazer politicas; dos
mecanismos, critérios e estilos decisérios utilizados pelas instituicées
responsaveis por ‘fazer politicas; de interrelagdes entre essas variaveis
(agéncias e atores); e das variaveis externas que influenciam esse processo
(VIANA, 1996).

Em suma, a andlise de politicas publicas tem por objetivo o questionamento
da acao publica (VIANA; BAPTISTA, 2008).

Alguns modelos explicativos foram desenvolvidos para se entender melhor
como e porgue o governo faz ou deixa de fazer alguma agédo que repercutird na vida
dos cidadaos. Dentre eles a autora Souza (2006) em seu artigo de revisdo de
literatura sobre as politicas publicas cita os seguintes modelos: tipo da politica
publica; incrementalismo; ciclo da politica publica; modelo garbage can ou “lata de
lixo”; coalizdo de defesa; arenas sociais; equilibrio interrompido e por fim, modelos
influenciados pelo novo gerencialismo publico e ajustes fiscais.

De acordo com Souza (2006):

a) modelo tipo da politica publica foi introduzido por Lowi em 1972. Para o
autor, a politica publica pode assumir quatro tipos de carater: distributivo,

redistributivo, regulatério ou constitutivo. Sendo o distributivo, caracterizada
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pelo privilégio de certos grupos especificos com impactos mais individuais do
gue universais. Apresenta grau de conflito baixo por distribuir vantagens sem
provocar custos. Ao contrario do modelo anterior, o redistributivo alcanga um
maior nimero de pessoas e costuma ter alto grau de conflito. Ja o regulatério
€ mais visivel ao publico, envolve burocracia, politicos e grupos de interesse,
a partir de ordens, normas, portarias ou leis. A depender da configuracao
especifica da politica, o0s conflitos/consensos/coalizbes podem ser
modificados. O dltimo tipo, constitutivo, também denominado de
estruturadoras, além de lidar com procedimentos, define as regras do jogo e
da estrutura dos processos e conflitos politicos;

b) O incrementalismo foi desenvolvido por Lindblom em 1979, Caiden e
Wildavsky em 1980 e Wildavisky em 1992. Para esses autores, 0S recursos
governamentais para um programa, 6rgdo ou uma dada politica publica ndo
partem do zero, mas sim, de decisbes marginais e incrementais que
desconsideram mudancas politicas ou mudancas substantivas nos programas
publicos. Tal visdo perdeu seu potencial explicativo com as reformas
ocorridas em varios paises a partir do ajuste fiscal;

c) O modelo ciclo da politica teve origem na década de 50 por Lasswell e no
decorrer dos anos sofreu algumas adaptacdes, principalmente, no aspecto
gradual. Comum a todas as propostas tradicionais sdo as fases da
formulacdo, da implementacdo e do controle dos impactos das politicas. A
descricdo mais atual divide o ciclo da politica em 5 fases, séo elas: (1)
montagem da agenda, (2) formulacao da politica, (3) tomada de deciséo, (4)
implementacao e (5) avaliacdo (HOWLETT; RAMESH, 2003);

d) O garbage can ou “lata de lixo” foi desenvolvido por Cohen, March e Olsen
em 1972. Segundo esses autores, a compreensdao do problema e das
solucdes é limitada, operando sobre um sistema de tentativa e erro. Este
modelo também foi estudado por Kingdon em 1984, associando elementos do
ciclo da politica publica como a fase de definicdo de agenda (agenda setting),
se configurando em outro modelo chamado de “multiplas correntes”;

e) O modelo sistema de coalizdo de defesa de Sabatier e Jenkins-Smith em
1993, enfatiza os diferentes atores que participam do processo de tomada de
deciséo; no contexto interno de interacdo dos atores, entendendo que podem

se apresentar de forma cognitiva; no papel das ideias como parte do
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processo de tomada de deciséo; e por fim, nos fatores externos que tém
capacidade de afetar o processo decisério e consequentemente, provocar
mudancas na implementacéo de uma politica publica;

f) Nas arenas sociais 0 olhar est4d sob o conjunto de rela¢gbes, vinculos e
trocas entre entidades e individuos e ndo, nas suas caracteristicas. Partem do
estudo de situagdes concretas para investigar a integragao entre as estruturas
presentes e as acdes, estratégias, constrangimentos, identidades e valores. O
diferencial deste modelo esta na possibilidade de investigacdo dos padrbes
das relag@es entre individuos e grupos;

g) O equilibrio interrompido foi elaborado por Baumgartner e Jones em 1993.
Este modelo baseia-se nas nocdes de biologia e computacdo para entender
como o processo politico pode manter-se em status quo e alternar-se para
fases de mudancas radicais nas politicas publicas;

h) Os modelos influenciados pelo novo gerencialismo publico e ajustes fiscais
considera que a eficiéncia passou a ser vista como o principal objetivo de
gualquer politica publica, aliada a importancia do fator credibilidade e a
delegacdo das politicas publicas para instituicdes com “independéncia”

politica;

Ainda para Souza (2006), outra influéncia concorrente ao novo gerencialismo
publico sdo as diversas tentativas dos paises em desenvolvimento, de implementar
politicas publicas de carater participativo. No Brasil, sdo exemplos dessa tentativa os
conselhos comunitarios voltados para as politicas sociais, assim como o Or¢camento
Participativo (OP).

Por fim, cabe ressaltar que em relacdo a cada tipo de politica é necessario
verificar quais sado as estratégicas em determinadas conjunturas. Para Teixeira
(2002), normalmente as politicas estratégicas estdo sob controle total dos
tecnocratas, sem espacos de participacdo da sociedade, como ocorre com a politica
econbmica e tributaria que delas decorrem varias outras exigindo sua

democratizagao.
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3.1.1 Modelo de Andlise de Politicas de Saude — Walt e Gilson (1994)

Ao contrario do que ocorre em paises em desenvolvimento, a analise de
politicas de saude se estabeleceu como disciplina em paises industrializados.
Porém, no fim dos anos 70 frente a revolucdo da AB e suas respectivas tendéncias
houve um aumento da importancia de se analisar as politicas de saude. Reflexo
disso sado os diversos paises que implantaram programas onde resultaram em cortes
nos servigos publicos, introducédo ou aumento de encargos para o cuidado da saude
e ainda, liberacéo do setor saude para a iniciativa privada (WALT; GILSON, 1994).

Segundo Araujo Jr. e Maciel Filho (2001), a andlise de politicas de saude
deve resultar no conhecimento e explicacdo da sua globalidade, podendo contribuir
com o aperfeicoamento da politica em questéao.

Esses autores identificam dois tipos de andlise de politica de saude principais:
a analise parcial e a analise compreensiva. O primeiro foca-se em questdes
especificas, num determinado estagio ou numa questdo particular da politica em
estudo, como exemplo deste tipo de andlise tem: a meta andlise, a meso analise, a
andlise de decisdo e a analise da implementacdo de politica. O segundo tipo de
analise busca compreender todo o processo da politica, com um olhar mais
ampliado.

Embora diversos tipos de analise tenham sido desenvolvidos, o modelo de
analise de Walt e Gilson parece ser o mais adequado, pois, além de incorporar
elementos dos demais, possibilita a sua aplicacdo em diferentes casos de andlise de
politica de saude, especialmente para paises em desenvolvimento, onde esta pratica
tem sido sistematicamente negligenciada.

Trata-se de um modelo analitico que objetiva estudar todo o0 processo,
conteudo e contexto em que esta inserida a politica, além dos atores e das
correlagdes de forcas relevantes para a sua implementacido (ARAUJO JR. E
MACIEL FILHO, 2001).

Nesse modelo também denominado Tridngulo de Analise de Politicas de
Saulde sao consideradas quatro categorias descritas a seguir e representadas na

figura 1 abaixo:
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Figural - O triangulo de andlise de politicas de saude.

CONTEXTO

ATORES

CONTEUDO PROCESSO

Fonte: Walt e Gilson (1994)

Observam-se nesta representacéo, as influéncias sofridas entre os atores e o
contexto no qual vivem e atuam. O contexto sendo afetado por aspectos
processuais. O processo politico, influenciado e determinado pelos atores envolvidos
e 0 conteudo da politica, por sua vez, sera reflexo do conjunto de aspectos
enumerados anteriormente (BUSE; MAYS; WALT, 2007; WALT; GILSON, 1994).

Para Collins (2005), o contexto no qual uma politica é formulada e
implementada € altamente politico e influenciado por valores, principios e posicdes
politicas dos governantes, assim como pela governabilidade dos mesmos. Segundo
ainda o autor, questdes relacionadas ao financiamento sdo também aspectos
contextuais que refletem o desenvolvimento da politica, bem como aspectos
culturais proprios de um dado local. Assim, em uma analise de politica de saude,
uma das questdes prioritarias € a compreensao do ‘onde’ a politica é implantada
(COSTA, 2003).

O presente estudo utilizou como referencial tedrico tal modelo multicausal de
analise de politicas e programas de saude, a fim de analisar o PMAQ-AB do
Recife/PE, de acordo com o modelo ilustrado no quadro 1 abaixo:
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Quadro 1 — Modelo para a andlise do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo
Béasica (PMAQ-AB).

Objeto de analise Categorias de analise | Produto de analise
O Programa de Melhoria | - Contexto: Descricéo, analise e reflexao
do Acesso e da macrocontexto e critica dos motivos que
Qualidade da Atencao microcontexto levaram a implantacéo do
Bésica. - Conteudo Programa de Melhoria do

- Atores Acesso e da Qualidade da

- Processo Atencédo Bésica na Cidade

do Recife/PE.

Fonte: Walt e Gilson (1994 apud ARAUJO Jr. 2000)

3.1.1.1 Contexto

Para Araudjo Jr. e Maciel Filho (2001), analisar o contexto significa buscar
entender a importdncia e as possiveis caracteristicas complexas da politica,
avaliando-a em termos de coeréncia, quanto a relevancia, a necessidade e a
suficiéncia da mesma. Esta categoria € operacionalizada a partir de duas
subcategorias, macrocontexto e microcontexto, ambas compreendendo trés esferas:

politica, econdmica e social.

3.1.1.1.1 Macrocontexto

Visa uma analise mais ampla da sociedade, compreende a esfera politica
(mudancas politicas, regime politico, ideologias, politicas publicas, influéncias
internacionais); econbmica (tamanho e condigbes da economia, mudancas
econbmicas, politicas econbmicas e financeiras, gastos publicos); e social
(mudancas demogréficas, qualidade de vida, pobreza, distribuicdo de renda e

disparidades, desenvolvimento humano).
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3.1.1.1.2 Microcontexto

Busca uma analise mais especifica, relacionada ao setor saude propriamente
dito, envolve os aspectos setoriais da politica (principais interesses, poder dentro do
setor, politica de salde, relacdes entre o0s setores publico e privado); o
financiamento do setor (orcamento e gastos da saude, politicas e mecanismos de
financiamento, fontes e volumes de recursos); e problemas de salde e 0s servi¢os

(mudancas epidemioldgicas, principais problemas de saude, recursos humanos rede

de servicos de saude).

O Quadro 2 sistematiza a categoria de andlise do contexto e suas

subcategorias, macrocontexto e microcontexto:

Quadro 2 - Andlise do Contexto de Politicas e suas subcategorias.

Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencédo Béasica

Contexto
Macrocontexto Microcontexto
Esfera Esfera Esfera Politica Financas Problemas de
Politica Econbémica  Social Setorial setoriais saude e os
servigos
Mudancas Tamanho e Mudancgas Principais Orgamentos e
politicas condicdes da demograficas interesses gastos da Mudancas
economia saude epidemiolégicas
Regime Qualidade de Poder dentro
politico Mudancas vida do setor Politicas e Principais
econdmicas mecanismos problemas de
Ideologias Pobreza Politica de de saude
Politicas saude financiamento
Politicas econdbmicas  Distribuicao Recursos
publicas e financeiras derendae Relacdes Fontes e Humanos
disparidades  entre os volumes de
Influéncias Gastos setores recursos Rede de
internacionais  publicos Desenvolvim  publico e servicos de
ento humano privado saude

Fonte: Elaborado pela autora.

3.1.1.2 Conteudo

A analise do conteudo da politica considera a compreensdo dos programas,

projetos e agbes desenvolvidos, buscando definir seus objetivos e metas. Ainda para
Araujo Jr e Maciel Filho (2001) representa o corpo da politica, os seus fundamentos
de carater mais programatico — as suas diretrizes estratégicas e operacionais,

determinadas em relacdo aos problemas e objetivos explicitos e implicitos da
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politica, seus programas, projetos, acdes, alvos e recursos requeridos — assim como
0 Seu marco normativo, a sua base legal.

A figura 2 esquematiza o conteuddo de uma politica, considerando as
propostas de politicas (programas, projetos, acoes, objetivos e metas) e a situacao

desejada, como resultado da sua aplicagao.

Figura 2: Analise do Conteudo da Politica

Programas
. ~ Proietos Situacao
Situacdo |:> J~ j‘> FINAL
INICIAL Acgoes =
Objetivos Situagéo
DESEJADA
Metas
Conteudo da Politica

Fonte: Elaborada pela autora

Também fazem parte da andlise do conteudo, a analise da coeréncia interna
e externa da politica, a identificacdo dos recursos materiais, organizacionais e
politicos necessarios para a operacionalizacdo da politica (MATUS, 1996).

A andlise de conteludo trata-se ainda de compreender quais as ideologias,
valores, crencas e representacées que orientam a politica (SAMPAIO; ARAUJO Jr,
2006).

Silva (2013) acrescenta que, o conteudo da politica pode assumir
perspectivas politica e social: neoliberais, sociodemocréticas, conservadoras,

socialistas ou feministas. Sendo assim descritas:

a) Neoliberal: ha uma predomindncia do mercado econémico competitivo
frente ao sistema econémico planejado e direcionado pelo Estado;

b) Conservadora: fundamenta-se em instituicbes sociais estabelecidas como:
familia, comunidade, classe, religido, propriedade privada e governo;

c) Social Democratica: baseia-se na concepcao de Marshal de direito civil,
direito politico e direito social dos cidaddos, onde o Estado assegura
servicos a sociedade no sentido de garantir o estado de bem estar social,

d) Socialista: representa a provisdo permanente dos servicos sociais pelo

Estado, no sentido de eliminar a desigualdade social;
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e) Feminista: considera que as instituicbes da sociedade sdo baseadas em
género, e consequentemente, 0 acesso de insumos e recursos de todos

0s tipos, tais como: necessidades, iniquidades, dependéncia, cidadania.

3.1.1.3 Atores

Consideram-se atores da politica, pessoas, organizacdes coletivas ou
instituicbes que, por sua vez, exercem diversos papéis - formuladores da politica,
responsaveis por sua implantacdo, aliados e opositores da politica, contudo sempre
trazendo consigo seus valores ideoldgicos e visbes politicas (CORDEIRO, 2008).

Para Walt e Gilson (1994), atores individuais ou grupos de interesse, internos
ou externos aos governos, sdo determinantes para que dado problema seja
identificado como tal, e que decisdes sejam tomadas visando enfrenta-lo. Assim,
colocam os “atores” no centro do seu triangulo de andlise, reconhecendo a
importancia fundamental dos mesmos em todos 0s momentos ou etapas do
processo politico.

Matus (1996) acredita que todo ator social tem algum poder para determinar a
acdo governamental. Em seu momento estratégico, preconiza a andlise dos vetores
de forca dos atores envolvidos, a fim de compreender como os atores influenciam o
processo politico, e que atributos possuem para exercer influéncia.

Segundo Thomas e Gilson (2004), ha individuos que se apresentam numa
posicdo em que ha muito interesse, mas pouco poder, sendo denominados de
“Sujeitos”; tem aquele que possui pouco poder e pouco interesse chamado de
“populacao/usuarios”; outros atores tem poder e ndo possui muito interesse, estes
sdo conhecidos como os “Lideres”. Por fim, existe quem tenha muito poder e
interesse, sendo estes definidos como os “Jogadores” da politica, os quais tem
maior capacidade de mudar os rumos da mesma e postura dinamica.

Na categoria de analise dos atores, € preciso caracterizar: 0s principais
atores, como se mobilizam em relacéo as propostas da politica, as possibilidades de
aliancas e coaliz0es, as estratégias adotadas pelos diferentes atores para assegurar
a viabilidade da politica — cooperacdo, cooptacdo ou conflito, assim como, 0s

principais beneficiados e/ou prejudicados pela politica (ARAUJO Jr. 2001).
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Para analisar os Atores de um processo politico serdo considerados os seis
passos descritos nos modelos de Matus e Reich e Cooper’s, conforme quadro 3

abaixo:

Quadro 3 - Passos para analisar os atores
1°. Identificar os principais atores envolvidos na politica

2°. Identificar o posicionamento de cada ator em relacéo a politica

3°. Descrever se 0s atores estdo mobilizados ou ndo de acordo com suas posi¢oes
4°, Estabelecer o poder de cada ator em relagéo aos outros

5°. Analisar a possibilidade de aliancas e coalizdes entre eles

6°. Analisar a viabilidade da politica

Fonte: Elaborado pela autora

3.1.1.4 Processo

Por fim, tem-se a andlise do processo da politica, que para fins didaticos pode
ser compreendida em fases ou etapas que se resumem na identificacdo de
problemas, formulacéo da politica, implementacado e avaliacao.

Para Araujo Jr. (2001), sdo especialmente relevantes os momentos de
formulacdo e implementacéo da politica, devendo ser identificados, dentre outros, os

seguintes aspectos:

a) O processo de tomada de decisdo: identificando se o poder decisério é
restrito a uma elite de atores (Elitista) ou compartilhado com diversos outros
(Pluralista);

b) A extensdo da politica: analisando em que medida ela afeta as estruturas
maiores da sociedade e implica em significativas somas de recursos
(sistémicas ou macropoliticas; setoriais ou micropoliticas);

c) O tipo da politica: compreendendo se ela redistribui 0s recursos disponiveis
(distributivas), presta servicos ou disponibiliza bens de consumo, sem reduzir
beneficios de uns, em detrimento de outros (redistributivas), e se estabelece
regras definidas pelo poder publico sobre interesses privados (regulatorias)
ou apenas sobre interesses publicos (autorregulatorias);

d) A forma de implementacdo: observando se os gestores de primeiro escalao

tém o poder decisorio e 0os demais sdo vistos como "meros” implementadores
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(Top-Down ou tradicional) ou se o0s implementadores da politica séo
convocados a pensar e decidir sobre a mesma (Bottom-Up ou participativa);

e) A relacdo entre niveis de governo: identificando se a politica alterou a relacao
entre as diferentes esferas de governo, promovendo uma relacao bilateral ou
mecanismos de controle, dentre os quais podem ser citados: controle
financeiro, controle via normas e regulamentos ou via preservacao das
fragilidades da gestdo de menor nivel de governo;

f) A concepcdo de politicas publicas: observando se a politica seguiu um
modelo racional ou sinéptico, quando seus processos sdo altamente
controlados por técnicos supostamente habilitados. Por outro lado, a politica
pode seguir um modelo incrementalista, definindo seus processos de forma
mais pragmatica. Por fim, €& possivel identificar modelos mistos ou
estratégicos, que buscam a viabilizacdo da politica, partindo de propostas
racionais, mas considerando as limitagbes que condicionam 0 processo da

politica, permitindo mudancas incrementais.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 Desenho do estudo

O presente estudo utilizou a abordagem qualitativa, exploratéria-descritiva
buscando realizar uma analise abrangente do PMAQ-AB, a partir de estudo de caso.

A escolha pela abordagem qualitativa para esse estudo deve-se a capacidade
de verificar uma relacdo dindmica entre o mundo real e o sujeito, isto é, um vinculo
indissociavel entre o mundo objetivo e a subjetividade do sujeito que ndo pode ser
traduzido em numeros (MINAYO, 2010).

Segundo Minayo (2010); Yin (2005), os estudos de caso utilizam estratégias
de investigacao qualitativa para mapear, descrever e analisar o contexto, as relacoes
e as percepcdes a respeito da situacao, fenbmeno ou episédio em questdo. Em geral
utilizam multiplas fontes de informacéo, incluindo dados secundéarios (documentos
escritos) e primarios (diario de campo produzido através de observacao participante)
articulados com procedimentos mais estruturados, tais como as entrevistas.

Através do estudo de caso, acredita-se chegar a uma compreensao
abrangente, aprofundada do objeto em questdo e, a0 mesmo tempo, estabelecer
uma discussao tedrica acerca de aspectos mais gerais (Victora, 2000; Yin, 2005).
Contudo acrescentam 0s autores, esse tipo de categoria de pesquisa demanda um

grande investimento de tempo e pericia do investigador para sua efetivacao.

4.2 Populacgéo do estudo

O estudo levarad em consideracao o periodo de 2011 a 2012. A delimitagédo do
periodo demarca a implantacdo e implementacao do primeiro ciclo do PMAQ-AB em
ambito nacional, permitindo assim compreender como se desenvolveu o0 programa
na cidade do Recife/PE.

A cidade do Recife compreende uma populacdo de 1.536.934 habitantes
(2010), corresponde a uma area geografica de 218,50 Km2 com densidade
demografica de 7.037,61.

Conforme ilustrado na figura 3, o0 municipio do Recife esta organizado em seis
Regides Politico-Administrativas (RPA) e 18 Microrregides Politico-Administrativas,



38

correspondendo a 94 bairros. Outros aspectos referentes ao Recife serdo discutidos
no momento da apresentagéo dos resultados.

Figura 3 - Mapa da cidade do Recife/PE

Fonte: Recife (2009)

A escolha e definicdo dos entrevistados € uma etapa importante, e deve ser
feita previamente a partir da identificagdo de informantes chaves, sujeitos sociais
que possuem interesse no setor e que ocupam uma posicdo passivel de tomar
decisbes no mesmo (HARTLEY, 2006).

Na escolha da amostra em uma pesquisa qualitativa, s6 um pequeno nimero
de pessoas € abordado, uma vez que considera o tempo necessario para realizacao
das entrevistas e para a analise das mesmas (Kvale, 1996). Tais pessoas sdo
selecionadas em funcdo de critérios que nada tém de probabilisticos e nao
constituem uma amostra representativa do ponto de vista estatistico.

Diante do exposto, levou-se em consideracdo o perfil necessario para atender

aos objetivos propostos, a fungcdo que os mesmos exerciam tanto na formulagéo
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como no desenvolvimento da politica de saude local, bem como o conhecimento dos
mesmos em relagao ao tema.
Neste sentido, foram identificados os seguintes informantes-chaves como

amostra intencional para a pesquisa:

a) Secretario Municipal de Saude: responsavel pela conducdo da politica
municipal de saude no periodo de 2011 e 2012,

b) Gerente de Atencéo Béasica (GAB): gestor responséavel pelo gerenciamento
dos programas e servigos vinculados a atencdo basica do municipio no
periodo supracitado;

c¢) Apoiador Institucional do MS e da GAB da Secretaria de Saude do Recife:
um representante da gestdo em nivel federal e outro municipal que
desempenha func¢des gerenciais, pedagogicas e matriciais. Sendo o primeiro
com énfase nas relagdes interfederativas e o segundo, vinculado ao processo
de trabalho cotidiano das equipes;

d) Colegiado dos Secretarios Municipais de Saude de Pernambuco
(COSEMS-PE): um representante da entidade que tem por funcdo garantir a
representacdo e fortalecimento das Secretarias Municipais de Saude em toda
comisséao constituida para tratar de assuntos do interesse da Saude Publica.

e) Profissionais integrantes das equipes de Saude da Familia (SF): um
representante responsavel pela coordenacédo do cuidado em saude a familia,
aos individuos e & comunidade;

f) Conselheiros Municipais de Saude: um representante dos usuarios de
saude, atores fundamentais na constru¢cdo e acompanhamento das politicas
locais de saude;

g) Instituicdo de Ensino e Pesquisa (IES): um representante responsavel por
conduzir os processos da 32 fase do programa (avaliacdo externa) e
desenvolver os trabalhos de campo mediante a aplicagcdo de diferentes

instrumentos avaliativos.

Todos os informantes-chaves listados foram entrevistados, totalizando oito

entrevistas realizadas individualmente.
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4.3 Pesquisador implicado

A intencdo de estudar este tema surgiu a partir da minha experiéncia como
Apoiadora Institucional da Geréncia de Atencédo Basica/Secretaria da Saude cidade
do Recife/PE, a partir de 2011 até o primeiro semestre de 2013.

O papel desempenhado como Apoiadora na discussdo e analise sobre o
processo de trabalho das equipes SF, através do suporte a implantacdo do
acolhimento a demanda espontanea, do apoio matricial, dos Projetos Terapéuticos
Singulares (PTS), bem como na mediagdo dos conflitos existentes entre
trabalhadores, gestores e usuarios. Portanto, o contato direto com essas equipes,
me provocou no sentido de buscar compreender como um programa nos moldes do
PMAQ-AB seria capaz de promover a institucionalizacdo da cultura de avaliacdo na
AB? Além de, ser capaz de provocar mudancas com vistas a garantia da melhoria
do acesso e da qualidade da assisténcia prestada da AB em ambito local?

Diante de tais questionamentos, a escolha da tematica do estudo se deu a
partir de um sujeito implicado, que segundo Merhy (2004), neste tipo de situacéo o
sujeito esta “tdo implicado com a situacado, que ao interrogar o sentido das situacées
em foco, interroga a si mesmo e a sua propria significacdo enquanto sujeito de todo
este processo”.

Merhy e outros pesquisadores construiram uma linha de estudo e
investigacdo, no sentido de promover novas formas de conhecer que permitam
trabalhadores de salude se posicionarem como sujeitos do conhecimento, de um
novo tipo, ao mesmo tempo em que implicados militantemente com e por este
conhecimento produzido.

Em seu texto “o conhecer militante do sujeito implicado: o desafio em
reconhecé-lo como saber valido”, Merhy (2004) coloca em cena algumas das
pesquisas realizadas de orientandos dele, o que permitiram avancar e compreender
melhor as caracteristicas das produ¢des de conhecimentos. Como exemplificado na
pesquisa de Cecilio (1994):

[...] ficou claro, para mim, que a implicagdo de um militante, que pde sob
foco de estudo o balanco da sua prépria militancia, [...], obriga-o a ter uma
postura mais eclética com as teorias que podem ajuda-lo a compreender a
si, neste processo. E, com ele, passo a ter a nocdo de que o0 sujeito
implicado na construcdo de um conhecer militante carrega, mais do que

uma teoria, uma caixa de ferramentas cheia de “conceitos” e “esquemas
explicativos”, que podem lhe abrir varias possibilidades de significar e
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ressignificar a si mesmo como sujeito em ac¢éo, que fazem ou néo sentido
para si[...].

Passado esses momentos de questionamentos e angustias, podemos afirmar
que foi uma experiéncia Unica e desafiadora. Acreditamos que o fato de ser um
sujeito implicado ndo comprometeu o desenvolvimento da pesquisa, uma vez que

conseguimos atender aos objetivos propostos pelo estudo.

4.4 Procedimentos ou métodos

Foram realizadas entrevistas individuais e andlise documental como meio
para obtencdo dos dados, estabelecendo um dialogo entre texto e contexto.

Empregou-se a estratégia de triangulacdo, de acordo com Flick (2004), indica
uma combinacdo, um cruzamento de diferentes métodos, informantes, ambientes
locais e temporais, multiplas técnicas de coleta de dados e perspectivas teoricas
distintas no tratamento de um fendémenao.

O estudo em questao utilizou a “triangulacdo de dados”, refere-se a escolha

de dados recorrendo a diferentes fontes: priméarias e secundarias (DUARTE, 2009).

4.4.1 Fonte priméaria

A entrevista semiestruturada € uma técnica que exige o planejamento e a
construcdo de um topico guia baseada no referencial teérico, composto de um
conjunto de titulos e progressao logica rumo ao tema, considerando os objetivos da
pesquisa. Possibilita uma compreensao detalhada das crencgas, atitudes, valores e
motivacbes, em relacdo aos comportamentos das pessoas em contextos sociais
especificos. Além disso, € um instrumento condizente com a finalidade de explorar
distingbes qualitativas e estabelecer contato com o campo da pesquisa (BAUER,;
GASKELL, 2002).

O roteiro da entrevista (Apéndice A) foi elaborado pela pesquisadora e
utilizado para os informantes-chaves: gestores, profissionais, conselheiro de saude,
representante da instituicAo de ensino e pesquisa contou com as categorias de
analise (contexto, conteudo, atores, processos).

As entrevistas foram previamente agendadas com o0s participantes e
realizadas em local que garantiu sigilo e privacidade para os entrevistados. Foram
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audiogravadas e posteriormente transcritas integralmente pela propria pesquisadora,
totalizando 6 horas e 13 minutos e 9 segundos de gravagao.

4.4.2 Fonte secundaria

A analise documental foi utilizada como técnica aliada as entrevistas na coleta
de dados. Segundo Neves (1996), consiste no exame de materiais que ainda nao
receberam um tratamento analitico ou que podem ser reexaminados com vistas a
uma interpretacdo nova ou complementar.

Observa-se como vantagens a rapidez na selecéo dos aspectos de interesse
junto a fonte documental e em posse do investigador fica disponivel para anélise.

Foram selecionados e analisados documentos oficiais (leis, regulamentos) e

publicos (livros, jornais, revistas, discursos).

O Quadro sintese 4 apresenta um resumo das fontes de dados considerados

basicos e fundamentais para a consecucéo do estudo.

Quadro 4 - Resumo das fontes de dados — Analise do PMAQ-AB, Recife/PE.

OBJETIVOS

FONTE DE DADOS

ENTREVISTA INDIVIDUAL

DOCUMENTOS OFICIAIS/ ARTIGOS
CIENTIFICOS

1. Compreender o
CONTEXTO do programa no
ambito das politicas publicas
de saude

1.1 Macrocontexto
1.2 Microcontexto

2. Analisar o CONTEUDO do

2.1 Corpo da politica
2.2 Fundamentos

programa e os fundamentos | programaticos
previstos 2.3 Marco normativo (base
legal)

3. Caracterizar os ATORES
envolvidos no programa e
identificar as estratégias
adotadas

3.1 Atores envolvidos

3.2 Formuladores, opositores
e aliados

3.3 Estratégias (cooperacéo,
cooptacéo e conflito)

4. Analisar o PROCESSO do
programa, as relagfes
existentes entre os diferentes
niveis de governo,
estratégias politicas para
implementacéo e 0s recursos
envolvidos.

4.1 Formulacdo

4.2 Tomada de deciséo
4.3 Implementacao

4.4 Avaliacao

1. BRASIL, 1988: Constituicdo de 1988
2. BRASIL, 2003: PROESF

3. BRASIL, 2005a: AMQ.

4. BRASIL, 2011a: PNAB

5. BRASIL, 2011b: Manual Instrutivo do
PMAQ

6. BRASIL, 2011c: Manual Instrutivo da
Avaliacé@o Externa

7. BRASIL, 2012: Manual Instrutivo da
AMAQ

8. FELISBERTO, 2004

9. FELISBERTO, 2006

10. FELISBERTO, 2010

11. Legislagbes:

- Portarias n® 1.089/12; n° 866/12; n°®
644/12; n® 255/12; n° 2.838/11;
2.812/11; 2.488/11; 2.396/11; 576/11;
2.087/11; 1.654/11.

12. RECIFE, Plano Municipal de Saude
2010 a 2013.

13. Atas e relatérios da Secretaria de
Saude do Recife/ Geréncia de Atencao
Basica.

Fonte: Elaborado pela autora.
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4.5 Processamento e analise dos dados

A Andlise de Conteudo pode ser definida como:

Um conjunto de técnicas de andlise de comunicagdo visando obter,
por procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteudo
das mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a
inferéncia de conhecimentos relativos as condigcbes de
producao/recepcéo destas mensagens (BARDIN, 1979, p.42).

As entrevistas e os documentos foram analisados utilizando como referencial
a Andlise de Conteudo proposta por Kvale (1996).

Sao varias as técnicas de analise de contetudo. Kvale (1996) subdivide em:
Categorizacdo de Significados; Condensacdo de Significados; Interpretacdo de
Significados e Geracgao de Significados através de métodos ad hoc.

No presente trabalho, optamos por analisar as entrevistas a partir da
Condensacédo de Significados, a qual considerarmos adequada e coerente para o
objeto proposto.

A Condensacéo de Significados foi desenvolvida por Giorgi (apud KVALE,
1996), visa a abreviacao dos significados encontrados nas entrevistas, buscando um
formato sintético, porém sem perda de sua esséncia, procura também transformar
textos longos em textos mais breves que preservem o que foi dito, parafraseando-
0S.

De acordo com Kvale (1996), tal técnica busca ‘Unidades Naturais’ ou
‘Nucleos de Sentido’ no texto transcrito; as unidades naturais sdo textos sintéticos,
extratos das falas dos entrevistados que contém a ideia central em formato
condensado; em seguida, sao identificados os pontos principais, ou ‘Temas
Centrais’, contidos nas falas definidas como unidades naturais; por fim, sintetizam-se
as descri¢cdes essenciais para responder a pergunta analisada.

Sendo assim, as entrevistas foram analisadas seguindo as etapas abaixo

enumeradas e ilustrada no quadro 5:

1) As entrevistas foram analisadas uma por vez, tendo a pergunta de pesquisa
como guia para achar os significados;
2) A entrevista foi lida completamente para se captar a visdo do todo;
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3) A partir de cada pergunta de pesquisa, foram lidas novamente para selecionar
as Unidades Naturais (UN) correspondentes;

4) As UN selecionadas séo posicionadas na coluna da esquerda. E o tema que
domina é descrito na coluna direita (c6digo);

5) Uma descricao essencial respondendo a pergunta de pesquisa € interpretada
a partir do conjunto de UN;

6) Uma interpretacdo final de toda a entrevista sobre todas as perguntas é

construida por fim.

Quadro 5 - Modelo de Andlise do Contetdo — Condensacéo de Significados

Fonte de Dados
U Entrevista (n°.: )

Objetivo Especifico/Categoria Analitica relacionados:

Unidades Naturais de Andlise Temas Centrais

Trechos da entrevista relacionados a | Analises do pesquisador sobre o trecho em
pergunta da pesquisa questao

Descricdo Essencial da questéo de pesquisa
Interpretacdo realizada pelo pesquisador acerca das questdes suscitadas no trecho
analisado.

Fonte: Kvale (1996).

4.6 Considerac0Oes éticas

O estudo foi construido de acordo com os itens da Resolu¢cdo CNS n° 196/96,
do MS, que estabelece as normas para o desenvolvimento de pesquisa envolvendo
seres humanos. Respeitando-se a integridade fisica e moral dos participantes, o
sigilo das informacdes geradas através dos dados primarios e secundarios
realizados durante o estudo para os quais foram utillizados Termos de
Consentimento Livres e Esclarecidos (TCLE) — Apéndice B e carta de anuéncia da
Secretaria de Saude do Recife.

O projeto desta dissertacéo foi submetido para aprovacdo do Comité de Etica
em Pesquisa do Centro de Pesquisa Aggeu Magalhdes/Fundacdo Oswaldo Cruz
(CPQAM/FIOCRUZ) cujo numero do parecer € 341572 e CAAE n°
17042013.6.0000.5190 (Anexo A).
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O estudo prevé a devolutiva dos resultados aos atores envolvidos na
pesquisa, em formato de relatério e oficina. Sera entregue o relatério final ao Comité
de Etica em Pesquisa e & Secretaria Executiva de Gestdo do Trabalho e Educacéo
em Saude (SEGTES) da Secretaria de Saude do Recife. Além de producbes de

artigos cientificos e desta dissertagéao.
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46

A andlise do contexto do PMAQ-AB serd apresentada a partir das duas

dimensfes: macrocontexto — compreendendo as trés esferas politica, econémico e

social; e microcontexto — relacionado aos aspectos do setor saude.

O quadro 6 sintetiza os principais elementos encontrados no contexto do

Programa no periodo de 2011 a 2012.

Quadro 6 - Sintese do contexto do PMAQ-AB

PROGRAMA DE MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE DA ATENCAO BASICA (PMAQ-AB)

gerencialista;

o |deologia social
democratica

* Politicas
publicas sociais

CONTEXTO
MACROCONTEXTO MICROCONTEXTO
Os problemas
. Esfera . Politicas Finangas de saude e
Esfera Politica Econdmica Esfera Social Setoriais Setoriais servigos de
salde
o Articulacéo
entre o PT
nacional e
R B:imgc?alara e Crescimento e Descentralizacdo | e Financiamento ¢ g;?:g'%g%ca
Pref%iIO'pCrise populacional politico da AB e ider%liolc') i’ca
olitica ' e Aumento do e Existéncia de administrativa insuficiente epnutricionzgl'
partidéria' crescimento 66 ZEIS, ¢ Elementos e Emenda SUDErposi a'o de
E/Iudan a’s de econdmico/ disseminadas normativos: Constitucional dogn F;S ((E)IP e
ucancas o PIB pelo espaco NOB/NOAS/ 29/ Lei DCN%.
Saude ¢ Incremento urbano; Pacto pela complementar « Rede d’e
. Re imé dos Gastos e Aumento da Saude/Decreto 141/12; Atencio A
der%ocrétiCO' Publicos na expectativa de e Expansdo da AB | ¢ Aumento Sal dge'
’ Saude vida e Modelo de Salide crescente dos :
del . ;
?domieniostrativo e Baixo IDH/ “Recife em recursos ¢ Egﬁi?&';dﬁgii:a
Indice de Gini Defesa da Vida” municipais

das UBS;

Fonte: Elaborado pela autora.

Legenda:

PT: Partido dos Trabalhadores
PIB: Produto Interno Bruto

ZEIS: Zona Especial de Interesse Social

IDH: indice de Desenvolvimento Humano
NOB: Norma Operacional Basica
NOAS: Norma Operacional de Assisténcia & Saude

AB: Atencao Basica
DIP: Doencas Infecciosas e Parasitarias

DCNT: Doengas Cronicas nao transmissiveis
UBS: Unidade Bésica de Saude
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5.1.1 Macrocontexto

5.1.1.1 Esfera politica

Na esfera politica, os principais achados dizem respeito ao alinhamento
politico entre os governos federal e municipal como fator importante para a
implantacdo/implementacdo do PMAQ-AB. O PT estava a frente da prefeitura da
cidade do Recife hd mais de 10 anos, sendo também o periodo eleitoral relatado
pela maioria dos entrevistados como um aspecto relevante a ser considerado. Outro
dado identificado foi o estilo préprio gerencialista da presidente Dilma Rousseff.

No periodo do estudo (2011-2012), tanto o governo federal quanto o
municipal eram liderados pelo PT, sendo Dilma Rousseff eleita como presidente da
Republica no ano de 2010 (precedida por Luiz Incio Lula da Silva) e Jodo da Costa
eleito em 2008 como prefeito da Cidade do Recife (precedido por Jodo Paulo Lima).

Tal alinhamento ideoldgico partidario entre esses governos foi citado pelos
entrevistados como principal fator macrocontextual para a implantacdo do PMAQ-
AB, conforme descrito na fala dos entrevistados:

[...] macropoliticamente € um gestao nacional que é do PT para uma gestao
municipal que também é do PT, onde os ideais do partido sdo voltados para

o trabalhador. E assim, tinha-se essa politica de se fazer mais para o
trabalhador do municipio [...].

[...] PT junto com a gestdo do PSB estavam a frente da prefeitura. Voltado
especificamente para a politica de saude quem estava a frente era as
pessoas do partido dos trabalhadores [...].

O periodo eleitoral foi destacado por quatro, dos oito entrevistados como
elemento dificultador para o desenvolvimento do programa na cidade do Recife.

Sendo o PT, o partido que estava a frente da prefeitura do Recife desde 2001.
Eleito em 2008, o prefeito Jodo da Costa teve que se afastar do processo eleitoral
apos a cupula nacional e local do partido ndo concordarem com a tentativa de
reeleicdo. Sendo, o senador Humberto Costa, do PT-PE indicado para a disputa
eleitoral. Tal crise no partido acarretou ainda, um rompimento da alianca entre o
Partido Socialista Brasileiro (PSB) e PT, que por sua vez, lancou candidatura propria
apoiada por mais 13 partidos (GUIBU, 2012).
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Na fala abaixo, podemos observar tal achado:

[...] comeco com a questao eleitoral... tiveram rebatimentos... O Secretario
Municipal saiu por conta do grupo politico dele. Houve um rompimento do
PSB com o PT. O PSB acena com candidatura propria, e quando ha esse
aceno o grupo de Humberto sai da secretaria ficando de certa forma
acéfala... Portanto, ha um rompimento do modelo que vinha de 11 anos...
Antes disso teve a briga enfraquecida dentro do PT pra definicdo de quem
seria o candidato e ai Jodo da Costa tentando reeleicdo e dentro do partido
realizam-se duas prévias e ndo ha um endossamento a reeleicdo dele.
Tinham setores que apoiavam a reeleicdo de Jodo da Costa dentro do
partido e setores que advogavam outra candidatura [...].

Observam-se ainda relatos referentes ao periodo eleitoral, como as
mudancas do secretario de saude e equipe gestora de nivel central dificultando a
continuidade de alguns programas.

Dois entrevistados dessa pesquisa abordaram essa questao:

[...] teve algumas mudangas na metade de 2012. Acho que isso prejudicou

um pouquinho. Houve uma mudanga do Secretério de Saude, mudou toda a
Equipe Gestora. E ai assim, a gente teve essa dificuldade de manutencgéo

...

[...] eu s6 colocaria como dificultador geral também as questfes eleitorais,
quando entramos em ano eleitoral dependendo do partido, alguns
programas vao conseguir andar em alguns lugares e outros ndo, a
depender da discordancia e da disputa entre partidos. Esses processos
podem melhorar ou piorar, tendo tendéncia maior a piorar, quando comeca
0 processo eleitoral [...].

Ainda como elemento da esfera politica, identifica-se no Brasil o regime
politico democratico-representativo, uma vez que 0 povo exerce sua soberania,
elegendo o chefe do poder executivo e 0s seus representantes nos 0rgaos
legislativos. Elei¢cbes livres, liberdade de imprensa, respeito aos direitos civis
constitucionais, garantias para a oposicao e liberdade de organizacdo e expressao
do pensamento politico também séo elementos de tal regime politico.

Merece destaque a fala de dois entrevistados que aborda o modelo
administrativo do governo Dilma e sua influéncia no PMAQ-AB:

[...] estilo administrativo mais gerencialista... Dilma imprimindo seu modelo
proprio. Rompe com o que Lula, Fernando Henrique faziam. De certa forma
€ um rompimento histérico, porque sempre prevaleceu o aumento de
repasse, sempre se privilegiou de uma maneira isonémica e o0 no PMAQ ha

uma opcdo do governo Dilma que adota esse estilo mais gerencialista de
premiar aqueles que melhor oferecem servico [...].

[...] Em 2009 e 2010, estava fechando um ciclo de gestdo nacional, federal
do SUS, que foi o fim do governo Lula. Em 2011, inicia o governo Dilma, né


http://pt.wikipedia.org/wiki/Soberania
http://pt.wikipedia.org/wiki/Poder_executivo
http://pt.wikipedia.org/wiki/Liberdade_de_imprensa
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verdade? E muda um pouco, embora que seja a mesma linha de governo,
mudam-se os atores sociais em Brasilia. Entdo, o primeiro momento que a
gente discutiu em Brasilia o PMAQ ja foi em 2011. E ai quando o governo
Dilma assume... ai vem a proposta de rediscutir o financiamento da AB, mas
ndo s6 através do aumento de incentivo, mas sim através de um
componente de insercéo de qualidade [...].

O governo Lula conseguiu superar a recessdo herdada e desenvolveu
politicas de distribuicdo de renda que alteraram a desigualdade social no Brasil.
Além disso, consolidou e estendeu uma politica externa independente, e permitiu
que o Estado recuperasse seu poder de inducdo do crescimento econdmico
(OLIVEIRA, 2013).

Portanto, no campo politico e ideolégico, o colapso financeiro internacional
(2008) interrompeu um longo ciclo de hegemonia do neoliberalismo em escala
global, emergindo um cenario favoravel para ampliacdo do papel do Estado na
economia e na regulacdo (FAGNANI, 2011).

Além disso, as politicas publicas de relevancia social permanecem como
marca no governo Dilma, a exemplo da manutencdo do Programa Bolsa Familia.
Dentre as 13 diretrizes previstas em seu governo, destacam-se as politicas sociais
complementadas com a ampliacdo da geracdo de emprego e renda, fortalecimento
da economia solidaria e de programas de capacitacao e crédito que favorecam o
empreendedorismo. Assim como, a ampliagcdo de acdes legais e administrativas de
igualdade de direitos e oportunidades para mulheres, negros, populacdes indigenas,

idosos e outros setores da sociedade.

5.1.1.2 Esfera econbmica

A economia brasileira experimentou na segunda metade dos anos 2000 um
periodo de crescimento mais répido, inflagdo controlada e uma melhora na
distribuicdo de renda e reducdo da pobreza devido a uma grande mudanca nas
condicbes externas aliada a uma mudanca pequena, mas muito importante, na
orientacdo da politica macroeconémica interna. A média de crescimento do Produto
Interno Bruto (PIB) no periodo 2004-2010 foi de 4,5%, pouco mais do dobro do
observado no periodo 1995-2003 (Serrano e Summa, 2011).

Apesar das dificuldades que persistem na economia internacional, a

economia brasileira continua crescendo gradualmente. O PIB brasileiro cresceu
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0,9% em 2012, inferior as expansdes de 2,7%, em 2011, e 7,5% em 2010. O
crescimento trimestral de 2012 mostra retomado crescimento ao longo do ano, de
0,1% no 1° trimestre para 0,6% no ultimo, conforme ilustrado no grafico 1 abaixo
(BRASIL, 2012).

Grafico 1 - Evolucdo do Produto Interno Bruto (PIB) 2003-2012.

Produto Intemo Bruto (% aa.)

— m
2004 2005 2008

-0,3
2009 2010 2011 2012

- D = MW OB W W
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Fonte: Brasil (2012)

O impacto da crise internacional e o processo de ajuste de estoques na
industria foram determinantes para o resultado da economia. Mesmo assim, o Pais
gerou 1,3 milhdo de postos de trabalho com carteira assinada e o desemprego
atingiu o nivel mais baixo da série (BRASIL, 2012).

Por outro lado, estudos demonstram que para cerca de 30% da populacéo do
pais, o PIB do Nordeste corresponde a apenas 13,5% do PIB brasileiro. Somente
Pernambuco (2,5%), Bahia (4,1%), Ceara (2,1%) e Maranhdo (1,2%) superam o
percentual de 1%, comprovando as dificuldades econémicas e sociais geradas pela
falta de investimentos publicos e privados na regido (FREESE e CESSE, 2013).

Observa-se que o investimento do setor publico ampliou nos dltimos anos,
passando de 2,6% do PIB em 2003 para 4,4% do PIB em 2012 (gréafico 2).
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Grafico 2 - Investimento do Setor Publico (% do PIB) 2003-2012.
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Fonte: Brasil (2013).

Contudo, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), os gastos publicos em saude representaram 3,6% do PIB, enquanto os
gastos privados alcancaram 4,9%. Sendo, os governos federal, estaduais e
municipais, responsaveis por apenas 42% dos gastos com saude no pais, enquanto
as familias e instituicbes sem fins lucrativos respondem pelos 58% restantes (IBGE,
2010).

5.1.1.3 Esfera social

Nos ultimos anos, o Brasil vem apresentando um novo padrdo demografico
que se caracteriza pela reducdo da taxa de crescimento populacional e por
transformacdes profundas na composicdo de sua estrutura etaria, com um
significativo aumento do contingente de idosos. Estas modificagbes, por seu turno,
tém imprimido importantes mudancas também no perfil epidemiolégico da
populacdo, com alteracdes relevantes nos indicadores de morbimortalidade (IBGE,
2010; FREESE; CESSE, 2013).

De acordo com os resultados do Censo demografico de 2010, o Brasil
apresenta uma populacao de 190.755.799 habitantes. A Regido Nordeste concentra
28% desse contingente populacional, mantendo-se como a 22 regido mais populosa
do Brasil, nas duas ultimas décadas. O Estado de Pernambuco situa-se na 7°
posicéo entre os estados mais populosos, em 2000 e 2010, embora sua participacao
venha decrescendo no contexto da populacdo brasileira, ao longo do século. A

Regido Metropolitana (RM) do Recife, formada por 14 municipios, é a 52 regido mais
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populosa entre as RM brasileiras concentra 3.690.485 habitantes que residem em
1.247.497 domicilios. Sendo 42,6% da populacdo metropolitana estd domiciliada na
capital Recife. Desse total, 3.589.674 habitantes sdo residentes da zona urbana e
101.383 habitantes moram na zona rural (IBGE, 2010).

A cidade do Recife apresenta um crescimento populacional, de acordo com
as tendéncias de crescimento do Estado de Pernambuco e do Brasil ilustradas na

tabela 1 abaixo:

Tabela 1 - Evolucdo Populacional Recife, Pernambuco e Brasil.

Ano Recife Pernambuco Brasil

1991 1.298.229 7.127.855 146.825.475
1996 1.337.568 7.361.368 156.032.944
2000 1.422.905 7.918.344 169.799.170
2007 1.533.580 8.485.386 183.987.291
2010 1.537.704  8.796.448 190.755.799

Fonte: IBGE (2010).

O Recife apresenta-se como uma cidade heterogénea, onde, ao lado de
areas altamente valorizadas, encontram-se &reas com grandes problemas
estruturais. O municipio reconhece a existéncia de 66 Zonas Especiais de Interesse
Social (ZEIS), disseminadas pelo espaco urbano do Municipio. Frente a existéncia
de cerca de 490 favelas, representando 15% da area total do municipio e 25% da
area ocupada, as ZEIS agregam cerca de 80% (IBGE, 2010; RECIFE, 2009).

Ao se analisar a piramide etaria populacional do Recife (grafico 3), nota-
se uma predominancia das faixas etarias mais jovens. A faixa etaria entre 30 e
59 anos corresponde ao maior percentual, 40,8%, com 627.438 hab., seguido do
grupo da faixa etaria de 15 a 29 que apresenta 26,44%, correspondendo a 406.620
hab. A populagdo com idade acima de 60 anos representa 11,81% dos hab. e
compreende 181.724 habitantes (IBGE 2010).
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Gréfico 3 - Distribuicdo da populacéo por sexo, segundo os grupos de idade, Recife/PE

Mais de 100 anos
90a %4 anos
80a 84 anos
70a 74 anos
60a 64 anos
50a 54 anos
40a 44 anos
30a34anos
20a 24 anos
10a 14 anos

Oa4danos

80.000 40.000 0] 40.000 80.000

B Mulheres B Homem

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados do IBGE (2010).

Outro aspecto importante relacionado as mudancas no padrdo demografico
no Brasil refere-se ao continuo aumento da expectativa de vida. De 1980 a 2000,
houve aumento de 11%. Em 2008, a expectativa chegou ha 73 anos com
importantes diferencas regionais e por sexo. Porém, o Nordeste € a regido com
menor expectativa de vida. Em média, um nordestino vive 4,9 anos a menos que um
residente da regido Sul, 4,3 anos a menos que um residente na regido Sudeste e 1,7
anos a menos que um residente na regido Norte (BRASIL, 2012).

Sabe-se que a educacdo é indispensavel para a criacdo e consolidacdo de
mecanismos adequados de participacdo para a garantia do exercicio dos direitos
politicos e sociais. Segundo Atlas de Desenvolvimento Humano no Recife (2005),
em 2000 foram registrados 10,40 % de analfabetos maiores de 15 anos. Ao
desagregar essa informacao por sexo, verificou-se maior percentual de analfabetos
entre as mulheres (11,54%), enquanto que para os homens, o percentual foi de
9,31%. E ainda, considerando-se apenas o0s residentes e areas de ZEIS, o
percentual de analfabetos sobe para 15,30%, permanecendo a proporcdo de
analfabetos para o sexo feminino.

De acordo com a tabela 2, Recife possui um indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) maior que a média de Pernambuco e do Brasil. No entanto, ao se
comparar com outras grandes capitais do Brasil, Recife possui um dos piores IDH,
ficando na 132 posicdo. Em relacdo a concentracdo de renda (indice de Gini),
verifica-se que a cidade do Recife é uma das cidades brasileiras com maior
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concentracéo de renda do Brasil (FREESE; CESSE, 2013; PROGRAMA NACIONAL
UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO, 2010).

Tabela 2: indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) / indice de Gini, Brasil, Pernambuco,
Recife (2000 — 2010).

IDHM IDHM indice indice
(2000) (2010) de Gini  de Gini
(2000) (2010)

Brasil 0,612 0,727 0,64 0,60
Pernambuco 0,544 0,673 0,66 0,62
Recife 0,66 0,772 0,67 0,68

Fonte: IBGE (2010)

Varios outros indicadores, tais como disponibilidade de agua tratada e
adequada ao consumo, destino adequado dos dejetos e do lixo e de condi¢cbes de
moradia nas regides metropolitanas do Nordeste e em municipios de grande e
médio porte, demonstram as desigualdades entre as regides consideradas
urbanizadas do pais (VIEITES, 2011).

O trecho abaixo relatado por um dos entrevistados sintetiza as mudancas
sofridas na esfera social nos ultimos anos:

[...] O Brasil mudou seu desenvolvimento, aumentou o consumo, tirou
bastante gente da miséria, mudou a realidade de vida das pessoas, permitiu
mais participagdo popular, que permitiu mais direito. Com isso, vocé tem
outras consequéncias também como: mobilidade urbana, mais moto, muito
mais condicdo e até na redefinicdo de lixos... Eles ampliavam casas,
puxavam fios elétricos num sei de onde. Tinha televisdo, consumia iogurte...
Entéo, vocé tem outra configuracdo de ocupacéo [...]

Portanto, a rapida transicdo demografica observada no Brasil apresentara
impactos importantes na saude da populacao e trara forte repercussao no SUS em
decorréncia do aumento da carga das Doencas CrOnicas ndo Transmissiveis

(DCNT), mais frequentes com o aumento da idade mediana da populacéo.
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5.1.2 Microcontexto

5.1.2.1 Politica setorial

A Constituicdo Federal de 1988 foi um momento inaugural da orientagéo
descentralizadora para o0 setor saude como uma alternativa aceitavel para a
reversao da baixa qualidade da gestéo publica na area social, para a redefinicdo das
prioridades das acfes estatais destinadas ao atendimento das necessidades da
populacdo e para a ampliacdo da autonomia de gestdo das autoridades publicas
locais.

Segundo Costa (1999), o capitulo referente a saude consolidou as tendéncias

na gestao publica setorial de:

| - reconhecimento da saude como direito social, assegurado pelo acesso
universal e igualitdrio as acdes e servicos de promocdo, protecdo e
prevencdo da saude (Art. 196);

Il - estabelecimento de um novo paradigma para a acdo estatal na area, ao
determinar o atendimento integral, a descentraliza¢@o politico administrativa
e a participacdo comunitaria (Art.198, I, I);

Il - comprometimento financeiro pela criagdo de um orcamento publico da
seguridade social que sustenta um conjunto integrado de agbes capaz de
“assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia
social” (Art.194);

IV - unificacdo da acao publica pela definicdo do SUS como instancia Unica
da gestédo publica responsavel pela provisdo universal, gratuita e integral de
acOes e servicos de salde para a promocao, protecdo e recuperacdo da
saude (Art. 196 e 198).

A regulacdo do processo de descentralizacdo no SUS é constituida pelos
seguintes elementos normativos: nos anos 1990, representado por quatro NOB, de
1991, 1992 (similar a anterior), 1993 e 1996. Na década de 2000, foi publicada a
NOAS, nas versdes 2001 e 2002.

Em 2006, foi implantado o Pacto pela Saude, que tinha o objetivo de definir
prioridades articuladas e integradas em trés componentes: Pacto pela Vida, Pacto
em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo do SUS. Sendo no primeiro componente, 0
reforco no SUS para o movimento da gestao publica por resultados, a partir de um
conjunto de compromissos sanitarios considerados prioritarios, pactuado de forma
tripartite, a ser implementado pelos entes federados. Dentre 0s objetivos e metas
prioritarias deste componente destaca-se o fortalecimento da AB com vistas ao

fortalecimento da Saude da Familia como estratégia da AB; qualificacdo profissional;
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garantia de infraestrutura e insumos nas UBS; financiamento tripartite para a AB e
por fim, monitoramento e avaliagao.

Mais recentemente, foi aprovado o Decreto n°® 7.508/11 que regulamenta a Lei
n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organizacdo do SUS, o
planejamento da saulde, a assisténcia a salude e a articulacdo interfederativa, e da
outras providéncias (BRASIL, 2011).

Para efeito deste decreto, identificamos o Contrato Organizativo da Acéo
Publica (COAP) da Saude, como sendo um elemento importante do microcontexto

do programa em questéo. Considerando que trata-se de:

“...um acordo de colaboracéo firmado entre entes federativos com a finalidade
de organizar e integrar as acfes e servicos de salde na rede regionalizada e
hierarquizada, com definicdo de responsabilidades, indicadores e metas de
saude, critérios de avaliacdo de desempenho, recursos financeiros que serdo
disponibilizados, forma de controle e fiscalizacdo de sua execucdo e demais
elementos necessérios a implementacdo integrada das acdes e servicos de
saude” (grifo nosso).

Pinto et al (2012) demonstram que o desenho do novo financiamento da
PNAB, guarda coeréncia ao que pretende ser implantado com o COAP e seus
instrumentos. O PMAQ-AB, por sua vez, faz parte dessa indugéo, pois considera
importante a contratualizacdo de compromissos, 0 monitoramento de indicadores e 0
alcance de resultados.

Tais elementos indutores do PMAQ-AB e com o financiamento da AB também
sdo encontrados na fala de um dos entrevistados:

[...] Se h&a uma inducado federal, mas para quem faz a adesé@o o primeiro
interesse era aumentar a captacdo de recurso. Acho que sdo dois

interesses que ndo sdo iguais, mas que vao tentando casar ao longo do
tempo [...]

A expanséo da AB, a eliminacdo e controle de doencas de grande impacto
sobre a saude da populagéo, a reducdo da mortalidade infantil sdo exemplos dos
avancos alcancados pelo SUS. Porém, desafios novos e/ou persistentes requerem
medidas estruturantes, capazes de assegurar a continuidade das conquistas e
permitir o enfrentamento de situagcdes urgentes. Dentre eles, destaca-se 0 acesso da
populacdo a acdes e servicos de saude de qualidade, que se traduz na equidade a

este acesso, na humanizacdo do cuidado, na integralidade da atencdo e no
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atendimento em tempo adequado as necessidades individuais e coletivas (BRASIL,
2012).

A partir desse diagnoéstico, a Secretaria de Saude da Cidade do Recife
direcionou suas acdes para a implantacdo de um modelo de atencédo a salude com
foco na estratégia de Municipios Saudaveis: ampliacdo da cobertura da ESF; criacédo
e implantacdo do Programa Academia da Cidade (PAC); o Programa de Saude
Ambiental (PSA), o Tratamento Coletivo da Filariose; o Servico de Atendimento
Mével de Urgéncia (SAMU) 192. E ainda, a estruturacdo da Diretoria Geral de
Gestdo do Trabalho, garantia dos direitos trabalhistas aos profissionais da ESF,;
estruturacdo da Assisténcia Farmacéutica e do Programa Farmacia da Familia
(RECIFE, 2009).

A fala de alguns entrevistados destacam aspectos importantes do processo

de expansdo da AB no municipio:

[...] guando o PT chegou a prefeitura ele fez uma coisa ousada... Porque se
analisarmos a atencdo béasica, nds tinhamos de 25-27 equipes de salde e
subimos para duzentos e pouco.. A gente sabe que ndo é facil,
principalmente, trabalhar para a &rea mais pobre... Do ponto de vista da
populagdo mais carente foi um ganho fenomenall...]

[...] aqui no Recife mesmo, vocé viu que passamos de uma cobertura
praticamente ‘inexistente’, médicos de familia contratados por cooperativas
gue nem direito trabalhistas eles tinham... Ai vocé passa para uma estrutura
em que vocé tem profissionais concursados, condigdo melhor, investimento
em capacitacdes, expansao da cobertura [...]

Considerando tais necessidades, de garantir o acesso da populacéo as acdes
e servicos de saude de qualidade, foi delineado o Modelo Recife em Defesa da Vida
(2010-2013), tendo como diretrizes:

a) A valorizagdo da AB com capacidade para resolver problemas individuais
e coletivos;

b) A ampliacdo das acbes de promocéao e prevencao;

c) A rearticulacdo dos servicos de alta complexidade e especializados,
segundo padrbes de humanizacédo e adocdo de outras préaticas em saude
como internacdo domiciliar, visita aberta e direito & acompanhante de livre
escolha do usuario durante o internamento hospitalar;

d) O estabelecimento de aten¢cédo segundo linha de cuidado com equipes de

referéncia e cogestao;
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e) Necessidade da desinstitucionalizagcdo na saude mental e do trabalho
transdisciplinar para elaboragcdo de projetos terapéuticos com

resolutividade.

Encontramos relatos nas entrevistas de que o modelo supracitado estava

alinhado as politicas e programas de ambito federal:

[...] Recife estava com um modelo denominado ‘Recife em Defesa da Vida’
gue estava bem alinhado com o modelo que era discutido no Ministério da
Saude [...].

[...] trabalhavamos no territério com os dispositivos da Politica Nacional de
Humanizacéo (PNH) que séo: Acolhimento, Apoio Matricial, PTS, Cogestéo
e Apoio Institucional [...].

No entanto, identificamos discurso de divergéncias entre o0 modelo de saude

do municipio e do estado:

[...] No Estado de Pernambuco mesmo, a gente vé o avango de um modelo
tdo forte Estatal que vocé praticamente vé uma substituicdo de modelo...
Avanca-se na flexibilizagdo com a gestdo compartiihada com as OS,
reducionismo do que é publico do que é privado... E com isso vai entrando
numa coisa muito perigosa que € o0 modelo produgdo consumo que
naturalmente reflete num modelo essencialmente queixa-conduta... Entdo, vai
na emergéncia queixa-conduta... vai e volta... vai volta... entra no leito, entra
na UTI, mais dinheiro, mais recurso [...].

Ha quem considere que o modelo Recife em Defesa da Vida teve avancos

ideolégicos, porém na pratica observam-se dificuldades na organizacéo do sistema:

[...] modelo sanitarista, modelo todo focado em salde publica, mas vemos
muita dificuldade na organizacdo dos servicos... a questdo de
referéncia/contrarreferéncia... vocé tem dificuldade de articular com o
Estado que domina a média e alta complexidade em sua maioria, mas
mesmo dentro dos servicos municipais... ou seja, se Vocé pegar 0s
documentos € um modelo muito bonito, no papel muito bonito, mas eu via
muita dificuldade na prética, na execucéo das politicas [...].

5.1.2.2 Financiamento setorial

O financiamento tem se constituido numa preocupacdo permanente dos
gestores e de todos os envolvidos diretamente com a construcdo do sistema de
saude, tornando-se tema constante em todas as discussfes das instancias gestoras.

Garantir a universalidade e integralidade diante de um cenério de restricdes
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orcamentérias e financeiras e alocar recursos de forma equénime em um pais de
tantas desigualdades sociais e regionais tém se transformado em um grande desafio
para os gestores.

Segundo documento elaborado pelo Forum da Reforma Sanitaria Brasileira
(2006), o Brasil gasta muito pouco com saude. O total do financiamento publico vem
oscilando entre 125 e 150 délares per capita ao ano, enquanto no Canada, paises
europeus, Japao, Australia e outros, a média do financiamento publico é de US$
1.400,00 per capita, na Argentina € US$ 362,00 e no Uruguai, US$ 304,00.

A Constituicdo Federal de 1988, no artigo 198, paragrafo 3° determinou que,
por meio de Lei Complementar, seriam definidos os percentuais que a Unido, os
Estados e os municipios aplicariam na area da saude, explicitando critérios de
reavaliacdo, normas de fiscalizacdo e controle (BRASIL, 1988).

Em 2000, foi aprovada a Emenda Constitucional n® 29 (EC 29), que
estabeleceu um patamar minimo de recursos a serem aplicados pelas trés esferas
de governo para financiar as acdes e servi¢os publicos de salde, da seguinte forma:

a) no caso da Unido: valor apurado no ano anterior, corrigido pela variacao
nominal do PIB;
b) no caso dos estados e do Distrito Federal: 12% do produto da arrecadacao de

Impostos e transferéncias constitucionais; e

c) no caso dos municipios: 15% do produto de arrecadacdo de impostos e
transferéncias constitucionais.

Apés quase uma década, a regulamentacdo da EC 29 voltou ao debate de
forma contundente em dezembro de 2007 em raz&o da perda da Uni&o em prorrogar
a Contribuicdo Provisoéria sobre Movimentagcdo Financeira (CPMF). Passados mais
de trés anos de discussdes, a Camara dos Deputados aprovou o Projeto de Lei
Complementar (PLP) 306 de 2008, que regulamenta a EC 29, em 21 de setembro de
2011. O Senado aprovou o projeto em 7 de dezembro de 2011 e a presidente Dilma
Rousseff sancionou em 15 de janeiro de 2012 (AMB, 2012).

Porém, foram vetados 15 dispositivos do texto aprovado, que por sua vez,
evitam a necessidade de ajustes nos calculos caso haja reviséo da variacdo do PIB
de anos anteriores, para impedir "instabilidade na gestdo fiscal e orcamentéaria”,
segundo a Presidente Dilma. Portanto, os estados mantém-se obrigados a investir
12% da arrecadacdo com impostos e 0s municipios, 15%. O percentual para o

Distrito Federal varia de 12% a 15%. A lei estabelece ainda que, em caso de
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variagao negativa do PIB, o valor de investimento ndo pode ser reduzido no ano
seguinte.

Salvador Werneck (2007) considera o problema do financiamento do setor
saude apenas “mais um entre varios produtos de uma crise na Federagado”. Refere
ainda, “parece inegavel o descompasso entre a maior responsabilidade e a
capacidade financeira dos municipios no atendimento satisfatério das demandas
sociais”. Se, por um lado, ocorreu o processo de descentralizagao fiscal, com os
municipios assumindo maior peso no atendimento das demandas sociais e nos
gastos totais, por outro, varios deles vivem em dificuldade financeira e néao
apresentam condi¢ces de responder adequadamente a demanda de servigos que
recai sobre eles.

Como destaca o Manifesto do CEBES, ABRASCO, Associacao Brasileira de
Economia da Saude (ABRES), Rede Unida e Associacdo Nacional do Ministério
Publico de Defesa da Saude (AMPASA), por ocasido do 8° Simpdsio sobre Politica
Nacional de Saude, o subfinanciamento do SUS tem dupla implicacao:

Uma, por impossibilitar os gestores municipais e estaduais de organizarem
a oferta de servicos com qualidade (...), 0 que os compele a subremunerar
os profissionais e os estabelecimentos prestadores de servicos, a nao
investir em melhores edificacdes e equipagem de unidades de saude e a
atrasar com frequéncia o pagamento de prestadores e fornecedores, pondo
em risco a viabilidade da gestdo. Outra, por significar intensa repressao de
demanda, insuportdvel congestionamento nos prontos-socorros e
consultérios de especialidades, impossibilidade da atencdo basica (...) a ser
a porta de entrada preferencial com alta resolutividade, e a permanéncia do
predominio de interveng8es tardias: doencas preveniveis ndo prevenidas,

doengas agravadas ndo atendidas precocemente e mortes evitaveis nao
evitadas (CEBES et al, 2005).

A maioria dos entrevistados cita o subfinanciamento do setor sallde como um

dos grandes problemas no avanc¢o do SUS, especialmente da AB:

[...] a reclamacdo dos municipios que € geralmente quem operacionaliza a
atencao béasica no pais, era em relagdo ao financiamento, os municipios
ficavam com uma carga muito grande do financiamento dessas equipes e
precisava se discutir mais investimento na atencao basica [...].

[...[ historicamente ha uma cobranga seja de prestador de servicos do SUS
ou do proprio municipio ou outro ente federativo, como o estado, por
aumento de recurso [...].

[...] Financiamento que a gente tinha, apesar do aumento do recurso
federal, a partir da emenda 29 e outras como a Lei Complementar ainda séo
insuficientes [...].
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A partir da instituicdo do Pacto pela Saude, as transferéncias de recursos
para estados e municipios sdo feitas em cinco (5) blocos de financiamento, isso
significa maior autonomia dos gestores para investimentos de acordo com as
necessidades locais, entretanto a transferéncia de recursos entre os blocos ndo é
permitida. O bloco de AB é composto pelo Piso da Atencdo Basica Fixo (PAB Fixo) -
valor per capita anual minimo de R$ 13,00 e o Piso de Atencdo Basica Variavel
(PAB Variavel) — descrito por um rol de incentivos financeiros que foram criados com
o0 intuito de estimular os municipios a avancarem nas politicas municipais de saude
(BRASIL, 2006).

Sendo a Portaria n® 204/07, a que regulamenta o financiamento e a
transferéncia dos recursos federais para as a¢cdes e 0s servicos de saude, na forma
de blocos de financiamento, com o respectivo monitoramento e controle (BRASIL,
2007).

O PMAQ-AB constitui numa das estratégias federais prioritarias para
expansao e fortalecimento da AB no Brasil. De acordo com a Portaria n° 1.089/12,
0s municipios que fizerem parte do programa receberdo um incentivo financeiro
denominando de Qualidade do PAB variavel.

Segundo trecho da fala de um dos informantes-chaves, tal estratégia federal
consiste em uma resposta as necessidades de maiores investimentos na AB: “Eu
enxergo hoje que, houve uma resposta do MS a uma demanda municipal. S6 que
acrescentando a visdo da gestdo da unido, onde ndo queria simplesmente passar
recurso, tentar introduzir um componente de qualidade”.

De acordo com Pinto et al (2012), o PMAQ-AB faz parte de trés movimentos
mais profundos da saude que séo: a valorizacdo e definicAo da AB como porta de
entrada do sistema; o redesenho da governanca sistémica e do financiamento do
SUS, e por fim, um modelo de avaliacdo por desempenho dos sistemas de saude.

Porém um elemento importante a ser considerado ¢ que o PMAQ-AB por
compreender um incentivo financeiro variavel e de fonte de recurso instavel, para a
maioria dos gestores entrevistados esse programa pode ser “tirado” a qualquer
momento gerando por muitas vezes inseguranga e incertezas, conforme destacado

na fala abaixo:

[...] Para os municipios, os mecanismos de inducdo sdo o impacto
financeiro... praticamente vocé dobra e mais um pouco o seu recurso da AB.
Entdo, é légico que os municipios vdo querer. Porém, para o gestor
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municipal, principalmente para os de médio e pequeno porte, o0 PMAQ ele
ndo € um recurso estavel, ele pode ser retirado a qualquer momento. Se
vocé ndo atingir a meta, vocé cail Se a equipe ndo for bem, o recurso
diminui. Se 0 médico sai, a equipe é descredenciada, e consequentemente,
nao recebe nem o PMAQ nem o incentivo [...].

Portanto, percebe-se que ha uma indu¢cdo do MS para o componente de
melhoria da qualidade da AB aliado ao forte interesse dos gestores municipais por
aumento de recurso financeiro.

Em geral, os gestores municipais tém garantido o financiamento de acordo
com a EC 29 (no minimo 15%, a partir de 2004). O municipio do Recife teve
aumento crescente dos recursos municipais, da ordem de 216 milhdes, destinados
ao setor em 2008 quando comparado aos 29,6 milhdes em 2000, conforme ilustrado

no gréafico 4 abaixo:

Gréfico 4 - Orcamento da Saude (em milhdes de Reais). Recife, 2000 — 2008.
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Fonte: Secretaria de Saude do Recife/ Diretoria Administrativa Setorial/ SIOPS (RECIFE, 2009).

5.1.2.3 Problemas de saude e servi¢os de saude

Ao longo do tempo, a evolucdo do comportamento de algumas doencas,
influencia e é influenciada pelo processo de desenvolvimento das diversas
sociedades. Assim, o conjunto de fatores epidemiolégicos, demograficos e
nutricionais correlacionados interfere no padrédo de morbimortalidade e devem ser
estudados atrelados as formas de desenvolvimento econdmico e social dos
diferentes paises (SANTOS, 2008).

Nas ultimas décadas, a sociedade brasileira tem passado por significativa
transformacao nas condi¢des de vida e saude da populagédo. Essas transformacdes,
de ordem demogréfica, social, politica e econémica criaram novas demandas para o
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sistema de saude, com repercussfes na alocagdo dos recursos publicos destinados
ao setor (OLIVEIRA, 2013).

Tal mudanca no perfil de morbimortalidade é relatada por um dos

entrevistados:

[...] Muda tudo! Muda a cultura, a forma de funcionar, de como ver esses
determinantes... De ocupagdo, moradia, transporte, esporte, mobilidade e
acesso aos servicos basicos... Vocé tem um maior niumero de traumas com
o crescente volume de automoveis, moto, carro, mobilidade e complexidade
urbana... Entdo, vocé ver um volume de atendimentos com o aumento da
morbidade por acidente de transito, violéncia, causas externas [...].

Segundo Freese e Fontbonne (2006), o Brasil apresenta o perfil

epidemioldgico denominado como de um Perfil de “Desigualdades”, caracterizado

pela secular heterogeneidade estrutural no interior da sociedade, com diferenciacéo

e desigualdades acentuadas entre as diversas classes sociais, tais como:

1)

2)

3)

4)

Elevadas taxas de incidéncia, prevaléncia e mortalidade para algumas
doencas transmissiveis negligenciadas, endémicas e epidémicas, passiveis
de controle ou erradicacdo como: esquistossomose, malaria, dengue,
hanseniase, tuberculose;

Reducéo acentuada e controle ou erradicacdo de enfermidades evitaveis por
vacinacdo. Porém, é evidente a expansdo das DCNT como: hipertensao,
diabetes, obesidade, osteoporose;

Reducédo da mortalidade infantil, aumento da expectativa de vida, reducédo da
natalidade e da fecundidade;

Exploséo da violéncia urbana com o incremento das mortalidades por causas

externas, dos homicidios e dos acidentes de transito.

Ao analisarmos a Mortalidade Proporcional pelos principais capitulos da

Codificacao Internacional das Doencas (CID) no periodo de 1980 a 2010, observa-

se na tabela 2 que as Doencas do Aparelho Circulatorio representam a maior

proporcdo de Obitos entre todas as causas, seguidos de Neoplasia e das Causas

Externas, no Brasil e na regidao Nordeste. Identificamos ainda, uma diminuigédo da

mortalidade por Doencas Infecciosas e Parasitarias (DIP) e das causas mal

definidas, e um aumento considerado das mortes decorrentes de doencas
enddcrinas, nutricionais e metabdlicas (FREESE & CESSE, 2013).
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Tabela 2 - Mortalidade Proporcional no Brasil (BR) e Regidao Nordeste (NE) segundo capitulos da CID

(1980-2010).

Capitulo CID 1980 1990 2000 2010
Doencas do aparelho circulatorio BR 32,8 36,0 35,8 38,5

NE 14,8 20,9 26,9 37,4
Neoplasias BR 10,6 13,0 10,6 21,1

Causas Externas

NE 4,5 6,5 10,4 17,1
BR 12,2 15,8 16,3 16,9
NE 7,5 11,3 14,4 19,7

Doencas endécrinas, nutricionais, BR 4.4 5,4 6,5 8,3
metabdlicas e transtorno imunitario NE 2,8 3,9 6,4 10,0
Doencas infecciosas e parasitarias BR 12,1 7,3 6,1 5,8

NE 12,8 6,5 6,1 5,9

Sintomas e sinais e afec¢des mal definidas BR 27,9 23,3 18,7 9,4

NE 57,5 50,0 35,8 10,2

Fonte: DATASUS (BRASIL, 2013).

No que diz respeito a da rede de servigcos de saude na Cidade do Recife, é

composta por Unidades de Saude da Familia (USF) e Unidades Basicas

Tradicionais (UBT), que representam a principal porta de entrada do sistema.

No periodo do estudo (2011-2012), o municipio possuia 117 USF, totalizando
243 eSF e 123 Equipes de Saude Bucal (ESB). Entre 2001 e 2009, a gestao ampliou

em nove vezes 0 numero de equipes de SF, resultando na ampliacdo da cobertura

do PSF (54%). As ESB, antes inexistentes, foram incorporadas ao PSF a partir de

maio de 2001.

Avancos na expansao da AB foram percebidos, porém a persisténcia de

problemas como integracdo, organizacdo dos servigos e infraestrutura das UBS sao

relatadas pela maioria dos entrevistados.

[...] a questdo da infraestrutura era colocada pelos profissionais como
precaria (mofo, lixo préximo, esgoto, teto que cai por causa da chuva)
atrapalhando as condi¢bes de trabalho... Historicamente, a maioria das
casas € alugada, compreendendo ai o processo de Recife que tem muitas
dificuldades em encontrar iméveis proximos aos lugares que as pessoas
vivem [...].

[...] Em Recife, temos uma peculiaridade que € um ambiente adverso no
sentido de infraestrutura, demanda populacional e suporte de rede de
saude, que faz as pessoas de certa maneira ficarem desgastadas... Falta
papel higiénico, receituario e tem goteira na sua sala... é dificil elaborar
coisas mais complexas quando vocé nao tem ‘o feijao com arroz’ [...].
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[..] Na atencdo béasica vocé discute prioridades: estrutura fisica,
organizacao dos servicos com a implantacdo de NASF, CAPS, uma série de
outros agentes no territério trabalhando através de metodologias que Apoio
Matricial, Apoio Institucional, Matriciamento, Rede de saberes... Entdo, vocé
precisa garantir um espaco que pudesse absorver essas novas
tecnologias... Novos dispositivos [...].

As condicfes inadequadas de trabalho para os profissionais de saude na AB
encontrados no estudo de Lopes (2013). Segundo relatos dos profissionais
entrevistados pelo autor, as precarias condicfes de trabalho comprometem sua
capacidade de intervencdo e satisfacdo com o fazer cotidiano, bem como as
guestdes de ambiéncia pouco acolhedora das UBS.

Mesmo diante de tal realidade, a autora supracitada encontra indicios da
pratica interdisciplinar no trabalho da eSF, considerando a relagdo estabelecida
entre os profissionais do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e do Centro
de Atencéo Psicossocial (CAPS) para o planejamento de estratégias integradas e de
cooperacao, no enfrentamento das situacdes de vulnerabilidade presentes nos

individuos que moram no territorio de sua responsabilidade sanitaria.



66

5.2 CONTEUDO

A presente secdo apresentara o conteudo do PMAQ-AB, a partir dos seus

componentes de analise: objetivo geral e especificos, diretrizes e acbes

programaticas. Compreendera ainda, o marco normativo/base legal.

5.2.1 Componentes de anélise do conteudo

O quadro 7 abaixo descreve os componentes de andlise do conteudo, a partir

dos documentos oficiais que fundamentaram o programa.

Quadro 7: Componentes de analise do conteido do PMAQ-AB

ANALISE DO CONTEUDO DO PROGRAMA DE MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE DA

ATENCAO BASICA

Componentes Descricéo
de analise
1. Objetivo - Indyzir a amp_liagéo do acesso e a melhoria (_1a qualidade da AB, com ga_rantia de um
geral pad_rao de quapda_de com_paravel naC|on~aI, regional e Iocglme_nte_, de maneira a permitir
maior transparéncia e efetividade das a¢cfes governamentais direcionadas a AB.
| - Ampliar o impacto da AB sobre as condi¢cbes de saude da populacdo e sobre a
satisfacédo dos seus usuarios;
Il - Fornecer padrdes de boas praticas e organizacao das UBS que norteiem a melhoria
da qualidade da AB,;
Il - Promover maior conformidade das UBS com os principios da AB, aumentando a
efetividade na melhoria das condi¢des de saude;
IV - Promover a qualidade e inovacdo na gestdo da AB, fortalecendo os processos de
2. Objetivos autoavaliacdo, monitoramento e avaliacdo, apoio institucional e educacdo permanente
especificos nas trés esferas de governo;
V - Melhorar a qualidade da alimentacdo e uso dos sistemas de informagdo como
ferramenta de gestédo da AB;
VI - Institucionalizar uma cultura de avaliacdo da AB no SUS e de gestdo com base na
induc&o e acompanhamento de processos e resultados; e
VI - Estimular o foco da AB no usuario, promovendo a transparéncia dos processos de
gestdo, a participacdo e controle social e a responsabilidade sanitaria dos profissionais e
gestores de salude com a melhoria das condi¢tes de salde e satisfacdo dos usuarios.
| — Possuir parametro de comparacao entre as equipes da AB
Il — Ser incremental, prevendo um processo continuo e progressivo de melhoramento dos
padrdes e indicadores de acesso e de qualidade que envolva a gestéo, o processo de
trabalho e os resultados alcangados pelas equipes da AB;
Il — Ser transparente em todas as suas etapas, permitindo o permanente
acompanhamento de suas ac¢fes e resultados, pela sociedade;
IV — Envolver, mobilizar e responsabilizar o gestor federal, gestores estaduais, do Distrito
3. Diretrizes Federal, municipais e locais, equipes e usudrios num processo de mudanca de cultura de

gestéo e qualificacdo da AB;

V - Desenvolver cultura de negociacdo e contratualizacdo, que impligue na gestdo dos
recursos em funcé@o dos compromissos e resultados pactuados e alcancados;

VI - Estimular a efetiva mudanca do modelo de atencdo, o desenvolvimento dos
trabalhadores e a orientacdo dos servicos em funcdo das necessidades e da satisfacéo
dos usuérios;

VIl — Ter carater voluntario para a adesdo das equipes da AB e dos gestores municipais.

Fonte: Elaborado pela autora.
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Ainda de acordo com os documentos oficiais, 0 PMAQ-AB esta organizado

em quatro fases que se complementam e que conformam

melhoria do acesso e da qualidade da AB:

A figura 3 ilustra 0o PMAQ-AB e suas respectivas fases:

Figura 3 - PMAQ-AB e suas fases

FASE 1

Contratualizagéo

FASE 2

Desenvolvimento

FASE 3

Avaliagao Externa

um ciclo continuo de

Re-Contratualizagéo

[ Equips ] Aplicagio de a -
declara adesfo e Equipes e SMS aplicam Instrumentos de equencia no
K] Contratualiza ¢/ instrumento de Avaliagio [Gestdo Monitoramento dos
§ g Municipio Auto-avaliagio UBS. Equi v Indicadores
4 , Equip
i ° — - Usudrios] v
& 5 Municipie Meniteramente Incluinde Visita da Re-Contratualizagio
8 g Adere e Contratualiza Indicadores Compostos Equipe de Avaliagio Singular
: s W W (SMS, CGR, SES e MS) Externa com Incremento de
T 5 Qualjgade
o @ \'y
TE 2. Informa e Pactua Pactuagio nos CGR e na —
F 3 2 £ C:operaglﬁo e CIB da Estruturagio e Certificacio de N°I\"a Auto-avaliagio
K L z ‘g, ca ant_; CIB com Légica de Apoio cada Equipe conSId.erando o pactuade
ﬁ s Definigio de Institucional e Ed = no incremento da
3 2 Competén.cias Permanente — quali‘dade
Esfadualy {Apoio do CGR, COSEMS, Ofactasde v
¥ ¥ Estado & M3) Inforn;aq;ao para Nova visita de
e Certificagio
“|  Ministério da Saude
TEMPOS
- Ao Aderir recebera 20% do Componente de
Qualidade do PAB Variavel Certificacio Feriodo de 1 ano
- Periodo minimo de 2 e maximo de 6 meses para ¢ cgrllﬂc 5

solicitar Avaliagao Externa

Fonte: DAB/MS (BRASIL, 2011).

5.2.1.1 Adeséo e contratualizagcéao

E a primeira fase do programa que trata de formalizar a entrada das EAB no
programa. Para isso, faz-se necesséario a contratualizacdo de compromissos e
indicadores entre as EAB e 0s gestores municipais, e destes com o MS. Tal
processo envolve a pactuacgéo local, regional e estadual e a participacdo do controle
social.

Discutiremos 0s compromissos e papé€is das equipes e gestores na categoria
de andlise dos atores envolvidos no programa.

No que diz respeito aos indicadores para contratualizacdo no PMAQ-AB, se
relacionam aos indicadores pactuados no ambito do Pacto pela Saude e utilizados
para a constru¢cdo do Indicador Nacional de Saude, no ambito do Programa de
Avaliacéo para a Qualificagdo do SUS (BRASIL, 2011a).
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Foram selecionados 47 indicadores, subdivididos em sete areas estratégicas

e classificados segundo a natureza de seu uso, conforme quadro 8 abaixo:

Quadro 8 - Areas estratégicas e natureza do uso do indicador

Natureza do uso

Area Estratégica Total
Desempenho Monitoramento
1. Saude da mulher 6 1 7
2. Saude da crianga 3 9
3. Controle de Diabetes Mellitus e 4 2 6
hipertenséo arterial sistémica
4. Saude bucal 4 3 7
5. Produgéo geral 4 8 12
6. Tuberculose e hanseniase 0 2
7. Saude mental 0 4 4
Total 24 23 47

Fonte: DAB/MS (2011)

Na percepcao dos entrevistados, a fase de adeséo é onde se estabelecem as

regras do programa:

[...] O PMAQ vem trazendo a discussdo de aproveitar a responsabilidade
sanitaria da gestdo, e por isso, a necessidade de adesdo... aumentar a
corresponsabilidade, vinculo sanitério, incentivar a capacitagdo... Para isso,
aumentar o recurso. Vocé aloca mais recurso e dar uma regra... O PMAQ
traz a regra... Vai gastar nesse, nesse e nesse ponto... Se vocé atender
esse pacote, vocé tem 0 recurso que vai conseguir dar um aumento
importante na saude... Na adesdo vocé tem que ter isso, iSSO e mais isso

...

5.2.1.2 Desenvolvimento

A segunda fase do PMAQ-AB consiste na etapa de desenvolvimento do

conjunto de acdes que serdo realizadas pelas EAB e gestores. Esta organizada em

quatro dimensdes, a saber:
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- Dimensdo 1: Autoavaliacdo, corresponde ao inicio da fase de
desenvolvimento, onde as EAB identificardo aspectos positivas e probleméticas do
seu processo trabalho. Acredita-se que tal estratégia produzira sentidos e
significados  potencialmente facilitadores/ mobilizadores de mudanca e
aprimoramento.

O DAB/MS disponibilizou aos municipios um instrumento autoavaliativo
denominado de Autoavaliacdo para a Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencédo Basica (AMAQ-AB) que foi construido a partir da revisdo e adaptacao de
diversificadas ferramentas utilizadas e validadas nacional e internacionalmente. Vale
ressaltar que a ferramenta ofertada pelo MS podera ser combinada com outras,
cabendo aos gestores municipais e as EAB definirem o uso do(s) instrumento(s) ou
ferramenta(s) que se adéque(m) a sua necessidade e realidade.

Segundo relatos dos gestores municipais, Recife adaptou o instrumento
disponibilizado pelo MS:

[...] O MS deixa o municipio livre para utilizar o instrumento que ofertava ou
0 municipio poderia fazer o seu. Entdo, nés utilizamos o documento do MS
como base e fizemos as modificacdes para adequar a realidade que a gente
tinha no territério, que naquela época o0 instrumento ndo contemplava.
Entdo, o municipio teve esse cuidado de fazer o instrumento chamado
Autoavaliagdo SUS Recife e teve esse diferencial com o que o programa
colocava [...].

- Dimensé&o 2: Monitoramento, consiste no acompanhamento dos indicadores
contratualizados j& mencionados no momento da adesdo. A escolha desses
indicadores ficou restrita aos dados disponiveis no Sistema de Informacédo da
Atencdo Basica (SIAB). Contudo, o MS ja sinaliza que em 2012 iniciara a
implementacdo de um novo sistema de informacao que permitird o registro nacional
de informacdes em saude. Outro aspecto relevante é que a pactuagdo de metas nao
possui carater obrigatério e deve ser realizada nas situagbes em que o gestor
municipal entender a necessidade e/ou importancia de definir previamente as metas
para parte ou para a totalidade dos indicadores.

Essa etapa do desenvolvimento tem como objetivos:

| — Orientar o processo de negociacdo e contratualizacdo de metas e

compromissos entre as EAB e 0 gestor municipal, assim como entre este e
as outras esferas de gestdo do SUS;
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Il — Subsidiar a definicdo de prioridades e programacdo de acdes para
melhoria da qualidade da AB, tanto para as equipes participantes quanto
para os gestores das trés esferas de governo;

Il = Promover o aprendizado institucional ao permitir a identificacdo e
priorizacdo de desafios para a melhoria da qualidade da AB, o
reconhecimento dos resultados alcancados e a efetividade ou necessidade
de aperfeicoamento das estratégias de intervencao;

IV — Promover a democratizacdo e transparéncia da gestdo da AB e o
fortalecimento da participacdo do usuario, por meio da publicizacdo de
metas, padrdes de qualidade e resultados alcancados; e

V — Fortalecer a responsabilidade sanitaria e o protagonismo dos diversos
atores ao revelar tanto as fragilidades quanto os sucessos, motivando as
equipes de saude e gestores da AB para enfrentarem os desafios.

Na percepgdo dos informantes-chaves do segmento gestor, esta fase de
desenvolvimento constitui um dos elementos essenciais para a implementacdo do

programa.

[...] o coracdo do programa é a fase de desenvolvimento, é a fase de
negociagdo e pactuacdo dos trabalhadores, é a fase de discussdo do
processo de trabalho, reflexdo sobre as suas praticas e identificar que é
mais necessario, prioritario, planejar junto com a equipe para que se aplique
esse recurso [...].

De acordo com o0s gestores municipais, Recife ndo pactuou metas dos
indicadores contratualizados no PMAQ-AB: “s indicadores foram mais uma
discussdo do que pactuacdo de metas... muito mais para o entendimento de quais
eram os indicadores que estavam sendo avaliados e solicitados pelo PMAQ”.

Para profissionais de saude e alguns gestores, a discusséo dos indicadores
nao estava muito clara, seguem abaixo trechos das entrevistas:

[...] em algumas divisbes, por exemplo, da histéria do SIAB, das questdes
complementares, do que é considerado demanda espontanea, agendada,
imediata... fica dificil de vocé avaliar, acho que vocé tem um viés grande de
interpretacdo nesse sentido... na equipe cada pessoa registra algo diferente,

entdo vai ter uma diversidade muito grande de respostas, distanciando um
pouco da realidade [...].

[...] Algumas pessoas ndo entendiam os indicadores, as metas... Também
tiveram algumas pessoas da gestdo que ndo entendiam como o PMAQ
funcionava. E a gente, discutia como cumprir um parametro se nao se dar
condicdes. De alguma forma, tanto do segmento trabalhador como gestor,
ndo entendia completamente [...].

- Dimensédo 3: Educacédo permanente (EP), deve embasar-se num processo
pedagdgico que contemple desde a aquisicdo/atualizacdo de conhecimentos e
habilidades até o aprendizado que parte dos problemas e desafios enfrentados no

processo de trabalho. Sugere-se a vinculagcdo dos processos de EP a estratégia de
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Apoio Institucional (Al), uma vez que potencializa o desenvolvimento de
competéncias de gestdo e de cuidado na AB. Da mesma forma, € importante
diversificar essas ac¢des incorporando dispositivos de apoio e cooperacdo horizontal,
tais como: troca de experiéncias e discussdo de situacdes entre trabalhadores,
comunidades de préticas, grupos de estudos, momentos de apoio matricial, visitas e
estudos sistematicos de experiéncias inovadoras etc.

Esse componente da fase de desenvolvimento nao foi citado pelos
entrevistados.

- Dimenséo 4: Apoio institucional (Al), possui funcdo gerencial que busca a
reformulagédo do modo tradicional de se fazer supervisdo em saude.

De acordo com o Plano Municipal de Saude do Recife (RECIFE, 2009),
estavam previstas 10 diretrizes de atuacdo da Secretaria de Saude, dentre elas
destacamos: a cogestao e producao de autonomia.

Segundo o plano supracitado, tal diretriz tem como objetivo desenvolver
estratégias de gestdo colaborativa e democréatica, com corresponsabilizacdo de
trabalhadores e usuarios na acdo e nos resultados. Sdo exemplos desta diretriz:
colegiados de gestdo nos servicos; gestao cotidiana democrética; contratualizacdo
de metas na rede, por unidades e por profissionais; Apoio Institucional;
fortalecimento de Conselhos de Saude; férum permanente de discussdo com a
comunidade; Educacdo em Saude e Apoio Matricial.

Na categoria de analise dos atores envolvidos no programa, discutiremos
mais detalhadamente a importancia do seu papel na operacionalizagdo do PMAQ-
AB.

5.2.1.3 Avaliacéo externa

Consiste em um conjunto de ac¢des que verificara as condi¢cdes de acesso e
de gqualidade dos municipios e EAB participantes do programa. Tal momento é
realizado com o apoio de Instituicdes de Ensino e Pesquisa por todo trabalho de
campo.

De acordo com o documento sintese da avaliacdo externa disponibilizado

pelo MS, esta fase compreende quatro modulos:



a)

b)

d)
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Médulo | - Observacdo na UBS, objetiva avaliar as condicbes de
infraestrutura, materiais, insumos e medicamentos. Faz parte o primeiro
Censo Nacional das UBS;

Modulo 1I - Entrevista com o profissional da equipe de atencdo basica e
verificagdo de documentos na UBS, objetiva coletar informagbes sobre
processo de trabalho da equipe e organizacdo do cuidado com o usuério;
Modulo Il - Entrevista com o usuario na UBS, visa verificar a satisfacdo e
percepcdo dos usuarios quanto aos servicos de saude no que se refere ao
seu acesso e utilizagao;

Médulo IV - Mdbdulo online: compde um conjunto de informacdes

complementares aos Mddulos anteriores.

No que diz respeito ao instrumento de avaliacdo externa, esta organizado em

quatro grandes dimensdes e 12 subdimensfes, que consistem nos eixos de andlise

orientadores dos padrdes de qualidade.

A certificacdo terd como base principal evidéncias constatadas por meio de

documentos (atas, relatérios, instrumentos, prontuarios etc.), da observacao direta e
outras fontes verificaveis. O Quadro 9 apresenta as dimensdes e respectivas

ponderacdes que serdo consideradas na certificacdo do desempenho das equipes.

Quadro 9: Certificacdo do desempenho das equipes

Ponderacdes Dimensdes

10% Gestdo municipal para desenvolvimento da atencdo basica

10% Estrutura e condic¢des de funcionamento da Unidade Basica
de Saude

20% Valorizacdo do Trabalhador

50% Acesso e qualidade da atencéo e organizagdo do processo
de trabalho

10% Acesso, utilizacao e participacao e satisfacao do usuario

Fonte: DAB/MS (BRASIL, 2011)
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Os dados analisados das entrevistas identificaram aspectos importantes para
discusséo desta fase, sao eles: governabilidade da equipe; viés de avaliacdo, dentre

outros.

[...] a avaliacdo externa a maior parte dela esta voltada para o processo da
equipe o que eles estao realmente conseguindo realizar de acbes, 0 que
eles tém de registro, comprovando as acdes que estdo realizando,
demonstrando como é o processo. Outra questdo que tem uma pontuagéo
significativa também é a forma como a gestao contrata esse trabalhador, se
ele tem direitos trabalhistas, algum grau de estabilidade no trabalho, dentre
outros [...].

Vale ressaltar que a avaliacdo considera tanto aspectos que sao de
responsabilidade da gestdo como das equipes. A dimensao Acesso e qualidade da
atencdo e organizacdo do processo de trabalho que corresponde a 50% da
certificagdo reflete maior governabilidade da equipe.

No que diz respeito ao processo de avaliagdo, a maioria dos entrevistados
guestiona o método de avaliacdo, seja pelo viés de interpretacdo do entrevistador,

pelo interesse dos gestores do recurso e pela concepcao do carater punitivo.

Seguem trechos das falas que sintetizam esses achados:

[...] a avaliag@o é baseada num questionéario e realizada por pessoas muito
diferentes, cada pessoa é uma pessoa, por mais que a gente queira ter um
questionario todo arrumadinho, todo fechadinho, sempre vai ter algum
problema, uma dificuldade, ou vai ter uma interpretacdo um pouco diferente

.

[...] muitas vezes o gestor estd mais preocupado com O recurso que vai
receber... cito casos de consultorias que estavam fazendo, “cursinho” para
passar no PMAQ. Entéo, veja ai 0 que é a deturpacdo de um programa [...].

[...] Estdo muito centrados na questdo financeira, passando ao [éu muitas
vezes da avaliagdo da qualidade. Tivemos relatos de maquiagens, o
pessoal maquiando seu servico para receber a pesquisa, a gente até
apelidou de “kit PMAQ” [...].

[...] N6s, da area de saude, ndo estamos acostumados a ser avaliados...
N&o fago coro das pessoas que acham que é punitivo, que vai criar ranking
dos piores e dos melhores... muita gente acha que essa avaliagdo € punitiva

...
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5.2.1.4 Recontratualizacéo

Corresponde a certificacdo da Equipe. Com base no desempenho de cada
equipe, uma “recontratualizacdo” de indicadores e compromissos devera ser
realizada, completando o ciclo de qualidade previsto pelo programa.

A partir dos resultados alcancados pelas equipes, serd possivel identificar
tendéncias que norteardo a construcdo de novas estratificacoes que levem em
consideracdo a realidade das regides, a area de localizacdo das UBS e a outras

guestdes que aumentaréo a possibilidade de comparacdes mais equitativas.

5.2.2 Marco normativo/base legal

Ainda referente a esta categoria de analise, conteddo do programa,
identificamos diversas portarias, manuais e outros documentos relacionados ao

PMAQ-AB, conforme descrito no quadro 10 abaixo:



Quadro 10 - Sintese do marco normativo/base legal do PMAQ-AB

(continua)
TIPO DESCRICAO OBJETO
o ) - Institui, no @&mbito do Sistema Unico de Satde, o Programa Nacional de Melhoria do
N°1.654, de 19 de julho de 2011 Acesso e da Qualidade da Atencéo Béasica (PMAQ-AB) e o Incentivo Financeiro do
PMAQ-AB, denominado Componente de Qualidade do PAB Variavel
N° 2.087, de 01 de setembro de 2011 - Institui o Programa de Valorizag&o do Profissional da Atencéo Basica
N° 576, de 19 de setembro de 2011 - Est_abelece novas regras para carga horaria de médicos, enfermeiros e cirurgido-
dentista
N° 2.396, de 13 de outubro de 2011 - Define o valor mensal integral do incentivo financeiro do Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Béasica (PMAQ-AB), denominado como
N° 1.089, de 28 de maio de 2012 Componente de Qualidade do PAB Variavel
1. Portarias - Aprova a Politica Nacional de Atencgéo Basica, estabelecendo a revisédo de diretrizes e

N° 2.488, de 21 de outubro de 2011

normas para a organizagdo da Atencado Basica, para a Estratégia Saude da Familia e o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude

N° 2.812, de 29 de novembro de 2011

N° 225, de fevereiro de 2012

N° 644, de 10 de abril de 2012

- Homologa a adeséo dos municipios e das respectivas equipes de Atencéo Basica ao
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Béasica

N° 2.838, de 01 de dezembro de 2011

- Institui a programacao visual padronizada das Unidades de Salde do Sistema Unico
de Saude

N° 866, de 3 de maio de 2012

- Altera o prazo para solicitacdo da avaliagdo externa no Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencao Bésica e as regras de classificacdo da
certificacdo das equipes participantes do Programa

G




Quadro 10 - Sintese do marco normativo/base legal do PMAQ-AB

(concluséo)

Instrutivo para as equipes de Atencao
Basica

- InstrugBes gerais para equipes de Atencéo Bésica e gestores do PMAQ

Anexo Ficha de Qualificacdo dos
indicadores

- Instrucbes dos indicadores de desempenho e monitoramento

Autoavaliacdo para melhoria do acesso

2. Manuais _ 1WHld Gt - Instrucgdes e ferramenta de autoavaliagdo
instrutivos e da qualidade da atencao basica

Documento sintese para avaliacao - Instrugdes da avaliagdo externa

externa

Instrumento de avaliacdo externa do - L

Sautide Mais Perto de Vocé/Acesso e - Instrumento de coleta de dados utilizado na avaliacdo externa

Qualidade

PROESF — Projeto Expanséo e - Projeto de expansdao da cobertura, qualificacdo e consolidacdo da Estratégia Saude da

Consolidacéo da Saude da Familia Familia

(2002-2013)

AMQ - Avaliagéo para Melhoria da - Instrumento de gestao interna (autogestao) dos processos de melhoria continua da
3. Outros Qualidade da Estratégia Saude da , , - L . -
documentos qualidade desenvolvida especificamente para a Estratégia Saude da Familia

relacionados

Familia (2002)

Politica Nacional de Humanizacéo: a
humaniza¢cdo como eixo norteador das
praticas de atencéo e gestao em todas
as instancias do SUS (2004)

- Apresenta os principios e modos de operar no conjunto das relagbes entre
profissionais e usuérios, entre os diferentes profissionais, entre as diversas unidades e
servigos de saude e entre as instancias que constituem o SUS

Fonte: Elaborado pela autora.
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5.3 Atores

Para analisar os atores envolvidos no PMAQ-AB,
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utilizaremos como

referencial o estudo de Araujo Jr. e Maciel Filho (2001) que, por sua vez, consolidou

o Momento Estratégico do Planejamento Estratégico Situacional de Matus (1996) e o

software denominado Policy maker, de autoria de Reich e Cooper (1996).

Quadro sintese 11 dos principais atores envolvidos e suas caracteristicas tais

como: envolvimento, forma de participacao, interesse, influéncia/poder e posicédo em

relacdo ao programa.

Quadro 11 - Sintese dos principais atores envolvidos e suas caracteristicas relacionadas ao PMAQ-AB.

CARACTERISTICAS

ATORES i}
A INFLUENCIA X
ENVOLVIMENTO | PARTICIPACAO | INTERESSE 'PODER POSICAO

1. MS Elevado Direta Elevado Elevado Apoio
politico e
técnico na
elaboracéo

2. Comissdes | Significativo Direta/pontual | Significativo | Relativo Apoio

Intergestoras politico e

Regionais técnico

3. SES N&o houve Indireta Indireto Relativo N&o
demonstrou
interesse.
N&o se
opos.

4. SMS Elevado Direta Elevado Elevado Apoio
politico e
técnico

5. Al Elevado Direta Elevado Significativo | Apoio
politico e
discussoes
técnicas
com as
equipes

6. Profissional | Significativo ou | Direta Significativo | Significativo | Aliado ou

de saude da | Nao houve ou Nao opositor

ESF houve

7. Usuérios Limitado Direta/pontual | Indireto Relativo Indiferente

(representativo)

8. Instituicdo | Especifico Direta/pontual | Significativo | Relativo Apoio

de Ensino e (Avaliagcédo técnico

Pesquisa Externa) (avaliacdo)

Fonte: Lyra (2009)
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5.3.1 Identificag&@o dos atores envolvidos e suas caracteristicas

[...] O ministério da salde em geral, mas principalmente a atencédo béasica
do ministério da saude, a presidente acompanha diretamente o PMAQ); o
ministro da saldde o departamento de atencdo basica, varias coordenacdes
ligadas ao DAB. Apoiadores institucionais. CONASEMS, os secretarios
municipais de salde séo os grandes demandadores, aqueles que trazem as
dificuldades, que tem problema na atencdo basica... CONASS também
participar... a superintendéncia de Atencdo Primaria da SES... presidéncia
do COSEMS e os proprios secretarios municipais, coordenadores
municipais da atencéo bésica [...]

A fala supracitada sintetiza os principais atores envolvidos no programa.
Foram, portanto, destacados oito atores institucionais envolvidos que seréao

apresentados na sequéncia abaixo, a partir da analise documental e das entrevistas.

5.3.1.1 Ministério da Saude

De acordo com os documentos oficiais, estdo previstos 0s seguintes

compromissos do MS:

i. Assegurar a efetiva implementagcdo do programa no ambito nacional,
estadual, do Distrito Federal e municipal,

ii. Transferir regularmente os recursos referentes ao Componente de
Qualidade do PAB Variavel,

iii. Efetuar a analise do cumprimento das condigces de adesdo e de
permanéncia dos municipios no programa;

iv. Elaborar instrumentos e promover processos de apoio institucional para
subsidiar a implantacao do programa;

v. Ofertar acBes de educacdo permanente e outras estratégias de
gualificac&o da gestéo, do cuidado e da gestédo do cuidado;

vi. Implantar processo regular de monitoramento e avaliagéo;

vii. Realizar avaliacbes que orientem o aperfeicoamento do programa e
ampliem sua capacidade de gestdo e de adequacdo as necessidades dos
atores envolvidos em sua implementacéo;

viii. Financiar e coordenar (de maneira tripartite) o processo de avaliagéo
externa,;

ix. Coordenar o processo de recontratualizacdo de a¢des para melhoria da
gualidade da atencéo basica (BRASIL, 2011).

Para a maioria dos entrevistados, o MS foi o ator mais envolvido no programa.
Afinal, trata-se de um programa de ambito nacional, formulado e idealizado por eles.
E como ja citado anteriormente, sdo os atores que possuem maior poder, pois “ditam
as regras’.

Destacamos o trecho abaixo de um dos entrevistados que menciona o

envolvimento do MS no programa:
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[...] do ministério da salde em geral, mas principalmente a atencéo béasica
do ministério da saude... a presidente ela acompanha diretamente alguns
programas, 0 PMAQ é um deles... 0 ministro da salde, o departamento de
atencao basica, e la dentro do departamento da atencdo basica nas varias
coordenacdes... € como se ele tranversalizasse todas as acdes da atencéo
basica... temos varias coordenacdes e todas elas tem um pedacinho dentro
do PMAQ [...]

[...] Entdo, a gente sempre que tinha duvida fazia o contato com as Equipes
de la (do MS). E eles sempre estavam disponiveis para esta tirando as
nossas duvidas [...].

5.3.1.2 Comiss0es Intergestoras Regionais

As ComissoOes Intergestores Regionais (CIR), anteriormente denominadas
Colegiados de Gestdao Regional (CGR) s&o estruturas criadas pelo Pacto pela
Saude, com o intuito de qualificar o processo de regionalizacdo no SUS, garantindo
0 exercicio da acdo cooperativa entre os gestores nas regifes de saude, formando
um espaco de governanca em ambito regional.

De acordo com o manual instrutivo do PMAQ-AB, ap6s a etapa de
homologacdo da adesdo das equipes no programa, o gestor municipal devera
informar as instancias colegiadas. Porém, seu poder € “relativo” conforme trecho

destacado:

ApOGs a homologacao da adesdo do municipio, o gestor devera informa-la ao
Conselho Municipal de Salde (CMS), a Comisséo Intergestores Regional
(CIR) e & Comisséo Intergestores Bipartite (CIB). E importante lembrar que
essa etapa ndo impedird a homologacao da adesdo do municipio ao PMAQ,
nem o inicio das transferéncias dos recursos vinculados ao programa. No
entanto, o carregamento eletrdnico dos documentos digitalizados que
comprovam que 0 municipio informou sua adesdo aos colegiados
mencionados sera condicdo para a solicitagdo do processo de avaliagdo
externa, a ser realizada na fase 4 do PMAQ (BRASIL, 2011a).

Segundo relato de um dos informantes-chaves, ndo houve uma grande
mobilizacdo nos espacos colegiados e o fluxo previsto no PMAQ-AB nédo foge a

“regra”, € o mesmo estabelecido para outros programas de ambito nacional.

[...] Do ponto de vista, de fluxo ndo é algo dificil, segue a forma/légica de
como ja acontece... O COSEMS, eu diria que nao foi um ator pré-ativo...
montou-se 0 que teria que ser montado, mas sem esse trabalho de grande
massificagdo da opinido publica. Nos encontros do proprio COSEMS, nunca
foi um topico especifico o PMAQ de mesa, isso ja mostra. E nos encontros
regionais, aqui a gente nunca teve uma Mostra Estadual de Saude da
Familia, dai por se s6 a gente também vé o foco do Estado [...].
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5.3.1.3 Secretaria Estadual de Saude

Outro ator identificado pelos documentos e entrevistas foi a Secretaria
Estadual de Saude (SES). Estdo previstas pelo programa o0s seguintes

COMpPromissos:

i. Instituir mecanismos de apoio institucional aos municipios participantes do
programa;

ii. Implantar processo regular de monitoramento e avalia¢&o;

iii. Ofertar acdes de educacdo permanente e outras estratégias de
qualificacdo da gestdo, do cuidado e da gestédo do cuidado;

iv. Pactuar, com a Comissédo Intergestores Bipartite, estratégias e diretrizes
para a implementagdo do programa no Estado;

v. Estimular e promover o intercambio de experiéncias entre os diversos
municipios;

vi. Contribuir com a coordenacao nacional do processo de avaliacdo externa
a que devem ser submetidas as equipes participantes do programa;

vii. Realizar estudos sobre a viabilidade técnica e financeira para o
estabelecimento ou orientacdo dos mecanismos de cofinanciamento
estadual da atencao bésica.

Porém, seu papel na gestdo da AB, posicdo e mobilizacdo no programa séo

aspectos questionados pelos informantes-chaves:

[...] Os Estados vao caminhar com suas proprias pernas, suas proéprias
pautas... percebe-se que houve uma resisténcia inicial e depois uma
abertura que permitiu que o governo federal atuasse mais préximo dos
municipios. Entdo, o estado aceitou o PMAQ. Porém, ele sé ndo tomou
como pauta principal, porque ele tem uma prépria. Ndo posso dizer que o
estado negou, ele aceitou, agora também ndo é o ator que mais nos ajuda
no PMAQ [...].

[...] O Estado, a gente ndo ver envolvido nesse processo ndo. Diretamente a
gente lidava com o MS. Nossas duavidas sempre foram esclarecidas pelo
MS...].

Outro elemento apontado pela maioria dos entrevistados foi a
corresponsabilidade do Estado de Pernambuco para o desenvolvimento da AB. Para
0s entrevistados, o Estado destina pouco recurso estadual para investimento das
acOes e servicos como esta previsto na PNAB (BRASIL, 2011). E levanta-se a
duvida: “Qual é a corresponsabilidade do estado? Ou melhor, qual é a

responsabilidade do Estado? E o cofinanciamento da AB?”.
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Um dos entrevistados discute tal questionamento da seguinte forma:

[...] Entdo, em 2011 foi publicado um documento chamado RREO -
Relatério Resumo de Execucao Orgamentaria que demonstra o orgamento
do Estado de PE. Tudo o que foi gasto em PE pelo Fundo Estadual de
Saude em 2011 chega a R$ 3 bilhGes. Neste mesmo ano, desses R$ 3
bilhdes, aproximadamente R$ 27 milhdes foram destinados para AB. O que
corresponde a 0,9% do total, ou seja, ndo chega nem a 1%. Entéo, isso ja
da uma ideia de que se a AB como um todo representa menos de 1% do
orcamento do Estado, ndo vai ser um programa dentro da AB que vai ter
relevancia no contexto Estadual. Uma vez que, o foco do Estado é a
expanséo da média e alta complexidade. N&o tem como vocé correr disso, a
regra é clara! [...].

Esse aspecto demonstra o pouco interesse do Estado ndo s6 nho PMAQ-AB
como seu papel junto aos demais entes federativos para o0 avan¢o na qualificacdo da
AB. Percebe-se, portanto, que o papel do Estado em relacdo a AB ainda ndo esta
tdo definido e o pressuposto do estudo de que o programa trouxe um alinhamento
com a politica de Estado, por envolver as trés esferas de gestéao (federal, estadual e
municipal) em um processo de descentralizacdo e institucionalizacdo do

monitoramento e avaliagdo da atencdo béasica ainda tem muito que avancar.

5.3.1.4 Secretaria Municipal de Saude

Para o0s entrevistados, o0 gestor municipal participou ativamente da
implementagdo do programa, expressamente interessado pelo recurso financeiro
proveniente do mesmo.

A Secretaria Municipal do Recife aceitou o0 PMAQ-AB desde o momento de

implantagdo como demonstrado na fala abaixo:

[...] A secretaria municipal do Recife, ela aceitou o PMAQ desde o comeco...
senti na realidade que teve bem mais autonomia... 0 municipio teve uma
autonomia construida de tal forma que ele foi tocando o PMAQ com as
proprias pernas. O municipio foi favoravel ao programa, foi um ator que se
esforgou bastante... e procurou implantar o programa... 0 municipio topou o
PMAQ [...]

Os gestores municipais tinham fun¢des bem definidas no programa:

i. Garantir a composicdo minima da(s) equipe(s) de atencdo basica
participante(s) do programa;

ii. Manter alimentacéo regular e consistente do Sistema de Informacgéo da
Atencao Basica;

iii. Garantir oferta minima de acdes de salde para a populagdo coberta por
equipe de atencao basica;
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iv. Aplicar os recursos do Componente de Qualidade do PAB Variadvel em
acOes que promovam a qualificacdo da atencédo basica;

v. Estruturar a Coordenacéo de Atencao Basica;

vi. Instituir processos de autoavaliacdo da gestdo e da(s) equipe(s) de
atencao basica participante(s) do programa;

vii. Definir o territério de atuacéo das Unidades Basicas de Saude (UBS) e a
populacao adscrita por equipe de atencao basica;

viii. Implantar apoio institucional e matricial a(s) equipe(s) de atencdo basica
do municipio;

ix. Realizar acbes de educacdo permanente com/para a(s) equipe(s) de
atencéo basica;

X. Implantar processo regular de monitoramento e avalia¢ao;

xi. Realizar a¢bes para a melhoria das condigbes de trabalho da(s)
equipe(s) de atencéo basica;

xii. Apoiar a instituicio de mecanismos de gestdo colegiada nas Unidades
Bésicas de Saude;

xiii. Solicitar ao Ministério da Salde avaliacdo externa das equipes de
atencéo bésica participantes do programa;

xiv. Apoiar a realizagdo do processo de avaliacdo externa das equipes de
atencao béasica participantes do programa.

Em Recife, além do secretario de saude, observamos a participacao ativa da

Geréncia de Atencdo Basica (GAB), especialmente, dos Apoiadores Institucionais

(Al) e apoio dos Gerentes de Territério (GT) vinculados aos seis Distritos Sanitarios

(DS) da Cidade.

[...] a Geréncia de atencdo bésica foi a responsavel pela conducdo do
processo... 0s apoiadores institucionais se desdobrando junto aos gerentes
de territério no DS. O secretario de saude também estava bastante
envolvido [...].

[...] Em nivel de gestdo, posso dizer que o PMAQ ficou muito voltada para
GAB, principalmente, pelo Al. E claro que o Secretario de Saude ficava
atento para saber, até para avaliar se de fato aquele modelo de atencéo
implantado no municipio era semelhante ao que PMAQ, se estava dando
resposta/efeito [...].

Os gestores municipais possuem elevado poder, uma vez que manifestam

seu interesse voluntariamente no programa, pactuam as metas para o conjunto de

indicadores e

contratualizacao.

liberam as EAB para iniciarem o0 processo de adesdo e

Percebe-se também que tais interesses estdo diretamente ligados ao

aumento do recurso financeiro. Como ja demonstrado, 0s municipios que aderem ao

programa passam a receber praticamente o dobro do recurso destinado a AB.
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5.3.1.5 Apoiadores Institucionais

O Al pode estar ligado as trés esferas municipal, estadual e federal, como:
apoio do MS as coordenacfes estaduais de AB, Conselho de Secretarias Municipais
de Saude (COSEMS) e municipios (eventualmente); das coordenacdes estaduais de
atencdo basica a gestdo da atencdo basica nos municipios; e da gestdo municipal
as equipes de saude.

Como mencionado anteriormente, o apoiador institucional teve papel
fundamental para implantacao/implementacdo do PMAQ-AB nacionalmente. Tem
como funcdo auxiliar as equipes a colocar o proprio trabalho em andlise e
produzirem alternativas para o enfrentamento conjunto dos desafios

Sao exemplos de ac¢Bes do Al previstas no PMAQ-AB:

| — Discussao e montagem das agendas das equipes enquanto dispositivos
gue organizam e orientam o trabalho coletivo cotidiano em funcdo das
necessidades e prioridades de salde;

Il — Suporte a implantagéo do acolhimento a demanda esponténea;

Il — Suporte & construgdo de PTS, a partir de casos ou situagdes que
mobilizam ou desafiam a equipe;

IV — Suporte a implantacdo de dispositivos para qualificagdo da clinica,
gestdo do cuidado e regulacdo de recursos da rede a partir da equipe da
UBS;

V — Facilitacdo da organizacdo de intervengdes intersetoriais;

VI — Analise de indicadores e informacdes em saude;

VIl — Facilitacdo dos processos locais de planejamento;

VIIl - Media¢éo de conflitos, buscando ajudar na conformacdo de projetos
comuns entre trabalhadores, gestores e usuarios, sem pretender eliminar
diferencas e tensbes, mas buscando enriquecer 0s processos com o
convivio das diferengas, o esforco de escuta/didlogo, a conversdo das
crises paralisantes em crises produtivas e a construgéo de projetos comuns;
IX — Articulagdo de ac¢bes de apoio matricial junto aos NASF e a outros
servicos da rede (BRASIL, 2011).

Em Recife, este ator estava diretamente ligado a GAB e desempenhou

importante papel no desenvolvimento do PMAQ-AB.

Segundo relato dos gestores:

[...] Em nivel de gestéo, posso dizer que o PMAQ ficou muito voltada para
GAB, principalmente, pelo Al... Foi quem ficou mais a frente para esta
tentando resgatar essa questédo da autoavaliacdo, dos indicadores de salde
gue eram vivenciados naquele momento... Estava sempre disparando todos
esses processos nos DS e junto as Equipes [...].
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Portanto, percebe-se que seu envolvimento, participacdo e interesse no
programa séo elevados. E sua posicdo é de cooperag¢do na operacionalizacdo do
PMAQ-AB.

5.3.1.6 Profissionais de saude da ESF

As EAB tiveram papel fundamental no programa. Apos a liberacdo do gestor
municipal, cada equipe interessada, também de forma voluntaria, em participar teve
que se cadastrar no Sistema de Gestdo de Programas do DAB/MS (disponivel
online).

As EAB eram responsaveis por:

i. Organizar o processo de trabalho da equipe em conformidade com os
principios da atencéo basica;

ii. Implementar processos de acolhimento & demanda espontanea;

iii. Alimentar o Sistema de Informacgéo da Atencdo Basica (SIAB) de forma
regular e consistente,

iv. Programar e implementar atividades, com a priorizacdo dos individuos,
familias e grupos com maior risco e vulnerabilidade;

v. Instituir espacos regulares para a discusséo do processo de trabalho da
equipe e para a construgdo e acompanhamento de projetos terapéuticos
singulares;

vi. Instituir processos autoavaliativos como mecanismos disparadores da
reflexdo sobre a organizacao do trabalho da equipe;

vii. Desenvolver ac¢des intersetoriais voltadas para o cuidado e a promocao
da saude;

viii. Pactuar metas e compromissos para a qualificacdo da atencao bésica
com a gestdo municipal (BRASIL, 2011).

Segundo relatos dos entrevistados, a maioria das equipes/profissionais de
saude do Recife estava mobilizada ativamente no programa, apenas uma pequena

parte n&o quis aderir ao programa no primeiro ciclo.

[...] os principais atores que eu vejo s&o os trabalhadores de saude... os
trabalhadores se mobilizaram muito... ndo foi 100%, mas muita gente vocé
viu sair da zona de conforto e fazer muita coisa, pois queria sair bem na fita

[..].

[...] Ah! Vai ser avaliado externamente... Alguns profissionais ficaram com
medo e até disseram: Vai me avaliar é? Entdo, tire meu nome porque eu
ndo quero ser avaliado. Mas, no final das contas isso foi & minoria [...].

Porém, o relato de um dos entrevistados acredita que a maioria dos medicos
nao era favoravel ao programa, se opuseram desde o momento de implantacéo,

conforme destacado no trecho abaixo:
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[...] Entre os atores do ponto de visto opositor, eu identifico a categoria
médica. Os médicos ndo foram a favor do PMAQ e ndo sdo ainda. N&o séo
todos, mas a grande maioria. Porque na hora que vocé adere ao PMAQ
vocé tem que discutir indicador, carga hordria... que interesse tem o0s
trabalhadores que menos utilizam da carga horaria ou que menos cumprem-
na? Portanto, entre as categorias, embora hoje eu ache que todas estejam
seguindo a linha dos médicos, vulgarizar a atuacdo na AB... entre as
categorias, eu colocaria um ator pouquissimo favoravel ao PMAQ os
médicos de familia [...].

5.3.1.7 Usuaérios

Além da participacdo dos Conselhos de Saude na formulagéo, fiscalizagéo e
deliberacdo sobre as politicas de saude, os usuarios dos servicos de saude da AB
participaram de forma representativa (4 usuarios por eSF) no médulo Il da avaliagédo
externa do PMAQ-AB. Sendo verificadas sua percepcédo e satisfacdo quanto ao
acesso e utilizacdo dos servigcos de saude.

Para a maioria dos entrevistados, os usuarios participaram de forma incipiente

no programa, apesar de identificarem como principal ator.

[...] O que eu acho incipiente é a fala do usuério. Porque para vocé avaliar
um servico de satde, o principal ator é o usuario. E ele que precisa dizer se
esth bom ou ndo esta. Mas, para isso, ele também tem que entender em
gue contexto ele esta... Se ele estda numa UPA (Unidade de Pronto
Atendimento), numa USF, se ele td num hospital [...].

[...] 0 usuério ele ndo se ateve a isso... a acdo, o que foi realizado? Como foi
o PMAQ?... vocé pode perguntar a qualquer usuario que nao esteja aqui
nesse contexto do dia-dia da politica de salude e ele ndo vai saber te
explicar... ele vai dizer: ‘eu num sei nem o que danado € isso’ ao usuério vai
chegar as agdes [...].

5.3.1.8 Instituicbes de Ensino e Pesquisa

A participagao das Instituicbes de Ensino e Pesquisa se da efetivamente na
terceira fase do programa, que é a avaliacdo externa. Sendo a instituicdo
responsavel pela organizacdo e desenvolvimento dos trabalhos de campo, incluindo
selecédo e capacitacdo das equipes de avaliadores da qualidade que irdo aplicar os
mesmos instrumentos avaliativos.

No caso do Recife/PE, a Instituicdo responsavel pela realizacdo deste
momento foi o Centro de Pesquisa Aggeu Magalhdes/Fundagdo Oswaldo Cruz -
(CPgQAM/FIOCRUZ).
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Segundo relato de um dos coordenadores da avaliacdo externa em

Pernambuco, a equipe estava organizada da seguinte forma:

[...] um coordenador geral que ficou mais com a parte de contactar com a
FIOCRUZ/RJ... Trés coordenadores locais que era responsavel pela parte
operacional, de articular dentro do estado a realizacdo da avaliacdo... O
supervisor era responsavel por um grupo de avaliadores dentro da regiéo...
E os avaliadores era quem fazia a aplicacdo das entrevistas, visitas [...].

Destaca-se com um dos critérios de selecdo dos entrevistadores, o local de

moradia, conforme descrito na fala abaixo:

[...] Selecionamos avaliadores dentro da prépria GERES, a pessoa conhecia
a regido, tinha algum contato e isso facilitava... se tivéssemos feito algo
como s6 selecionar pessoas do Recife a gente teria muita dificuldade com o
pessoal pra realizar em pouco tempo. Acionamos o pessoal da prépria
regido, isso facilitou e depois esse pessoal que era do interior a gente
acabou trazendo para a regido metropolitana [...].

A relagdo com o CPgAM/FIOCRUZ foi relata por um dos gestores como:

relacdo com a Fiocruz foi boa. A gente teve algumas reunides com o Aggeu

Magalhdes naquela época... em que chamaram a gente para combinar e pactuar

como seria a avaliagdo externa, essa ida ao territorio”.

Porém, uma dos gestores relata dificuldades com alguns avaliadores:

“

. as

vezes, parece que nao entendia direito a forma de funcionamento das equipes de

SF... Queria ficar ou queria ir ao horario de atendimento...”.

5.3.2 Andlise da viabilidade do programa

No que diz respeito a viabilidade do programa, fez-se o quadro sintese 12

abaixo:

Quadro 12 - Sintese da viabilidade do PMAQ-AB

(continua)

ANALISE DOS ATORES

Principais atores
envolvidos

Estratégia de mobilizacdo

Andlise da viabilidade do
programa

1. Ministério da Saude

2. Comissdes Intergestoras
Regionais

3. Apoiadores Institucionais
4. Secretaria Estadual de
Saude

- Predominantemente,
cooperativa.

Apesar da indiferenca da
Secretaria Estadual de Saude e
da resisténcia de profissionais de
saude em aderir ao programa.

- A partir das relagdes entre os
atores envolvidos e suas
estratégias (cooperacao,
cooptacao e negacéo), pode-se
perceber que se trata de um
programa interessante e viavel.
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(concluséo)

ANALISE DOS ATORES

Principais atores
envolvidos

Estratégia de mobilizagéo

Andlise da viabilidade do
programa

5. Secretaria Municipal
de Saude do Recife

6. Profissionais de saude
7. Usuarios

8. Instituicbes de Ensino
e Pesquisa
(Fiocruz/CPgAM)

Alguns relatos questionam o
curto tempo para avaliacao e
mudanca de gestdo. Porém,
acredita-se que tais “dados”
observados neste trabalho
possam ser revisadas e
ajustadas. Percebe-se que ha
um interesse dos atores para a
institucionaliza¢éo dos
processos de monitoramento e
avaliacdo da Atencéo Basica,
através do PMAQ-AB.

Fonte: Elaborada pela autora.

Conforme ilustrado do quadro sintese 12, relatos dos informantes-chaves

apontam aspectos da viabilidade do programa.

[...] Muitos dizem que o programa € muito interessante, pois pela primeira
vez esta tendo um instrumento da atencdo basica para eles
discutirem...Teve essa questdo do protagonismo dos profissionais 0s
gestores passaram a participar mais, promover mais o planejamento dentro
dos municipios [...].

[...] minha principal preocupacdo em relacdo ao PMAQ é em relagéo ao
fator tempo... eu tenho receio de que um programa t&o interessante como o
PMAQ, ele tenha pouco tempo pra se desenvolver e mude gestdo e ele
deixe de ser incorporado ao processo das equipes... pode ser que precise
de reformula¢gbes? Pode ser! Pode ser que precise reavaliar? pode ser!
Acho que ele precisa ser reavaliado, mas também acho que ele precisa de
tempo... tivemos pouco tempo para verificar suas mudancgas [...].

Além da analise de viabilidade da politica, os dados encontrados fazem-nos

refletir sobre a sustentabilidade do PMAQ-AB enquanto politica pablica. E importante

analisar se o programa é sustentavel em longo prazo, ou se esta vinculado ao

ideario de um grupo politico.

Encontramos elementos nas entrevistas que demonstram acreditar na

permanéncia do programa dentro da agenda politica da saide em ambito nacional.

[...] Do ponto de vista do programa macro, ele teve uma melhoria que foi a
expansédo do recurso, deixou de ser restrito e passou a ser para 100% das
equipes. Foi ampliado o programa para CEO e o programa para NASF.
Entdo, significa que vocé tem uma avaliacdo positiva do programa
nacionalmente, se ndo Vvocé ndo teria a expansdo para outras
areas/servicos. Achei inclusive, muito interessante quando ampliou para o
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CEO, bem mais do que para NASF. Porque o NASF ja é AB e CEO néo, é
média complexidade. Eu acho que o PMAQ n&o vai sair nem tao cedo da
agenda... Acho que ele vai ficar! Por quanto tempo eu nédo sei? [...].

5.4 Processo

Na presente sessdo serdo discutidos aspectos relativos as fases do ciclo da
politica: a formagdo da agenda, a formulacdo do PMAQ-AB, o processo de
implementacdo, e ainda, o monitoramento e avaliacdo do programa. Buscou-se
apresenta-las a partir das falas dos entrevistados e da documentacao consultada.

Segue quadro 13 sintese abaixo referente a analise do processo do PMAQ-

AB.

Quadro 13: Sintese da andlise do processo do PMAQ-AB

ANALISE DO PROCESSO DO PROGRAMA DE MELHORIA DO ACESSO E DA
QUALIDADE DA ATENCAO BASICA

Formacdo da agenda e
formulagéo

Implementacéo

Monitoramento e avaliagdo

- Discusséo nacional sobre a
resolutuvidade da atencéo
béasica no Brasil,
principalmente quanto ao
acesso e qualidade dos
servicos prestados.

- A formulacéo do programa
se deu principalmente pelo
DAB/MS. Outros atores
participaram dos ajustes
finais ao programa.

- Perspectiva pluralista

- Extensao da politica:
micropolitica/setorial

- Tipo da politica
autorregulatéria

- Forma de
implementacéo: Top-down
- Relagéo entre os niveis
de governo: mecanismos
de controle normativo

- Concepcéo de politicas
publicas: mista ou
estratégica

A partir das entrevistas foi
possivel identificar aspectos
positivos e negativos no
programa, tais como:

- Avaliag&o positiva:
mudancas significativas na
estrutura fisica das UBS e no
processo de trabalho das
equipes; ampliagdo do
recurso financeiro para AB;
instrumento norteador da
politica.

- Avaliagdo negativa: acesso
restrito a informacéo;
incompatibilidade do
programa; capacidade de
revelar a realidade e
transparéncia no uso do
recurso.

Fonte: Elaborado pela autora.

5.4.1 Formacéo da agenda e formulacdo do programa

No que diz respeito a formacdo da agenda e formulacdo do programa,

encontramos 0s seguintes relatos:
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[...] Em 2010 com o novo governo, a situacdo de salde era em nivel
nacional, discusséo interna no Congresso com MS, CONASS, CONASEM...
Fazia-se uma discussédo a principio do modelo, de perspectiva de como a
saude no Brasil ela teria condi¢des, capacidade resolutiva de atender, ter o
acesso mais universal, de qualidade, de uma condi¢do de maior integragéo,
viso integral, de maior resposta [...].

[...] O PMAQ foi idealizado a partir de uma pesquisa que trouxe dados
alarmantes para a presidente e assim, foi solicitado um programa que fosse
capaz de qualificar a atencdo basica. Tentaram formular um programa que
atingisse ndo s6 municipios de 5000 habitantes com 1 secretario de saude e
2 ESF como também uma capital que tenha 500 ESF, como também
unidade de saude da familia que se da itinerante como as de Ribeirinha...
Portanto, para todas as regifes do pais [...].

Portanto, os dados apontam para o desafio da qualidade da gestdo e das
praticas das EAB. E assim, passam a assumir relevancia na agenda dos gestores do
SUS estratégicas que objetivassem a qualificacdo da AB, dentre elas: 0 PMAQ-AB.

A elaboragcdo do programa ocorreu em ambito federal, no DAB/MS. Outros
atores como 0s colegiados gestores, instituices de ensino e pesquisa, dentre outros
participaram dos ajustes ao programa. De acordo com os relatos dos gestores
municipais e profissionais de saude do Recife, 0s mesmos néo fizeram parte desta

formulacéo.

[...] Quem participou diretamente da elaboragdo do programa foi o préprio
Departamento de Atencdo Basica... Atores que fazem a pactuacéo tripartite,
mas muito mais ajustando o que estava produzido do que participando da
producdo propriamente dita... Algumas instituicbes de ensino superior que
estavam vinculadas a avaliagdo externa e quando entraram no processo
passaram também participaram da elaboragdo e adequacdo dos
instrumentos de avaliacdo externa... Temos um processo que também é
participativo, que o Conselho de Saude - COSEMS, CONASENS, CONAS
contribuem [...].

[...] Eu acredito que foi a DAB do MS. O municipio nem as equipes
participaram deste processo. Apenas, no momento de execucdo. Ele (o
programa) ja vem amarradinho, todinho do MS. O dnico instrumento que o
municipio tinha autonomia de mudar, alterar, usar ou ndo era a AMAQ...
Entéo, a gente ndo fez parte da elaboracdo do documento néo [...].

Segundo dados encontrados em documentos oficiais, o PMAQ-AB foi
instituido pela Portaria n°® 1.654/11, e foi produto de um importante processo de
negociacao e pactuacdo das trés esferas de gestdo do SUS que contou com varios
momentos, nos quais 0 MS e 0s gestores municipais e estaduais, representados
pelo Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS) e
Conselho Nacional de Secretdrios de Saude (CONASS), respectivamente,
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debateram e formularam solu¢des para viabilizar um desenho do programa que
possa permitir a ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade da AB em todo o
Brasil.

Diante do exposto, observamos que apesar das entrevistas apontarem para
uma formulacdo do programa restrita a um grupo técnico ligado ao DAB/MS. O
processo de tomada de decisdo foi compartilhado com diversos outros atores, se
caracterizando assim em um processo pluralista. Tendo afetado diretamente as
estruturas setoriais/micropoliticas. E ainda, estabelecidas regras definidas apenas

sobre interesses publicos (autorregulatoria).

5.4.2 Implementacao do programa

O processo de implementacéo se iniciou a partir do interesse dos municipios
e EAB em aderir ao programa (fase 1). Porém, de acordo com o manual instrutivo do
PMAQ-AB foi estabelecido no primeiro ciclo (2011-2012) “limites para adesao e

contratualizacdo ao programa”:

[...] Em decorréncia do cronograma de evolucdo logistica, administrativa e
orcamentéria do PMAQ, no primeiro ano de implantacdo, seréo fixados por
municipio, para a adesdo em 2011 (correspondendo ao periodo 2011—
2012), tetos percentuais de equipe de atencéo béasica que podera aderir ao
programa, considerando o numero de equipes da Estratégia Saude da
Familia. Para os primeiros seis meses, o nimero total de EAB que poderéo
aderir ao PMAQ sera igual a 17.664, e de Saude Bucal sera 14.590... Nos
casos em que a cobertura da ESF € igual a zero, o municipio podera aderir
inicialmente uma EAB e 0s municipios com apenas uma equipe de Saude
da Familia poderéo fazer a adesdo dessa equipe [...].

Para os gestores, isso ndo era visto com “bons olhos”, significava um

elemento “restritivo” do programa:

[...] Entdo, a gente questionava a unido/ governo federal, de que como vocé
lanca uma proposta que tem o componente de qualidade, mas que ja tem
um elemento restritivo na saida? Porque ai o primeiro ciclo do PMAQ foi
destinado a 50% das equipes, mesmo que 0 gestor quisesse fazer uma
proposta de discussdo, ele ndo ia... a ndo ser que outros gestores
municipais ndo ‘bancassem’ a adesao... SO havia recurso na primeira leva
para 50% das equipes da AB do Brasil [...].

Outro ponto questionado, porém agora por parte dos profissionais, era ao

carater “voluntario” da primeira etapa do programa (adeséo):
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[...] A adesédo tem esse problema dela ser voluntaria eu diria relativamente
voluntéaria, dependendo do vinculo do profissional, tem municipio também
gue chega e diz: “Oh! Vocé vai ter que aderir!”... e como tem um vinculo
precario ele vai dizer: se ndo vou colocar outra pessoa no seu lugar, porque
dar recurso e eu quero recurso [...].

A cidade do Recife aderiu ao primeiro ciclo do programa em 2011. Apenas

uma minoria de suas equipes nao se interessou em aderir ao programa. Embora

tenha sido estabelecida a regra limite para adeséo e contratualizagdo ao programa,

o MS homologou todas as equipes que realizaram seu cadastro no sistema,

ultrapassando os 50% das equipes existentes.

Segundo relato de um dos gestores, na mesma época em que se discutia a

adesdo ao PMAQ-AB estava em mesa de negociacédo o Adicional de Desempenho

(ADE) dos profissionais da ESF. Logo, se configurou como estratégia politica para

implementacdo do programa a pactuacdo de um bénus anual para as equipes que

aderissem ao programa:

[...] No mesmo momento estava sendo discutido o ADE, estava em mesa de
negociagdo com varias questfes dessas e a gente trazia também a
discussdo do Acolhimento... Portanto, o que foi pactuado com os
trabalhadores na época era que dentro desse bdnus anual (70% do valor
seria de acordo a avaliagdo da Matriz do Acolhimento que a gente aplicava
nas unidades + 30% de Adesdo ao PMAQ). ... Prova disso € que
conseguimos um quantitativo enorme de equipes que realizaram a adesao,
percentual bem pequeno que nao quis [...].

Para os entrevistados, a fase de negociacao e as estratégias junto as equipes

de SF para adesdo ao programa € uma fase importante que ndo deve ser

negligenciada:

[...] Aqui em Recife, as categorias querem que o dinheiro va todinho para
elas... E ndo foi essa a negociacdo de foi feita pelo PMAQ. Foi para reforcar
0 recurso da AB. Ai 0 gestor ndo quer repassar o recurso todo para a
categoria porque a deficiéncia que ele vive de recurso ja é grande. Ai vocé
tem greve, o povo ndo querendo receber a avaliagdo externa... vocé vé
denuncias, pressao no médico para nao receber... Tudo isso por conta de
uma deficiéncia inicial de negociacdo com as equipes no momento da
adesdo. Adere para conversar depois, ndo pode! A adesédo, se vocé vai
colocar a equipe para discuti dinheiro... a negociagdo tem que ser antes
para que vocé ndo tenha uma infinidade de conflitos como vocé tem agora

...

Dentre os elementos dificultadores na fase de negociacdo, observa-se a

limitacdo dos gestores formalizarem legalmente a negociacdo de uso do recurso

PMAQ-AB. Sabe-se que uma vez implantada uma lei que institui uma gratificacéo ao
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trabalhador, por exemplo, a mesma passa a ser permanente. Sendo uma estratégia
do componente do PAB Variavel, pode ser retirado a qualquer momento.

Tais apontamentos também foram analisados no estudo de Lopes (2013), que
constatou que nao houve participacao efetiva de todos os profissionais das equipes
na preparacgao/participacdo do programa. Sugere ainda a reflexdo que em situacoes
onde 0s sujeitos ndo participam, que ndo se sentem parte da construcdo da
proposta e ndo sdo chamados a tomar decisdo conjunta, limita-se a confianca e a
cooperacao.

A fase 2 que trata do desenvolvimento do programa e compreende as
dimensdes: autoavaliacdo, monitoramento do indicadores, educacao permanente e
apoio institucional teve inicio no primeiro semestre de 2012.

A fala dos entrevistados descreve como aconteceram esses momentos no
territorio junto as Equipes.

[...] Entdo, nés utilizamos o documento do MS como base (AMAQ), e
fizemos as modificagfes para adequar a realidade que a gente tinha no
territério, que naquela época o instrumento ndo contemplava. Entdo, o

municipio teve esse cuidado de fazer o instrumento de Autoavaliagdo SUS
Recife e teve esse diferencial com o que o programa colocava [...].

[...] Também a gente comec¢ou no territério a discussdo dos indicadores.
Mas, uma discussdo ndo pactuando metas, uma discussdo muito mais para
o entendimento de quais eram os indicadores que estavam sendo avaliados
e solicitados pelo PMAQ (mas, vale salientar que nédo foi possivel atingir os
100% das Equipes [...].

[...] Antes do momento da avaliagdo externa, percorremos todo o territério,
visitando equipe por equipe, mais no intuito mesmo de estar orientando,
entregando o checklist, dizendo as equipes que elas tivessem a
tranquilidade de estar recebendo a equipe de avaliadores. E que ndéo
precisava maquiar nada era para falar a realidade, né! [...].

A avaliagéo externa (fase 3) do programa aconteceu entre o final do primeiro
semestre e segundo semestre de 2012. De acordo com os informantes-chaves,

ocorreu permeado por algumas angustias e dificuldades.

[...] a gente percebeu que as pessoas estavam meio apavoradas achando
gue seria uma coisa punitiva. Entdo, orientamos que era um momento do
avaliador externo com a equipe e que ndo ia ter nenhum gestor por perto,
gue ele podia ficar a vontade para fazer esta avaliagéo [...].

[...] o que mais dificultou foi a questdo da avaliacdo externa. Ela veio de
alguma forma truncada porque o pesquisador, as vezes parecia que nao
entendia direito a forma de funcionamento das ESF... Queria ficar ou queria
ir no horario de atendimento. Queria ir outro dia... Pra gente isso ficou
complicado. Pois, eram mais de 100 unidades para serem avaliadas... Nao
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sei se é porque a logistica do municipio ndo ajuda... o carro ficou a cargo do
municipio... Nao sei se é porque a dificuldade de chegar até a unidade [...].

A Ultima fase, recontratualizacdo das equipes, ndo foi possivel de ser
analisada, uma vez que nao aconteceu no periodo do estudo (2011-2012).

Diante do exposto, observamos que 0s gestores de primeiro escaldo tiveram
0 poder decisério e os demais séo vistos como "meros” implementadores (Top-Down
ou tradicional). O programa alterou a relagdo entre niveis de governo, a partir de
mecanismos de controle via normas e regulamentos. A concepcao de politicas
publicas seguiu um modelo misto ou estratégico, que buscam a viabilizacdo da
politica, partindo de propostas racionais, mas considerando as limitacdes que

condicionam o processo da politica, permitindo assim mudancas incrementais.

5.4.3 Monitoramento e avaliacdo do programa

Esta categoria de andlise levou em consideracdo os relatos das entrevistas
dos informantes-chaves, nédo identificando documentos correlatos que demonstrem o
monitoramento e avaliacdo do programa.

O primeiro dado identificado refere-se ao questionamento que um dos

gestores traz sobre o processo de monitoramento:

[...] Ela foi implantada com esses instrumentos sob a légica normativa. Em
tese, tem coisas interessantes de como a equipe se autoavalia. De dar esse
certo “poder e autonomia”... Mas, e ai as pessoas utilizaram? E fizeram o
gue em cima disso? Como eu avalio que estou bem? Como é que fica tudo
isso? Vai tentar melhorar em determinado indicador ou sé atingir tal meta
para receber mais recurso? Como sei se usou direito o recurso? [...].

Outro achado informado pelos gestores e profissional de saude foi as
mudancas significativas na estrutura fisica das UBS e no processo de trabalho das

equipes apos o PMAQ-AB.

[...] Vemos que até a estrutura melhorou, profissionais e gestores falam que
a estrutura melhorou que o prefeito se preocupou mais em ter os insumos
nas unidades, ter medicamentos nas unidades, fornecer os medicamentos,
reduzir tempo de espera, implantar acolhimento nas unidades... alguns
secretérios se preocuparam mais em implantar apoio institucional pra
discutir com as equipes... recursos até pra fazer a sinalizagdo da unidade,
para pintar, melhorar, adequar a ambiéncia para os profissionais [...].
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[...] A gente percebe que as equipes, inclusive elas verbalizam, que depois
do PMAQ, elas mudaram alguns processos de organizacéo do trabalho em
equipe. Elas passaram a ter mais cuidado no registro das informacées [...].

[...] Mexeu muito com o processo de trabalho. Eu lembro que uma médica
nos falou: fazia muito tempo que a gestdo ndo sentava com a gente.
Tiveram unidades que se transformaram de uma forma que era bonito de
ver! Unidade em que a médica corria atrds para construir 0 mapa da
unidade... Unidades em que foram resgatar o diagnéstico de saude do seu
territério... eu ndo sei dizer se mudou qualitativamente em relacdo a
atencdo, mas o processo de trabalho... os trabalhadores se mobilizaram
muito... ndo era 100%, mas muita gente vocé viu sair da zona de conforto e
fazer muita coisa, pois queria sair bem na fita. E isso foi bom para a gestéo,
para o trabalhador [...].

[...] Equipes que tem um resultado entre bom e 6timo, tem uma tendéncia a
guerer manter seu nivel de avaliacdo ou fazer um up grade para
exceléncia... Nao s6 pelo aspecto financeiro, mas também nas equipes
desperta uma discussdo de qualidade sim... Agora perspectivas de
evolucdo nas equipes mal avaliadas, ai € uma interrogacdo? Porque nas
equipes mal avaliados por conta da composicdo delas e/ou pelo perfil
profissional, tenho a impressdo de que elas ndo vao ter interesse de
melhorar porque elas j& sdo daquele jeito [...].

Ainda observamos como aspectos positivos do programa bastante
mencionado pelos informantes-chaves, o fato dele (PMAQ-AB) ser um instrumento
norteador da politica da AB e de ser um programa que desperta interesse tanto do

gestor quanto do trabalhador devido ao repasse de recurso.

[...] Gestores que falaram que o PMAQ veio ajudar, porque enguanto
coordenador de atencéo basica ndo sabia muito que fazer? ele conseguiu
me dar um direcionamento de que a¢les eu precisaria realizar... deu um
instrumento que me permitiu fazer o planejamento com as equipes e
orientar a execucao do processo de trabalho [...].

[...] Temos um pardmetro que podemos nos orientar... temos um lugar que
podemos olha e dizer: Opa! Sera que estou fazendo legal? Vou consultar ali
pra ver o que o ministério da salude achada minha equipe? Vocé pode fazer
uma comparagcdo do contexto local, contexto nacional, contexto regional,
estadual, os indicadores... um levantamento por exemplo das pessoas da
area, se ela esta dentro do que é esperado para Recife, Pernambuco, isso é
muito interessante [...].

[...] O ministério acena pros municipios com a PMAQ um recurso novo, e
houve o interesse, que secretaria que ndo quer mais recurso? entdo houve
essa vontade, esse apoio, para fazer porque os municipios viram pela ética
de dinheiro novo apenas, ndo viu sob a 6tica de avaliagéo [...].

Esses dados corroboraram com os resultados da pesquisa de Machado
(2013) sobre a organizacdo do processo de trabalho vivenciada pelas ESF a partir
da adesdo ao PMAQ-AB no municipio de S&o Sebastido do Paraiso. Para este
autor, houve uma reorganizacado do sistema de apoio da AB municipal e trabalho

conjunto as equipes, dentre as acoes realizadas destacam-se: o0 estabelecimento de
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instrumentos de organizacdo do processo de trabalho como fichérios rotativos,
agendas programadas, atualizacdo do SIAB, além do acompanhamento e avaliagdo
das metas e indicadores.

Em contrapartida, Lopes (2013) sugere ser dificil atribuir ao PMAQ-AB os
movimentos de mudancas identificados nas equipes de SF. Ha de ser considerado,
0 curto tempo de um ano de implantacdo, e os resultados de mudancgas efetivas em
processos de trabalho, tradicionalmente caracterizados por uma pratica de atencao
baseada na percepcdo curativa, exigem tempo para serem reorientados nos
principios da promocao da saude, incorporados no PMAQ-AB.

Por fim, foram relatados como aspectos dificultadores do programa: o acesso
a informacdo, o questionamento da sua capacidade de refletir a realidade, a

incompatibilidade dos programas e a transparéncia do uso dos recursos.

[...] eu sei que os municipios podem ter acesso a sua avaliacdo. Mas eu
acharia interessante que esses dados fossem publicizados. Assim,
implementaria varias dissertacfes/teses. Eu acho que o ministério poderia
ser mais agil nessa divulgacgéo [...].

[...] A gente tem equipes que sdo muito boas e a avaliagdo nédo foi tdo boa
assim. E equipes que tem o seu processo de trabalho truncado, complicado
e a nota foi boa. Entdo, a gente fica se perguntando, se realmente essa
avaliagdo conseguira refletir a realidade? [...].

[...] Eu vi um grande problema que achei operacional... a gente quando foi
fazer o piloto ndo tinha o tablet ainda, fez o piloto no papel. Depois, 13
versbes diferentes do programa, depois deu incompatibilidade de
programas, por sorte mantemos um técnico mais tempo do que o trabalho
de campo realizado pra poder resolver essas pendéncias [...].

[...] se tivessem normas claras do ministério da saude para os municipios
sobre a destinagdo dos recursos... quais seriam as destinacfes dos
recursos do PMAQ? Entra como sugestao né? [...].

Fatores dificultadores como esses, também foram apontados no estudo de
Lopes (2013) ao identificar precarias condi¢des de infraestrutura das UBS e a pouca
interacdo com os ambitos diretivos da SES. Segundo o autor, esses fatores limitam
a capacidade das eSF de desenvolver com eficacia as estratégias indutoras de
mudancas prescritas pelo PMAQ e reconhece que as normas instituidas no
programa, ndo acontecem da forma como sao prescritas em funcdo das limitagbes

impostas.



96

6 CONSIDERACOES FINAIS

O PMAQ-AB é um programa recente, implantado em 2011. Por isto,
possivelmente existem até agora poucos estudos sobre a temética em questéo.
Nestes, ndo estdo enfatizados os aspectos do contexto e do processo politico que
permitiram com a formulacdo e implementacdo do programa. Além disso, estdo
identificados o conjunto de atores envolvidos na proposicdo do PMAQ-AB e a
operacionalizagdo do mesmo.

Diante do exposto, o presente trabalho utilizou de método e técnicas bem
definidas, respondendo aos objetivos propostos e alcancando resultados
significativos que fomentam a reflexdo sobre o acesso e qualidade dos servicos de
saude, institucionalizacdo da avaliacdo e subfinanciamento na saude.

O primeiro objetivo da pesquisa buscou compreender o contexto do programa
no ambito das politicas publicas de saude. Na dimensao macrocontexto foi possivel
observar aspectos da esfera politica, tais como: o alinhamento politico existente em
Recife entre os governos federal e municipal, ambos liderados pelo PT; periodo
eleitoral e expressiva disputa entre os partidos politicos, anteriormente aliados (PT e
PSB) mudanca dos gestores da saude no final do ano de 2011; regime
democratico/gerencialista e implantacdo politicas publicas de relevancia social. Na
esfera econbmica, identificou-se o aumento do crescimento econémico/PIB e
incremento dos gastos publicos na saude. E na esfera social, permanece o
crescimento populacional aliado ao aumento da expectativa de vida e a existéncia
de 66 ZEIS disseminadas na area urbana. Ao se comparar com outras grandes
capitais do Brasil, Recife possui um dos piores IDH, ficando na 132 posi¢cao e
associado com uma elevada concentragdo de renda do Brasil (indice de gini).

No que diz respeito a dimensao microcontexto, na esfera de politicas do setor
saude identificamos o processo de descentralizacdo da gestdo, atuando na
ampliacdo da autonomia dos municipios e na tentativa de expandir a atengdo béasica
a saude. Constam elementos normativos como: versdes da NOB e NOAS; pacto
pela saude e mais recentemente, decreto n°® 7.508/11. Na analise da esfera das
finangas setoriais, tem-se a EC 29 e posteriormente, a LC 141/12 que estabelecem o
patamar minimo de recursos a serem aplicados pelas trés esferas de governo.
Apesar do aumento crescente dos recursos, especialmente do municipio, o

subfinanciamento € um dos grandes questionamentos apontados pelos
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entrevistados para o avanco do SUS. Para estes atores, o PMAQ-AB se coloca
como uma das estratégias do governo federal indutora para institucionalizacdo da
avaliacao por desempenho na AB. Na esfera dos problemas de saude e servi¢os de
saude, observam-se 0s processos de transicdo demografica, epidemiolégica e
nutricional resultando na superposicdo de DIP e as DCNT. Ainda, avangos na
expansdo da AB foram percebidos, porém a persisténcia de problemas como
integracdo, organizacdo dos servicos e infraestrutura das UBS séo relatadas pela
maioria dos entrevistados.

Em relacdo ao conteudo do programa, o PMAQ-AB est4 organizado em
quatro fases que se configuram em um ciclo continuo: adeséo e contratualizacao;
desenvolvimento (autoavaliagdo, monitoramento, educacdo permanente e apoio
institucional), avaliacdo externa e recontratualizacdo. Tal categoria também foi
analisada tendo como referéncia as portarias que regulamentaram o programa, bem
como manuais que instruiram equipes e gestores sobre 0 programa e seus
fundamentos programaticos e, por fim, documentos que se relacionaram com o
objetivo principal do programa que é garantir a ampliacdo do acesso e da melhoria
da qualidade da AB.

Foram identificados os seguintes atores chave: o MS, as CIR, o Al, a SES/PE,
a SMS/Recife, os Profissionais da equipe de SF, os usuérios e o CPqAM/FIOCRUZ-
PE. De uma forma geral, todos os atores cooperaram para a implementacdo do
programa na Cidade. Foi identificada a efetiva participacdo e interesse dos gestores
federal e municipal. Em contrapartida, foi observado o pouco envolvimento e
mobilizacdo da SES/PE e a resisténcia inicial de alguns profissionais de satde em
aderir voluntariamente ao programa, em especial a categoria médica. Apesar disso,
acredita-se que o programa possui um conteldo interessante e viavel de ser
aplicado.

E por fim, a andlise do processo identificou a baixa qualidade da AB em
Recife como elemento influenciador da formacdo da agenda, bem como seu
financiamento. O DAB/MS foi o ator responsavel pela formulagdo do programa,
porém outros atores contribuiram na revisdo do mesmo. A perspectiva do processo
de tomada de deciséo foi caracterizada como pluralista, tendo como extensao da
politica setorial e tipo de politica autorregulatoria.

Analisando ainda o processo de implementacdo do PMAQ-A B, observa-se

gue se desenvolveu de forma predominante “top-down”. A razdo da concepcao do
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Programa foi considerada estratégica e a relacdo entre niveis de governo com
mecanismo de controle normativo. No que diz respeito ao monitoramento e
avaliacdo do programa, foram observadas mudancas significativas no processo de
trabalho das equipes corroborando com um dos pressupostos do estudo. Porém,
outros elementos precisam ser considerados para que se possa afirmar tal potencial
gerador de mudancas efetivas no trabalho.

Por se tratar de uma analise abrangente, recomenda-se que outros estudos
mais aprofundados possam ser realizados no tocante as tematicas do acesso e da
qualidade da AB, da institucionalizacdo da avaliagdo nos servi¢cos de saude e ainda,

sobre aspectos relacionados as estratégias de inducao de financiamento do SUS.
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APENDICE A - ROTEIRO SEMIESTRUTURADO DA ENTREVISTA

1. CONTEXTO (macrocontexto e microcontexto)

1. Como se apresentava o contexto no momento da formulagéo, implantacéo e
implementagc&do do PMAQ no municipio do Recife/PE

1.1 O que vocé destacaria de aspectos politicos (ideoldgicos), econdémicos e sociais
(populacéo) neste periodo 2011-2012.

1.2 O que vocé destacaria de aspectos politicos e financeiros no setor da saude,
além do panorama sanitario (formas de adoecimento/mortalidade) e organizacdo do
sistema de saude) no municipio do Recife?

2. Conteudo (corpo da politica, fundamentos programaticos, marco normativo/
base legal)

2.1 Qual a sua percepc¢ao do programa?

2.2 Quais fundamentos metodolégicos estédo previstos no PMAQ?

2.2 O que vocé identifica de vantagens e desvantagens no Programa?

3. Atores (atores envolvidos, formuladores/opositores/aliados, estratégias —
cooperacao, cooptacao e conflito)

3.1 Quais os atores vocé percebe que estavam publicamente envolvidos no
processo do PMAQ.

3.2 Quais papéis vocé desenvolveu ao longo do Programa? E qual vocé néo se
envolveu?

3.3. Como vocé percebe a relagéo dos atores entre si e com o Programa?

3.4 Quais os mecanismos foram utilizados para a negociacdo com outros atores
sociais?

3.5 Quem vocé identifica que participou ativamente (cooperou), se aliou (cooptou)
e/ou se negou (conflito) o Programa?

4. PROCESSO (formulacao, tomada de decisdo, implementacéao e avaliacao)

4. Vocé saberia dizer como ocorreu o processo de formulagdo do Programa? E sua
implementacao?

4.1 Quais relacbes séo estabelecidas entre os diferentes niveis de governo?

4.2 Quais sao as estratégias politicas para implementacdo? E quais 0s recursos sao
necessarios?

4.3 Quais os fatores facilitadores ou dificultadores que vocé identifica na
operacionalizacdo do PMAQ?

4.4 Vocé observa alguma mudanca no setor saude apés a implantagdo do PMAQ?
Qual (is)? Qual a sua avaliagcdo do Programa?

Campus da UFPE - Av. Moraes Rego, s/n - Cx. Postal 7472 - Fone: 0XX81 3012500 - Fax: 0XX81 4531911 - CEP: 50670-420
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AGGEU MAGALHAES Ministério da Satde
APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado patrticipante,

Vocé estd sendo convidado (a) a participar da pesquisa intitulada “Andlise do Programa de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica”. Desenvolvida por Fabiana Maria de
Aguiar, discente do Mestrado em Saude Publica do Centro de Pesquisa Aggeu Magalhdes/Fundacao
Oswaldo Cruz (FIOCRUZ-PE), sob a orientacdo do Professor Dr. Eduardo M. Freese de Carvalho e
co-orientagdo do Prof. Dr. Sidney Feitoza Farias. O objetivo central do estudo é analisar o Programa
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Béasica no municipio do Recife/PE. O convite a
sua participacdo se deve ao importante papel que vocé exerce na formulacdo e desenvolvimento da
politica de saude local, bem como o seu conhecimento em relacdo ao tema em questdo. Sua
participagdo é voluntaria, isto é, ela ndo é obrigatéria e vocé tem plena autonomia para decidir se
guer ou ndo participar, bem como retirar sua participacdo a qualquer momento. Vocé ndo sera
penalizado de nenhuma maneira caso decida ndo consentir sua participagdo, ou desistir da mesma.
Contudo, ela é muito importante para a execucao da pesquisa. Serdo garantidas a confidencialidade
e a privacidade das informagfes por vocé prestadas. Qualquer dado que possa identifica-lo sera
omitido na divulgacdo dos resultados da pesquisa e o material armazenado em local seguro. A
gualguer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé podera solicitar do pesquisador
informac0®es sobre sua participacdo e/ou sobre a pesquisa, o que podera ser feito através dos meios
de contato explicitados neste Termo. A sua participacdo consistird em responder perguntas de um
roteiro de entrevista individual a pesquisadora do projeto. A entrevista somente serd gravada se
houver autorizacdo do entrevistado (a). O tempo de duracdo da entrevista é de aproximadamente
uma hora. As entrevistas seréo transcritas e armazenadas, em arquivos digitais, mas somente terdo
acesso as mesmas a pesquisadora e seus orientadores. Ao final da pesquisa, todo material sera
mantido em arquivo, por pelo menos 5 anos, conforme Resolugdo 196/96. Os beneficios
relacionados com a sua colaboragdo nesta pesquisa sdo os de esclarecer a populagéo cientifica
sobre 0 Programa e suas implicagbes na Saude, possibilitando ainda fornecer informacdes para
gestores e pesquisadores na reformulacdo e/ou reorganizacdo dos programas nesta area. Os
resultados podem ainda servir como contribuicdo para multiplicacdo do conhecimento em outros
centros académicos e em espagos de gestdo. Este estudo prevé como risco o constrangimento
diante da opinido fornecida e, neste caso, a pesquisadora se compromete a minimiza-lo garantindo o
sigilo e o0 anonimato dos sujeitos da pesquisa. Os resultados seréo divulgados em oficinas dirigidas
ao publico participante, relatorios individuais para os entrevistados, artigos cientificos e na
dissertacéo.

Em caso de duvida quanto & conducéo ética do estudo, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa — CEP/CPgAM/FIOCRUZ-PE, telefone (81) 2101-2639.

Consentimento pos-informacgéo

Eu, , fui informado (a)
sobre o0 que o pesquisador quer fazer e porque precisa da minha colaboracdo e entendi a explicagéo.
Por isso, eu concordo em patrticipar do projeto, sabendo que n&o vou ganhar nada e que posso sair
guando quiser. Este documento é emitido em duas vias, sendo ambas assinadas, ficando uma com a
pesquisadora responsavel e outra em minha posse.

Recife, de de

Fabiana Maria de Aguiar Bello — Responsavel pela pesquisa
Contatos: e-mail: fabiana bello@hotmail.com; (81)-8683-8360

Assinatura do participante


mailto:fabiana_bello@hotmail.com

ANEXO A
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE DO PROGRAMA DE MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE DA
ATENGAO BASICA

Pesquisador: FABIANA MARIA DE AGUIAR BELLO
Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 17042013.6.0000.5190

Instituicdo Proponente: Fundagéo Oswaldo Cruz
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 341.572
Data da Relatoria: 03/07/2013

Apresentacdo do Projeto:
O projeto estd bem apresentado e contém todos 0s itens necessarios para a apreciacéo ética

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

- Analisar o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Aten¢éo Basica (PMAQ) no municipio de
Recife/PE.

Objetivo Secundario:

- Compreender o CONTEXTO do programa no &mbito das politicas publicas de saude;

- Analisar o CONTEUDO do programa e seus fundamentos previstos;

- Caracterizar os ATORES envolvidos no programa e identificar as estratégias adotadas;

- Analisar o PROCESSO do programa, as relacfes existentes entre os diferentes niveis de governo,

estratégias politicas para implementagéo e o0s recursos envolvidos.

Endereco: Av. Prof. Moraes Rego, s/n®

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.670-420

UF: PE Municipio: RECIFE

Telefone: (81)2101-2639 Fax: (81)2101-2639 E-mail:  comiteetica@cpgam.fiocruz.br
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Continuagéo do Parecer: 341.572

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos previstos sao reduzidos, considerando algum desconforto ao responder a entrevista, que podera
ser minimizado com o direito da ndo resposta a alguma questéo e desisténcia na participacdo da pesquisa
a qualquer momento. Todos os cuidados de privacidade e sigilo serdo adotados durante a entrevista e em

todas as etapas do estudo até a sua publicacéo.

Beneficios:

Os beneficios sdo os de esclarecer a populacéo cientifica sobre o Programa e suas implicagbes na Atencao

Bésica, possibilitando fornecer subsidios tedricos para gestores e pesquisadores na reformulacdo e/ou
reorganizacéo das politicas nesta area. Os resultados podem servir como subsidios para multiplicacéo do

conhecimento em outros centros académicos e em espacos de gestao.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
ok

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:
ok

Recomendacdes:
ok

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
O projeto atendeu as solicitacbes requisitadas.

Situacéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

Consideracdes Finais a critério do CEP:

O Comité avaliou e considera que os procedimentos metodolégicos do Projeto em questdo estdo
condizentes com a conduta ética que deve nortear pesquisas envolvendo seres humanos, de
acordo com o Cadigo de Etica, Resolucdo CNS 196/96, e complementares.
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Continuagdo do Parecer: 341.572

O projeto estd aprovado para ser realizado em sua Ultima formatacdo apresentada ao CEP e este

parecer tem validade até 17 de julho de 2016. Em caso de necessidade de renovacao do Parecer,
encaminhar relatorio e atualizagdo do projeto.

RECIFE, 26 de Julho de 2013

Assinador por: Janaina

Campos de Miranda
(Coordenador)



