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RESUMO

A fim do fortalecimento da Atengcdo Basica e para a consolidacdo da Estratégia
Saude da Familia a sua avaliagao faz-se necessaria. Neste sentido, o Ministério da
Saude langa em 2011 o PMAQ-AB e atrela incentivo financeiro ao desempenho das
equipes. Diante da importancia do processo de trabalho para a resolutividade das
acdes e da persisténcia do modelo médico centrado, o trabalho em equipe torna-se
um desafio. O objetivo deste estudo foi analisar o processo de trabalho na ESF na
perspectiva das dimensdes do PMAQ-AB dos municipios de Pernambuco. Foi
realizado um estudo descritivo, de corte transversal e abordagem quantitativa com
base no banco de dados da avaliagdo externa do segundo ciclo do PMAQ-AB.
Foram incluidas todas as equipes que responderam ao instrumento o que
representa um total de 1.845. Os dados foram expressos em distribuicdes de
frequéncia absoluta e relativa e apresentados em forma de tabelas e gréaficos. Toda
a analise foi realizada levando em consideracdo o porte populacional dos
municipios. Observou-se que as equipes desempenham suas funcdes na direcdo da
qualificagao do seu processo de trabalho através da organizagdo e planejamento de
suas agdes sendo apoiadas pela gestdo, da implantagao da pratica do acolhimento e
ao realizarem a autoavaliagdo. A gestdo oferece apoio institucional permanente e
utiliza tipificagcdo com base em critérios de risco e vulnerabilidade na definicado da
populagdo adscrita. Contudo, o trabalho em equipe é comprometido devido ao
numero elevado de populacdo descoberta e de profissionais que nao foram
capacitados quanto a avaliagao de risco e vulnerabilidade dos usuarios. Considera-
se também a deficiéncia na abordagem através do instrumento de avaliagao externa
de aspectos como o apoio matricial e a integragao entre os profissionais das equipes
e com a gestdo. Sendo o PMAQ o meio de avaliagdo da AB mais abrangente do
pais e diante de suas limitagdes, € necessario buscar seu aprimoramento.

PALAVRAS-CHAVE: Trabalho em Saude. Atencdo Basica. Estratégia Saude da
Familia. Avaliagdo em Saude.
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ABSTRACT

In order to strengthen Primary Care and to consolidate the Family Health Strategy its
evaluation is necessary. In this sense, the Ministry of Health launches in 2011 the
PMAQ-AB and attaches financial incentive to the performance of teams. Given the
importance of the work process for the resoluteness of actions and the persistence of
the focused medical model, teamwork becomes a challenge. The objective of this
study was to analyze the work process in the FHS from the perspective of the
PMAQ-AB dimensions of the municipalities of Pernambuco. A descriptive, cross-
sectional study with a quantitative approach based on the external evaluation
database of the second cycle of PMAQ-AB was performed. All teams that responded
to the instrument were included, representing a total of 1,845. Data were expressed
as absolute and relative frequency distributions and presented as tables and graphs.
The entire analysis was performed taking into consideration the population size of the
municipalities. It was observed that the teams perform their functions towards the
qualification of their work process through the organization and planning of their
actions being supported by the management, the implementation of the welcoming
practice and when performing the self-assessment. Management offers permanent
institutional support and uses typification based on risk and vulnerability criteria in the
definition of the assigned population. However, teamwork is compromised due to the
large number of uncovered population and professionals who were not trained in the
risk and vulnerability assessment of users. The deficiency in the approach through
the external evaluation instrument of aspects such as matrix support and the
integration between the professionals of the teams and with the management is also
considered. Since PMAQ is the most comprehensive means of assessment of PHC
in the country and in view of its limitations, it is necessary to seek its improvement.

KEY WORDS: Health Work. Primary Care. Family Health Strategy. Health
Assessment.
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1 INTRODUGAO

O modo de se pensar, fazer e estudar a gestdo em saude, nos ultimos anos,
foi influenciado pelo Movimento Sanitario, seja pela ocupagao direta de cargos de
governo ou geréncia, seja por sua produgao teodrico-cientifica, induzindo a produgao
das politicas de saude, inclusive das politicas de avaliagdo (CECILIO, 2011).
Contudo, o Sistema Unico de Saude (SUS) continua enfrentando desafios que pdem
a prova seus principios e diretrizes em um cenario em que competem projetos de
saude e sociedade distintos em valores e concepgdes. Como exemplo disto, tem-se
o esforgo para que a Atengdo Primaria a Saude (APS)' constitua-se como eixo de
reorientacao do sistema publico de saude de modo a ordenar um modelo de atencao
em que a saude seja um direito social e se expresse em praticas e tecnologias de
cuidado individual e coletivo (CASTANHEIRA et al., 2016).

O Programa Saude da Familia (PSF) como expressao do esforgo da APS foi
implantado no Brasil, no ano de 1994, em um contexto politico e econdmico
marcado pela contradicao entre a consolidagdo da saude através da Constituicdo
Federal (CF) de 1988 (a concretizacdo de um sistema de Seguridade Social) e o
desenvolvimento do neoliberalismo, por meio de uma série de medidas de reformas
do estado na logica do capital, denominadas ajuste estrutural (DALPIAZ; STEDILE,
2011).

Entende-se que a iniciativa de novos modelos de atengcao basica advém de
um contexto historico social onde o modelo tecnicista/ hospitalocéntrico n&o
corresponde mais a emergéncia das mudangas do mundo moderno nem as
necessidades de saude da populacdo. Nessa perspectiva o PSF foi criado como
uma estratégia de reorientacdo do modelo assistencial a partir da atengéo basica e
caracteriza-se por trabalhar a saude de um modo novo, tendo a familia no centro do
cuidado e ndo o individuo. A avaliagdo do seu desempenho a fim de garantir a
cobertura e a qualidade da atencao prestada € um desafio advindo de sua expansao
(CAMPOS, 2010; MACEDO, 2013; ROSA; LABATE, 2005).

Em 2006, o PSF ganhou status de Estratégia Saude da Familia (ESF), e com
isso tornou-se uma estratégia permanente na atengcédo basica em saude (DALPIAZ;
STEDILE, 2011). Apesar disto, Campos (2010) destaca o predominio de um modelo

capitalista de produgao dos servicos de saude e a existéncia de uma miscelanea de
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servigcos publicos e privados, ambos os exemplos de forcas antagbnicas ao
paradigma da integralidade e interdisciplinaridade sugerida pela ESF.

O trabalho em saude é caracterizado pela prestacédo de servigos individuais e
coletivos sendo extremamente importante na divisdo social do trabalho (MACHADO,
2015). Na ESF a centralidade da hegemonia de uma determinada categoria
profissional muda para uma proposta de trabalho em equipe multiprofissional
atuando de forma interdisciplinar. A fim de propiciar melhoria na qualidade da
assisténcia, a ESF propde divisdo de responsabilidades e associagao das diversas
competéncias profissionais (SORATTO et al., 2015).

Diante disto, € fundamental que o processo de trabalho na Atencédo Basica se
caracterize por: definicdo do territério e territorializacdo, trabalho em equipe
multiprofissional, acolhimento, participacdo do planejamento local de saude,
responsabilizagdo sanitaria dentre outras (BRASIL, 2017). O trabalho em equipe
esta relacionado a diversas mudangas que vem ocorrendo na oferta de servigos de
saude, tais como a especializacdo do trabalho; a especializacdo das disciplinas
cientificas; a crescente incorporagao de tecnologia; a institucionalizagao elitizadora e
segmentadora da oferta de atenc&o a saude; o carater interdisciplinar dos objetos de
trabalho em saude; o valor ético e a diretriz politica da atencédo integral as
necessidades de saude do conjunto da populagao (SCHRAIBER et al., 1999).

A ESF contribui para a universalizagdo dos cuidados primarios, pois agrega
os principios fundamentais para uma APS abrangente: a equidade e a integralidade
da atencdo. O trabalho multidisciplinar e com enfoque familiar que valoriza o
acolhimento, o vinculo e a humanizagao proporcionam melhor desempenho da ESF
em relagdo ao modelo tradicional da APS. No entanto, algumas dessas
potencialidades podem ser minimizadas pelo fato de a ESF estar inserida em
cenarios complexos e diversificados, permeados por interesses politicos,
econdmicos e sociais. Podendo gerar, portanto, questionamentos quanto a sua
credibilidade como reorganizadora dos servigos e agdes de saude e substitutivo do
modelo tradicional de Ateng¢do Primaria a Saude no Brasil. Deste modo, torna-se
necessario avaliar a ESF, identificando aspectos sujeitos a interveng¢do visando seu
aperfeicoamento (ARANTES et al., 2016).

As praticas de saude podem ser objeto de avaliagdo nas suas variadas
dimensoes; seja enquanto cuidado individual, seja nos seus niveis mais complexos

de intervengdo e de organizagdo, como politicas, programas, servigos ou sistemas.
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Dessa forma, para a afirmagdo do projeto da Reforma Sanitaria € necessario
elaboracdo e operacionalizacdo de modelos capazes de monitorar 0os processos
concretos de reorganizagao das praticas de saude, suas relagdes com as reais
necessidades de saude da populagdo bem como as possiveis mudangas no nivel de
saude da mesma. Entretanto, um grande problema para os que buscam tratar a
avaliacdo de forma sistematica € a diversidade terminolégica encontrada nos
enfoques tedricos sobre o tema, tanto em relagao as possiveis abordagens, quanto
aos seus atributos ou componentes. Em muitos trabalhos que avaliam efetivamente
programas ou servicos de saude ndo ha sequer a preocupagao do autor com a
definigdo dos termos empregados. Essa diversidade de conceitos esta relacionada
com a complexidade do objeto (SILVA; FORMIGLI, 1994).

Macedo (2015) diferencia os conceitos de avaliagdo e monitoramento /
acompanhamento: enquanto o monitoramento / acompanhamento € uma atividade
gerencial interna, realizada durante o periodo de execucéo e operagdo, a avaliagéo
pode ser realizada antes, durante e apdés a implementacdo do programa
preocupando-se com o0 modo, medida e razao dos beneficios advindos.

Essa necessidade de avaliacdo da qualidade dos servigos direciona-se
também para a area da saude (ARAUJO et al., 2017). Para tanto, a avaliagdo de
qualidade de uma tecnologia ou programa é aquela em que inicialmente ha o
estabelecimento de uma qualidade que se constituira no parametro de referéncia, a
partir do qual serdo construidos os instrumentos a serem utilizados na avaliagao.
Entretanto, o objeto em que mais frequentemente se tem utilizado a avaliagado de
qualidade sao os servigos (NOVAES, 2000).

A complexidade do projeto definido pelo SUS para a Atencao Primaria requer
a soma de inumeros esforgcos e a articulagdo de pesquisas e experiéncias de gestao.
Ao se discutir a reorganizagdo dos servicos de saude no Brasil, a avaliagdo da
qualidade destes servicos alcanga destaque. Portanto, € nesta complexa
abrangéncia das praticas da APS que se encontra o grande desafio da construgao
de instrumentos de avaliagdo de servigos (CASTANHEIRA et al., 2016; REIS et al.,
1990).

No Brasil em 2011, o Ministério da Saude langa o Programa Nacional para
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ- AB) através da

portaria n°® 1.654/2011, cuja proposta é oferecer aos gestores municipais dispositivos
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de avaliacdo e gestdo da qualidade da Estratégia Saude da Familia (SILVA;
CALDEIRA, 2011).

O PMAQ-AB, conforme a sensibilizacdo dos profissionais de saude pode
contribuir para a construcao de espacos coletivos de discussao e de reflexdo sobre o
planejamento em saude, em nivel local, a partir dos indicadores de monitoramento e
desempenho (FEITOSA et al., 2016).

Com o PMAQ deve ocorrer a efetivacdo de redes colaborativas, que
incentivem a cultura da avaliagdo e monitoramento como ferramenta de gestéo dos
processos de trabalho, com vistas a qualificagdo da ateng¢ao basica (SAMPAIO et
al., 2016). Araujo et al. (2017) entendem que o PMAQ tem sido uma ferramenta
importante na gestao de recursos destinados a saude, favorecendo a organizagao
do processo de trabalho, garantindo a gestao de qualidade e, portanto, melhorando
o desempenho dos indicadores de saude.

Porém, a maneira de avaliar com intuito de punir parece evidenciar ainda
modos de organizagao dos servigos e de funcionamento da gestdo, nos quais os
trabalhadores sdo vistos como implementadores de agdes determinadas por atores
de maior poder organizacional. Da mesma forma, relagdes trabalhistas permeadas
por medo s&do produtos da fragilidade do vinculo empregaticio que expde os
trabalhadores a relagbes assimétricas de poder e mesmo a assédio moral no
trabalho. Isto estimula a equivocada compreensido de que os processos avaliativos
sao instrumentos de criticas e punicdes, e ndo, como estabelece as diretrizes do
programa (PMAQ) de ser incremental, mobilizar, envolver e responsabilizar os
atores no processo de mudancga (SAMPAIO et al., 2016).

David e Camargo Jr. (2013) observaram que a percepg¢ao dos sujeitos quanto
a avaliacdo em saude refletia um conceito tecnicista e burocratico: avaliacdo por
metas, avaliagdo por indicadores previamente construidos e pactuados sem uma
discussao aprofundada, com o objetivo principal de evitar san¢gdes administrativas,
como corte no repasse de recursos federais para a saude. O medo ou receio da
avaliagao estava relacionado, especialmente, ao impacto politico de uma avaliacéo
negativa, vista como sinbnimo de incompeténcia ou de baixa capacidade técnica dos
profissionais. Sampaio et al. (2016) identificam, em seu estudo, desconhecimento
por parte de gestores e profissionais sobre 0 PMAQ e a expectativa da avaliagao
externa como um instrumento de punigdo levando a uma postura negativa. A

efetivagdo das diretrizes do PMAQ para que se torne um incentivo para garantia do
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acesso e qualidade da atengcdo a saude para a populagdo brasileira torna-se um
desafio.

As avaliagbes devem ser utilizadas como ferramenta de discussao critica
acerca da organizagao dos servigos e praticas de saude, enfatizando seu potencial
de induzir mudangas, contudo a modificacdo de normas éticas e politicas em
critérios técnicos e padrdes de qualidade serdo sempre temporarios e susceptiveis
as realidades as quais se aplicam (CASTANHEIRA et al.,, 2016). Macedo (2015)
ressalta a necessidade de se estabelecer critérios claros, definir paradmetros,
considerar os atores envolvidos e incorporar as caracteristicas culturais e
institucionais inerentes ao que é avaliado gerando precisado ao ato de avaliar.

Deve-se investir em programas de avaliagdo que considerem a relevancia de
todos atores envolvidos para que eles enxerguem possibilidade de mudancga de suas
praticas a partir da identificacdo das fragilidades existentes no seu processo de
trabalho.

Quando os resultados da avaliagdo sao utilizados para induzir mudangas no
processo de trabalho, a avaliagdo ganha relevancia sendo importante esta
percepcgao por parte dos profissionais da saude que atuam no campo da gestéo e do
cuidado. A avaliagdo pode modificar certa situacdo de saude, identificar as
dificuldades e favorecer para a alteracdo dos indicadores de morbimortalidade. Ao
trabalhar a eficiéncia, a eficacia, a efetividade, a qualidade, o impacto, a
acessibilidade, a equidade, a cobertura e a satisfagdo do usuario com resultados nas
praticas de saude e na organizagdo social, a avaliagao revela sua expressividade
(MACEDO, 2015).

Diante da relevancia dos dados advindos da avaliagdo externa do PMAQ cuja
amplitude é nacional, faz-se necessario estudos que consolidem as informacgdes
disponibilizadas. Estando o processo de trabalho diretamente relacionado ao
desenvolvimento de agdes de saude que trazem melhoria das condi¢oes de saude
da populacao, torna-se importante o seu estudo.

Ademais, quando se ha inser¢cao na ESF, um olhar sobre seu processo de
trabalho é ainda mais oportuno, diante do anseio de fortalecer a Atencdo Basica,
como neste estudo no qual a autora atua como cirurgia-dentista em uma equipe do
municipio de Recife.

Nesta perspectiva com o estudo, espera-se contribuir para a melhoria da

qualidade da Atencéo Basica com informagdes que conduzam a tomada de decisao
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por parte de profissionais de saude e gestores como se propdéem 0S processos
avaliativos num contexto mais amplo, ou seja, no estado de Pernambuco.

Nesse ambiente indaga-se: Como se da o processo de trabalho na Estratégia
Saude da Familia nos municipios de Pernambuco com base nos resultados do
PMAQ-AB?
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2 PRESSUPOSTOS

a) Pouco envolvimento da gestdo no apoio a organizagdo do processo de
trabalho das equipes na ESF.
b) Dificuldade na integragdo dos profissionais diante do desafio do trabalho

em equipe.
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3 OBJETIVO GERAL

Analisar o processo de trabalho na Estratégia Saude da Familia (ESF) na

perspectiva das dimensbdes do PMAQ-AB dos municipios de Pernambuco.

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Descrever as caracteristicas do processo de trabalho propostas para
avaliacao das equipes da ESF pelo PMAQ-AB;

b) Analisar dimensées do Modulo Il do instrumento de avaliagdo externa do
PMAQ-AB relacionados ao processo de trabalho das equipes;

c) Caracterizar o processo de trabalho das equipes de Saude da Familia a
partir do porte populacional dos municipios do estado de Pernambuco;

d) Estruturar um instrumento de avaliagdo a fim de orientar o processo de

trabalho das equipes com base no PMAQ-AB.
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4 REFERENCIAL TEORICO

Este capitulo foi divido em trés tépicos: Trabalho em Saude, Estratégia Saude

da Familia e Avaliacdo em Saude.

4.1 TRABALHO EM SAUDE

O conceito moderno de trabalho diz respeito a racionalidade econémica que
surgiu a partir da industrializag&o, no final do século XVIII, com o estabelecimento de
um mercado capitalista e, assim, da relagdo entre capital e trabalho (ARAUJO et al.,
2006).

Considerando a conexao entre as agdes de saude como agdes estratégicas
que visam a producdo de cuidados e assisténcia; e as agdes comunicativas e
decisbes compartilhadas expressas pelas relagbes intersubjetivas, conceitua-se
trabalho como processo produtivo e como interacdo (FARIA; ARAUJO, 2010;
SCHRAIBER et al., 1999). Merhy e Franco (2009) consideram “o trabalho em saude
como trabalho vivo em ato que é o trabalho feito em ato, no exato momento em que
é executado”.

O trabalho em saude para Peduzzi (1998) apresenta-se como trabalho
reflexivo que se presta a prevengdao, manutengdo ou restauracdo de algo
indispensavel ao conjunto da sociedade. Segundo Pires (2000), o trabalho em saude
€ um processo coletivo, executado por varios profissionais e caracteriza-se pelo
assalariamento e a divisdo parcelar do trabalho, isto é, na fragmentagdo dos atos de
producao por trabalhadores especializados que, consequentemente, perdem a ideia
do todo e de seu produto final.

O processo de trabalho em saude é ligado diretamente a dindmica do trabalho
em saude nas minucias das praticas profissionais nos servigos de saude (PEDUZZI,
SCHRAIBER, 2009).

O trabalho em equipe se expressa como modalidade de trabalho coletivo
sendo caracterizado pela relagdo mutua entre as intervencgdes técnicas e a interacao
dos agentes. Nesse contexto de relagao entre trabalho e interagéo, os profissionais
criam consensos traduzidos por um projeto assistencial comum, em torno do qual se
da a integracdo da equipe de trabalho (PEDUZZI, 1998). Trabalho em equipe de
modo integrado € a conex&o de diferentes processos de trabalhos, embasado em
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um certo grau de conhecimento sobre do trabalho do outro e valorizando o
envolvimento deste na produgdo de cuidados; € criar consensos quanto aos
objetivos e resultados a serem atingidos pelo conjunto dos profissionais, assim como
quanto a estratégia mais apropriada para consegui-los (FARIA; ARAUJO, 2010).

Segundo Scherer, Pires e Schwartz (2009), o trabalho em saude além de ser
marcado pela historia das profissdes cuja definicdo de seu dominio de competéncias
e atos proprios pesam sobre a divisdo do trabalho, sofre influéncia das
determinagbes macropoliticas e envolve uma relagdo entre sujeitos que fazem
gestdo do seu préprio trabalho. Os trabalhadores de saude precisam tornar-se
agentes de mudancgas para suprir um novo projeto de atengdo a saude que tenha
como referéncia a integralidade da atenc¢do. Para Faria e Araujo (2010) a interagao
entre sujeitos € intrinseca ao trabalho em saude e para lidar com esta subjetividade
do processo de trabalho em saude, o trabalhador deve ter autogoverno de suas
acdes o que e dificil, por completo, devido a cultura do trabalho prescrito estimulada
pela gestdo preocupada com normas e exigéncias técnicas, ou seja, com a
racionalidade técnico-burocratica.

A criacdo tecnopolitica da area gestao do trabalho e da educagao na saude &
recente no ambito dos servigos de saude do pais. De modo geral, os gestores optam
por estruturar e organizar a AB nos estados e municipios predominantemente por
iniciativas voltadas a estrutura fisica em detrimento de acgdes voltadas para
processos e resultados dos servigos (RIZZOTTO et al., 2014).

O PSF apresenta uma nova dinamica para a estruturacdo dos servicos de
saude onde os profissionais estdo mais proximos ao seu objeto de trabalho. Nessa
proposta, a equipe multiprofissional e interdisciplinar presta assisténcia de acordo
com as reais necessidades da sua populacao, identificando os fatores de risco aos
quais ela esta exposta e fazendo intervengdes apropriadas (ROSA; LABATE, 2005).
A ESF como estruturante dos sistemas municipais de saude tem provocado
impactos positivos nas condi¢gdes de saude da populacao brasileira. Entretanto, além
de melhorar indicadores de saude, espera-se que ela gere um movimento de
mudanga no modo de se produzir o cuidado em saude. Dessa forma, exige-se das
EqSF envolvidas uma nova organizagao da dinamica de trabalho (BRITO, 2016).

Ha consenso na literatura em saude da necessidade de revisar a hegemonia
do médico no trabalho em saude e ir em direcdo as praticas interdisciplinares para
ampliar a qualidade da aten¢do a saude (SCHERER; PIRES; SCHWARTZ, 2009).
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Em seu estudo, Arantes et al. (2016) identificaram que o risco de reproduzir a
racionalidade biomédica no processo de trabalho é uma dificuldade a ser superada
pela ESF no processo do cuidado. Contudo, para Franco e Merhy (1999) ndo ha
mecanismos que impeg¢am a dindmica da assisténcia médico centrada no PSF
mesmo com a orientacdo da pratica multiprofissional. Isso se da devido a nao
atuacdo de maneira abrangente nos microprocessos de trabalho em saude e nas
particularidades de cada atividade profissional e sim, em uma mudanga com foco na
estrutura.

Quando se direciona o olhar para a micropolitica de organiza¢ao do trabalho,
observa-se a importancia da discussdao acerca do processo de trabalho para o
entendimento da organizacdo da assisténcia a saude. No modelo médico
hegemonico esta assisténcia se concentra no profissional médico, entretanto, para
que se alcance uma capacidade resolutiva mais abrangente nos servigcos, o
potencial de trabalho dos outros profissionais de saude deve ser acionado. O
caminho para atingir este resultado é a reestruturagédo dos processos de trabalho e a
énfase no trabalho vivo em ato (MERHY; FRANCO, 2009).

O objeto principal do trabalho em saude sdo as necessidades de saude da
populagdo tanto na dimensdo individual quanto na coletiva. Neste sentido, a
finalidade do processo de trabalho em saude é produzir cuidado por meio do
trabalho vivo em ato através de agdes de saude, entretanto estas agdes ndo podem
estar voltadas apenas para procedimentos em detrimento das reais necessidades de
saude dos usuarios. Este trabalho vivo estd em constante interagdo com
regulamentagdes, instrumentos, equipamentos constituindo desta forma um
processo de trabalho que envolve variados tipos de tecnologias. Os instrumentos
sdo as tecnologias duras; o conhecimento técnico especifico corresponde as
tecnologias leve-duras; e a interagdo entre os sujeitos diz respeito as tecnologias
leves e acontecem nas praticas de acolhimento, de vinculo, para com os usuarios, €
de gestdo, como estratégia para orientar processos de trabalho. Com vistas a
qualidade dos sistemas de saude é necessario 0 uso correto dessas tecnologias
(MERHY, 1997, 1999; MERHY; FRANCO, 2009).

Os trabalhadores precisam adaptar suas praticas a medida que a ciéncia e a
tecnologia avangam, pois ha mudangas no trabalho relacionadas aos produtos,
processos, ou a gestdo. S&o impostos aos trabalhadores a polivaléncia, a

necessidade do trabalho em equipe e a qualificagcdo. Entretanto, com a rapidez
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dessas mudancas, o processo de trabalho que nao considera o envolvimento dos
trabalhadores se mantém (PIERANTONI; VARELLA; FRANCA, 2004).

Para a estruturagdo do programa saude da familia € imprescindivel que a
equipe formule um projeto comum e para isto os trabalhos especializados de cada
profissdo se complementam e os agentes podem estabelecer uma agéo de interagao
entre trabalhadores e entre esses e os usuarios (ALMEIDA; MISHIMA, 2001). Assim
sendo, sera possivel atuar no objeto do trabalho da ESF que, segundo Brito et al.
(2017), reconhece a determinagao social e a sua relagédo familiar e comunitaria indo
além da dimensdo individual e biologicista demonstrando o alto grau de
complexidade que orienta o trabalho nessa area.

Para Merhy (1997), a forma como o processo de trabalho esta estruturada e é
gerenciado é alvo de abordagens criticas pelos que defendem um sistema de saude
de qualidade.

Indmeros fatores, centralizados em trés aspectos - o da gestdo, o das
relagdes entre profissionais e usuarios e o excesso de trabalho - interferem no
processo de trabalho em saude, pois colaboram para a insatisfacdo dos profissionais
que atuam na ESF. Melhorias nos processos de avaliagdo profissional que
prevalecam os elementos qualitativos do processo de trabalho em saude sé&o
necessarias para reduzir os aspectos insatisfatorios do trabalho dos profissionais
(SORATTO et al.,, 2017). Em relagdo ao processo de trabalho, os profissionais
encontram dificuldade em realizar visitas domiciliares e atividades de promoc¢ao da
saude devido a grande demanda de assisténcia ambulatorial prejudicando, assim, as
linhas de intervengao do PSF (SERAPIONE; SILVA, 2011).

O trabalho das equipes necessita de um grau de liberdade que gera uma
ponderacdo acerca da organizagao do trabalho de forma vertical e estagnada em
instrumentos pouco reflexivos em relagdo as necessidades de saude dos usuarios e
o saber-fazer dos trabalhadores que produzem o cuidado (GARCIA et al., 2014).
Para buscar a valorizagdo do seu processo de trabalho, o trabalhador de saude,
como agente politico, deve compreender que as suas condi¢gdes de trabalho podem
interferir para o cuidado em saude (FLEGELE et al., 2010).

Além da superacado de questdes macropoliticas, ha que superar os entraves
postos na dimensao cotidiana dos servigos, como o trabalho em equipe, pois quando
os profissionais realizam as agbes em saude de maneira isolada ou justapostas

comprometem a eficiéncia e eficacia dos servigcos no d&mbito da atengao integral; a
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qualidade técnica articulada a humanizagdo das praticas e a comunidade. A
qualidade da atencao realizada na rede de servicos de AB se apresenta como uma
dimenséao imediatamente mais proxima da governabilidade de gestores, profissionais
e usuarios (CASTANHEIRA et al., 2016; SCHRAIBER, et al., 1999).

4.2 ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

A atencdo primaria em saude vem de um movimento de formagao médica e
posteriormente foi ampliada no ambito de competéncias dos servicos de saude e a
organizagdo de suas agdes. A medicina comunitaria embasou e desenvolveu a
atencao primaria por meio de programas docente-assistenciais, unindo formagao
médica e agdes de saude com a comunidade. Estas atividades despertaram para a
insuficiéncia e desigualdade na divisdo e utilizagdo dos recursos em saude,
especialmente no que tange a exclusdo dos grupos sociais mais vulneraveis
(IBANEZ et al., 2006).

Na literatura mundial, o termo atencdo basica a saude dificimente é
encontrado. Como decorréncia do pacto mundial realizado em 1978 na cidade de
Alma-Ata durante Conferéncia Internacional de Cuidados Primarios de Saude com a
participacado de diversos paises que firmaram compromissos com a meta de ‘saude
para todos no ano 2000’, constituindo assim a Declaracao de Alma-Ata, o conceito
usualmente empregado para este campo de praticas € atengao primaria (SOUSA;
HAMANN, 2009).

Sob o preceito constitucional ‘a saude ¢é direito de todos e dever do Estado’, a
assisténcia médica-sanitaria integral, carater universal, com acesso igualitario dos
usuarios aos servigos hierarquizados e de gestdo descentralizada foi defendida.
Estabeleceu-se que as acbes de saude estariam submetidas a organismos do
Executivo, com representagao paritaria entre usuarios e demais representantes do
governo, dos profissionais de saude e dos prestadores de servigos. Firmaram-se os
principios norteadores do SUS: universalidade; integralidade; participacdo e
descentralizacdo (ARAUJO et al., 2017).

A sociedade civil impulsionou a reforma sanitaria brasileira e ndo o governo,
os partidos politicos nem as organizagdes internacionais. Instituido pela Constituicao
de 1988, o SUS esta baseado no principio da saude como um direito do cidadao e

um dever do Estado (PAIM et al., 2011). Considerando as grandes conquistas
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alcancadas e em defesa dos SUS, deve-se avangar na compreensao dos processos
em curso, aprofundando os estudos em diferentes perspectivas que contribuam para
a consolidacdo de um sistema publico promotor da saude como direito
(CASTANHEIRA et al., 2016).

A atencdo basica foi definida pelo Ministério da Saude brasileiro como um
conjunto de agdes, de carater individual ou coletivo, executadas no primeiro nivel de
atencdo dos sistemas de servicos e direcionadas para a promog¢ao da saude,
prevengdo dos agravos, tratamento e reabilitagdo (IBANEZ et al., 2006). O termo
atencao basica no Brasil refere-se ao primeiro nivel de atengcdo a saude e sustenta-
se no principio da integralidade que consiste na articulagdo de agbes de promogéao
da saude e prevencéao, tratamento e reabilitagdo de doengas e agravos (SOUSA,;
HAMANN, 2009).

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) destaca a Atengao Basica
como primeiro ponto de atencdo e porta de entrada preferencial do sistema de
saude no Brasil com a funcdo de ordenar os fluxos e contrafluxos de pessoas,
produtos e informacdes em todos os pontos de atencdo a saude. Portanto, é
esperado que os servicos desse nivel de atengdo sejam acessiveis e resolutivos
diante das principais necessidades de saude da populacdo. A abordagem
multidisciplinar, o planejamento das agdes, a organizagédo horizontal do trabalho e o
compartilhamento do processo decisorio — ferramentas de trabalho gerencial- podem
favorecer a atencdo ao primeiro contato (BRASIL, 2017; OLIVEIRA; PEREIRA,
2013). Entretanto, Morosini, Fonseca e Lima (2018) discutem a nova versdo da
PNAB e suas implicagbes na contramdo da consolidacdo da Atencdo Basica.
Abordam em sua analise questdes sobre cobertura, acesso, formatagdo das
equipes, a reorganizagao do processo de trabalho e a fragilizagdo da coordenacgéao
nacional da politica provocando uma desconstrugao do SUS.

A atencdo primaria era vista como um conjunto de agdes elementares que
todos os servicos de saude deveriam estar aptos a executar. A atengdo médica e as
atividades de promogao da salde estavam no centro destas agoes (IBANEZ et al.,
2006). No entanto, a atengéo primaria € formada de cuidados essenciais de saude
baseados em métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentados e
socialmente aceitaveis, postos ao alcance universal de individuos e familias da
comunidade (SOUSA; HAMANN, 2009).
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Segundo Starfield (2002), a APS ¢é orientada por eixos estruturantes
denominados atributos essenciais: atengdo ao primeiro contato, longitudinalidade,
integralidade e coordenacgao; e atributos derivados: orientagao familiar e comunitaria
e competéncia cultural.

A operacionalizagdo da longitudinalidade implica a existéncia de uma fonte
regular de atengdo ao longo do tempo que contribui para a formagao do vinculo
entre usuarios e profissionais da saude e assim, otimiza a utilizagcdo do servico. A
integralidade esta relacionada com a capacidade de reconhecer, atender e orientar
acdes baseadas na pluralidade dos problemas de determinada populagdo. Um
cuidado integral é capaz de lidar com os problemas de saude da populagéo, seja
resolvendo-os, seja permitindo que o paciente tenha acesso aos servigos que nao
sdo do escopo da Atengao Primaria (ROCHA,; SILVA; BARBOSA, 2011).

A APS envolve o manejo de pacientes que apresentam diversos diagnosticos,
implica oferta de tratamentos que melhorem a qualidade de vida dos usuarios e
oferta de cuidado baseada nas necessidades locais de saude (ROCHA; SILVA;
BARBOSA, 2011). A AB ¢é formada por multiplos e diversificados objetos de atencgao
a saude, abrangendo desde o nascimento ao envelhecimento, incluindo a atengéo a
saude sexual e reprodutiva, a saude do trabalhador, a atengcdo a situagcbes de
conflito e violéncia, o uso abusivo de alcool e outras drogas, o cuidado as condigdes
e agravos cronicos, entre outras condigdes que compdem a atencdo integral a
saude, o que lhe confere uma complexidade prépria (CASTANHEIRA et al., 2016).

Uma nova abordagem em APS vem sendo amplamente incentivada pelo
Ministério da Saude desde meados da década de 1990: o PSF. Foi criado como um
programa vertical, seletivo, que oferecia essencialmente servigos de saude materno-
infantis a populacdes mais carentes ou de alto risco, e focalizado no processo de
implantagdo. No entanto, sua abrangéncia aumentou sendo assumido como
estratégia principal para reorientagdo do modelo assistencial na aten¢ao basica na
Politica Nacional de Atencao Basica em 2006, incorporando os atributos de uma
APS integral. Caracteriza-se como uma estratégia que permite a integracdo e
proporciona a organizagado das atividades em um territorio definido, com o objetivo
de propiciar o enfrentamento e resolugdo dos problemas identificados (BRASIL,
1997; GIOVANELLA, 2010; PAIM et al., 2011). A Estratégia Saude da Familia (ESF),
com capacidade para induzir o reordenamento dos outros niveis de atencao a

saude, visa estimular a qualidade dos servigos de saude e garantir o acesso dos
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usuarios, podendo ainda ser considerada uma opc¢ao de acao para o alcance dos
objetivos de universalizacdo, equidade e integralidade (IBANEZ et al., 2006;
OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

A ESF tem condigdes de enfrentar os desafios contemporaneos dos sistemas
de saude, pois o modelo assistencial sugerido tem como nucleo uma equipe
profissional que cria vinculos, se responsabiliza pela atencdo a saude da populacéo
de um determinado territério, coordena cuidados integrais e incentiva a participagao
social (GIOVANELLA, 2010). A ESF contribui para a construgédo de uma assisténcia
integral no SUS a medida que ordena e coordena o fluxo de usuarios na rede de
atencao a saude, além de ser resolutiva da maioria das necessidades de saude dos
seus usuarios (BRITO, 2016).

A ESF propbe que a atencgao a saude esteja centrada na familia, reconhecida
a partir de seu ambiente fisico e social, levando os profissionais de saude a entrar
em contato com as condi¢cbes de vida e saude das populagdes, tornado possivel a
estes uma compreensao ampliada do processo saude-doenca e da necessidade de
intervengdes que ultrapassam os limites das praticas curativas. Desse modo, a ESF
estd contemplando dois atributos derivados da APS: a orientagéo
familiar/comunitaria e a competéncia cultural (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

A constatagdo de que o modelo hegemdbnico de atengcdo a saude,
fragmentado e com base na especializagdo crescente da pratica médica para
responder aos episddios agudos, ndo € capaz de lidar com os desafios atuais de
mudanga do perfil demografico e epidemioléogico em que ha o predominio de
doencas crbnicas traz o consenso relacionado a importancia de fortalecimento da
APS (GIOVANELLA, 2010). Para enfrentar os problemas de saude, a Estratégia
Saude da Familia é pautada em um conceito mais abrangente de saude e dos
determinantes do processo saude—doenca. Portanto, a ESF sugere a articulagao
entre o saber técnico e popular e a mobilizagdo de recursos institucionais e
comunitarios (SORATTO et al., 2015).

O remodelamento da assisténcia a saude gera modificagdes no processo de
trabalho. A implantacdo da ESF por si s6 ndo assegura que o modelo assistencial
esteja sendo modificado, mas leva a reflexdo sobre mudangas necessarias e
urgentes na maneira de agir e implementar agdes e servigos (COSTA et al., 2009).

Destacam-se alguns desafios enfrentados pela ESF: dificuldade na formagéao

e fixagc&do de profissionais nas regides menos desenvolvidas (com prejuizo a criagéo
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de vinculo com o usuario) e a consequente saturagdo do mercado de trabalho nas
areas mais favorecidas, dificuldade de adscricdo da clientela, fragil reconhecimento
como porta de entrada do sistema de saude, inexisténcia de rede de suporte
especializado, financiamento da saude, e questionamentos sobre a capacidade de
gestdo dos municipios (BARBOSA, 2011; ROCHA,; SILVA; TANAKA, 2011).

4.3 AVALIAGAO EM SAUDE

A tematica da avaliagdo em saude esta sendo objeto de consideragdes
constantes, pois traz implicacdes em relagdo ao papel do Estado como formulador e
gestor de politicas publicas e responsavel pela geragcdo de informagdes solidas
apropriadas a abordagem deste complexo objeto. Superar os desafios préprios a
avaliacdo de servicos de saude é uma fundamental para que se possa garantir a
qualidade na atencéo as demandas de saude da populagdo. A administragao publica
vem encarando os desafios que essa crescente cobrancga exige. A pratica avaliativa
apresenta-se, portanto, como instrumento indispensavel para a realizacdo de
aprimoramentos, sendo inquestionavel a sua necessidade, uma vez que ¢é
impossivel saber em que ponto determinado servigco de saude possui fragilidades
sem que um procedimento avaliativo sistematizado seja realizado (ROCHA; SILVA,;
BARBOSA, 2011).

Contrandiopoulos et al. (2000) definem avaliar como uma atividade que
compreende essencialmente em aplicar um julgamento de valor a uma intervencgao,
por meio de um instrumento com capacidade de oferecer informacbes
cientificamente validas e socialmente legitimas sobre ela ou qualquer um dos seus
componentes, dando condi¢des aos diversos atores envolvidos de se posicionarem
e formarem (individual ou coletivamente) um julgamento capaz de gerar uma agao.

A avaliagao tem como objetivo auxiliar na tomada de decisdo a medida que os
resultados de uma avaliagcdo sao considerados pelas instancias decisorias em
funcdo da credibilidade, fundamentacdo tedrica e pertinéncia das avaliagdes
(CONTRANDIOPOULGQS et al., 2000; CONTRANDIOPOULOS, 2006).

O grau em que os melhores meios sao usados para alcangar o maior nivel de
saude possivel diz respeito ao conceito de qualidade. Para a avaliacdo da qualidade
do cuidado em saude s&o considerados os aspectos fisicos, fisiologicos,
psicoldgicos e sociais (DONABEDIAN; DANTEZ, 1992).
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A avaliacdo segundo um numero de critérios que envolvam a estrutura, o
processo e o resultado permite, ao final, um juizo de valor sobre o nivel de qualidade
alcangado, os problemas e as falhas, trazendo a necessidade de buscar estratégias
para a sua corre¢cao ou a melhoria de aspectos nao satisfatérios (BRITO; JESUS,
2009). O objetivo principal da avaliagdo é a produgédo da informagao que contribua
para o aprimoramento do objeto avaliado. A ideia de valor transcende o julgamento
sobre o mérito do conhecimento como tal, mas pressupde um posicionamento do
avaliador e do avaliado acerca do conteudo das conclusbes, que incorpora e
interage com o contexto no qual a avaliagado se desenvolve (NOVAES, 2000).

Os servicos, devido a sua propria expansao, a partir dos anos 60, passaram a
ser pensados também como produtos e, assim, passiveis de uma padronizagdo na
qualidade, que se tornou um atributo importante na sua valorizacdo no mercado. A
qualidade conquistou destaque nos servigos prestados no setor publico como parte
dos direitos sociais da populagdo e pelos movimentos de consumidores (NOVAES,
2000). Nao é suficiente disponibilizar o minimo necessario para um servigo de saude
funcionar, existem inumeras exigéncias, portanto a qualidade na prestagdo de
servicos na area da saude se torna uma preocupagao constante entre os
profissionais e seus gestores (FEITOSA et al., 2016).

A postura do consumidor foi modificada pela globalizagdo e pela busca a
qualidade o que exigiu desempenho confiavel de produtos e servigos, sem tolerancia
de tempo ou falhas. O agente de mudanga corporativa mais importante do novo
milénio foi a qualidade e € a demanda gerencial mais importante a ser enfrentada
pelas instituicdes (ARAUJO et al., 2017).

Novaes (2000) diz que a avaliagdo da qualidade do servigo podera constituir-
se em pesquisa de avaliagao, avaliagao para decisdo ou avaliagdo para gestao em
fungdo dos objetivos a serem alcangados. Os dados dos instrumentos utilizados
para a apreensao do objeto poderdo estar relacionados as condi¢des estruturais
(recursos financeiros, humanos, fisicos, organizacionais etc.), aos processos que
definem essas praticas (consultas, internagdes, cirurgias, exames etc.) e as medidas
que possibilitem a mensuragao de resultados das mesmas (mortalidade, morbidade,
medidas de qualidade de vida, notificagdes, tempo de internagao etc.).

As avaliagdes de qualidade mais disseminadas por Donabedian referem-se a
atencdo médica, com foco na efetividade, eficiéncia e otimizagao dos procedimentos

e servigos e seguem o padrdo das pesquisas de avaliagdo com o uso de variaveis
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estruturais, de processo e de resultado, ao estabelecer relagbes de causalidade
(NOVAES, 2000).

Devido a sua capacidade de proporcionar mudanca e transformacao da
realidade da saude, torna-se uma atividade de grande importancia politica e social
para entender a situagcdo dos servicos e programas (SILVA, 2012). A pesquisa
avaliativa representa o julgamento das praticas sociais (politicas, programas e
servico de saude) a partir de pressupostos ou hipoteses relativas as caracteristicas
dessas praticas, em geral, ou em um contexto particular, através de metodologia
cientifica. Por ser um julgamento, a dimensdo subjetiva do processo de avaliagdo
n&o pode ser desprezada (GUSMAO-FILHO, 2008).

E imprescindivel que as avaliagdes componham as politicas publicas de
saude e que estas possam definir modelos avaliativos que utilizem instrumentos que
incentivem o planejamento e a implementacdo de mudangas. No entanto, a
diversidade de avaliagbes, com focos, estratégias e instrumentos variados,
engrandece as analises, pois permite comparagbes e complementaridades que
ampliam a visibilidade do sistema e fortalecem a implementagcdo de uma cultura
avaliativa nos servigos (CASTANHEIRA et al., 2016).

A area de avaliagdo de programas, servigos e tecnologias na saude esta em
processo de expansdo e diversificagdo conceitual e metodoldgica e de crescente
demanda para se constituir em instrumento de apoio as decisbes necessarias a
dindmica dos sistemas e servicos de saude e na implementagdao das politicas de
saude. Como campo produtor de saberes e praticas apresenta dificuldades a serem
enfrentadas por aqueles que buscam produzi-la, na identificacdo das condi¢des
necessarias para a construcdo do conhecimento, produto de natureza abstrata, e
daqueles que organizam a sua transformagdo em praticas, sempre concretas
(NOVAES, 2000).

A dificuldade de medir resultados em saude e de atribui-los as acbdes dos
sistemas de saude esta relacionada ao fato de que os resultados podem estar
influenciados por outros fatores externos (ROCHA; SILVA; BARBOSA, 2011). O
carater politico das praticas avaliativas € inegavel sendo a avaliagdo, muitas vezes,
voltada para os gestores e/ou financiadores em detrimento dos profissionais dos
programas e servigos e dos comunitarios. Isto exige que o avaliador evite
cumplicidade de diversas ordens ou que ceda a pressodes politicas e administrativas.

O trabalho do avaliador dentro dos sistemas de saude ndo deve ser restrito a
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execugao de tarefas definidas por grupos particulares: cabe ao avaliador destacar ao
maximo possivel a diversidade acerca do programa ou servigo avaliado (BRITO;
JESUS, 2009).

A diretriz da descentralizacdo deve ser condicdo essencial e eixo central da
avaliacdo para o processo de institucionalizagdo da mesma de tal forma que a
pluralidade metodolégica necessita ser incentivada com vistas a qualificagdo dos
processos avaliativos (FELISBERTO, 2006). O Ministério da Saude propde o uso de
metodologias diversas para as pesquisas realizadas no sentido de apoiar estratégias
de avaliagéo da atencéo basica (MACEDO, 2013)

A Atencéo Basica (AB) é tida como pilar de estruturagdo do sistema de saude
favorecendo a proposi¢ao de estratégias para a sua reorganizagado e a necessidade
de avaliacdo da qualidade a partir do pressuposto de que uma avaliacdo deve
auxiliar na tomada de decisdes e contribuir para o planejamento das intervengdes
em saude e, consequentemente, na melhoria da qualidade de vida dos usuarios do
sistema de saude (SAMOTO, 2013).

Para avaliagdo de um servico, a depender da opcao do servico ou do
pesquisador em relacdo aos seus objetivos e viabilidade em termos de execugéo,
cabem diversos tipos e niveis de analise, podendo ser utilizados de forma isolada ou
concomitante. Nesse ambito, ha de se considerar as muitas nuances e variaveis
deste modelo assistencial: a atengao basica. (MACEDO, 2013).

Dentre os esforcos realizados nas trés ultimas décadas no campo da
avaliacdo da atengado basica pelo Ministério da Saude destacam-se a “Avaliagao
para a Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da Familia” (AMQ-ESF), que foi
desenvolvida no ano de 2005 com o objetivo de analisar o processo de trabalho
brasileiro nesse nivel atencéo; e o indice de Desempenho do SUS (IDSUS) entre os
anos de 2008 e 2010 com vistas a identificagdo das condi¢gbes de atendimento e
resolutividade de servigcos dos diversos niveis de complexidade incluindo a AB
(SAMPAIO et al., 2016). Um dos fatores limitantes ao uso da AMQ, apesar da
identificacdo das caracteristicas especificas de indicagao de padrdes de qualidade a
serem alcancados pelas equipes de saude da familia, esta no fato de nao existir
uma defini¢ao clara para a afericdo de escores ou para o estabelecimento de pontos
de corte especificos que permitam o ranqueamento das equipes em relacdo aos
cinco estagios de desenvolvimento apresentados: elementar, em desenvolvimento,
consolidado, bom e avangado (SILVA; CALDEIRA, 2011).
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No Brasil, ainda € incipiente utilizar a avaliagdo como atividade integrante da
rotina de servigos, politicas e programas de saude mesmo tendo avancgos referentes
a execucgao da avaliacdo como agao direcionadora no desenvolvimento das praticas
de saude (LIMA; SILVA, 2011). Destacam-se iniciativas recentes de avaliagcédo em
saude, como: o forte investimento na construgdo da Politica de Monitoramento e
Avaliacdo da Qualidade da Atengao Basica; as iniciativas do Monitoraids e do
PlanejaSUS; a criagédo do Departamento de Monitoramento e Avaliagao da Gestao
do SUS, no ambito da Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa, e o proprio
processo de implementagdo do Pacto pela Saude (CARVALHO; SHIMIZU, 2017).

Instrumentos de avaliagdo da qualidade ja foram implantados no nivel da
Atencao Primaria no subsistema publico de saude, mas sem continuidade. Qualificar
a Atencdo Primaria envolve além da avaliagcdo, a selegcdo de profissionais
capacitados, qualificacdo da prestacdo de servicos, monitorizacdo de resultados e
valorizagdo dos profissionais de saude envolvidos com a nova cultura (SAVASSI,
2012).

Em fungao das diversas alteracdes que as intengdes, diretrizes e normas que
orientam a politica sofrem ao serem implantadas no ambito federal, estadual e
municipal de gestdo do sistema € necessario cautela para ter a avaliagao instituida
na estrutura da politica (BRITO; JESUS, 2009).

A importancia da Avaliagao enquanto atividade intrinseca de quaisquer que
sejam as agbes de saude é defendida pelos autores especializados no tema.
Portanto, institucionalizar a Avaliacdo enquanto acdo direcionadora no
desenvolvimento das praticas de saude contribui para o (re) direcionamento de
politicas e programas de saude, para a avaliagao do desempenho institucional e de
seus profissionais, para a producdo e utilizagcdo do conhecimento e também
proporciona a formacéao e satisfacdo das pessoas promovendo assim, a qualificacéo
da atencédo a saude (LIMA; SILVA, 2011).

Portanto, o monitoramento e avaliacdo tornam-se imprescindiveis no cotidiano
dos servicos de saude com o intuito de retomar os preceitos inicialmente
estabelecidos pelo SUS e nortear a operacionalizagdo da Atencdo Basica
(CAMPQOS, 2010).

Tanaka (2011) entende a tomada de decisdo como agir para mobilizar
recursos, seja financeiro, material, humano ou outro disponivel. Na ABS, a tomada

de decisdo teria o potencial para garantir mais recursos financeiros para
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investimento no servigo, permitir a flexibilizagdo da regulagdo resultando em
atendimento de maior complexidade ou mesmo modificar a pratica de trabalho do
profissional da equipe. Desse modo, a avaliagdo ndo é s6 para mostrar “como
estamos”, mas para aumentar a capacidade do gestor em mobilizar recursos. O
resgate do debate sobre a avaliagdo em saude, sobretudo quanto a eficiéncia,
emerge como elemento fundamental, uma vez que se verifica uma auséncia de
dados baseados em evidéncias, cuja repercussdo traz consequéncias negativas
para a tomada de decisdes consistentes por parte da gestdo (ROCHA; SILVA;
BARBOSA, 2011).

No Brasil, a expansao da cobertura pela ESF vem proporcionando inovacdes
na AB a saude. A avaliagdo e o monitoramento dos resultados atingidos quanto a
organizagdo e aos possiveis impactos produzidos na saude das populagdes
representam uma preocupacao de centros académicos induzidos por financiamentos
do Ministério da Saude (CAMPQOS, 2010).

Avaliar a oferta de servicos de saude na perspectiva da equidade, da
cobertura populacional e da acessibilidade, representa um desafio tedérico, conceitual
e operacional. A analise da saude em funcéo dos principios ordenadores possibilita
um entendimento do funcionamento da Estratégia Saude da Familia, a partir da
premissa de que existem funcdes a serem cumpridas pelas equipes com foco na
melhora de indicadores sanitarios de saude (ROCHA; SILVA; BARBOSA, 2011).

O problema da qualidade dos servicos prestados a comunidade ainda € um
aspecto critico que fica evidenciado quando se observa a auséncia de meédicos nas
equipes e uma populacdo de cobertura muito maior do que a que foi preconizada
pelo Ministério da Saude. Além de haver uma rotatividade dos profissionais de nivel
superior em busca de melhores condicdes de trabalho, causando o n&o
acompanhamento dos pacientes pelo mesmo profissional (SERAPIONI; SILVA,
2011).

A avaliagdo suscita mudangas e provoca melhorias, porém para que se
incorporem os resultados das avaliagdes, as sugestdes devem sair do campo das
reunides de equipe dentro das unidades de saude para atingir os niveis hierarquicos
com maior governabilidade (SAMOTO, 2013). A avaliagdo € uma atividade
fundamental no planejamento e na gestdo do sistema de saude, reorganizando os
setores e conduzindo suas acgdes e servicos de saude de maneira a contemplar as

necessidades da populagao (SILVA, 2012).



35

Os profissionais entrevistados no estudo de Samoto (2013) percebem a
avaliagdo como um processo positivo e importante, mesmo que a incorporagao dos
resultados dependa da governabilidade e envolvimento de diversos atores, desde a
unidade basica até os niveis superiores de gestao.

O zelo pelo bom desempenho e melhor qualidade de uma determinada
pratica deveria ser uma preocupacao do profissional no exercicio de sua atividade.
Dessa forma, o interesse pela avaliagcdo da sua propria pratica € algo que, se
minimamente despertado, pode transformar o fazer, fortalecendo o empenho e a
vontade de acertar inerente aqueles que se dedicam a fungdo publica
(FELISBERTO, 2006). E necessario o envolvimento de mdltiplos atores em
processos avaliativos a fim de compartilhar as experiéncias vindas dos diversos
saberes considerando sempre a subjetividade inerente ao contexto (SAMOTO,
2013).

As contribuigdes com o uso metodologico de um instrumento autoavaliativo e
de avaliagao externa como forma de encontrar as fragilidades e possiveis melhorias
para os servicos de saude sao positivas, pois visam a qualidade de atencio a saude
prestada aos usuarios (FEITOSA et al., 2016). Samoto (2013) reflete sobre a
capacidade de a avaliagado direcionar o planejamento e provocar mudangas nos
processos de trabalho. Felisberto (2006) traz que quando o conhecimento e 0 uso
das informagdes produzidas geram aprimoramento institucional e profissional, o ato
de avaliar gera valor.

Observa-se a nao utilizagdo dos dados produzidos na Unidade Basica de
Saude para a avaliagéo e o planejamento das ag¢des de saude e que as experiéncias
e praticas avaliativas de saude sao requisitadas essencialmente por demandas dos
financiadores dos projetos, dos programas e das agdes de saude. Assim, prevalece
o direcionamento normativo da avaliagdo, evidenciando o distanciamento do
enfoque qualitativo-participativo (ALMEIDA; MELO 2010).

A avaliagao de servicos pode reforgar o processo de mudancga e ressaltar
necessidades, fornecendo elementos para uma reflexao critica sobre o trabalho para
gestores e profissionais e comunidade (CASTANHEIRA et al., 2016). Para Feitosa et
al. (2016) a construgdo de estratégias com vistas a ampliacdo da qualidade na
prestacado dos cuidados em saude é tado importante quanto o acesso a cobertura dos

Servicos.
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Reafirma-se a importancia da institucionalizagdo da avaliagcdo na ABS com
capacidade para possibilitar o fortalecimento do controle social no SUS. A avaliagao
deve, portanto, ser compreendida e utilizada como uma ferramenta de gestdo no
cotidiano dos servigos (ALMEIDA; MELO, 2010). Campos (2010) considera o desafio
para o sistema de saude de institucionalizar a avaliagdo em um pais que nido ha a
tradicdo de se avaliar. Em vista a induzir mudancgas e desmistificar a avaliagdo como
apenas emissora de julgamento torna-se necessario incorpora-la sob todos os seus
aspectos focando o aprendizado. Nesse contexto, Gusmao-Filho (2008) evidencia a
necessidade de institucionalizacdo da pratica da Avaliacdo em Saude usando
metodologias qualitativas.

E importante o fomento de uma mobilizacdo permanente em torno da
tematica da avaliagao para que constituam atividades estruturantes de uma pratica
qualificada; proporcionem o ‘aculturamento’ do uso da avaliagdo como parte da
gestao; sirvam de suporte para o (re)direcionamento de praticas; permitam avaliar o
desempenho institucional e de seus profissionais; constituam-se em instrumentos
para a producgao e utilizagdo do conhecimento; auxiliem a formacgao e satisfagao das
pessoas e, assim, qualifiquem a atengao basica em saude no Brasil (FELISBERTO,
2006).

A avaliagdo em saude ainda representa um grande desafio tanto em fungao
da grande complexidade do sistema de saude e da relativa “juventude” do SUS com
a heterogeneidade dos servigos em um pais de dimensdes continentais, quanto das
mudancgas politicas que em determinados contextos contrapéem-se as proposicdes
e conquistas histéricas do sistema publico de saude (CASTANHEIRA et al., 2016).

O aperfeicoamento das atividades de monitoramento e avaliagdo da AB é
considerado importante pelos gestores municipais assim como a necessidade de
auxiliar as equipes na analise e no uso de informagdes para subsidiar a tomada de
decisdo em nivel local (CAVALCANTI; OLIVEIRA NETO; SOUSA, 2015). Em fungao
da diversidade de servicos de AB, torna-se primordial a realizacao de avaliacdes
relativas a sua organizagdo, implantagdo, os impactos relacionados a ela e a
verificacdo de sua qualidade (SAMOTO, 2013).

4.3.1 Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
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O Ministério da Saude langou o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atengao Basica em 2011 com o objetivo de melhorar o acesso e a
qualidade dos servigos de saude da Atencgao Basica. O Programa tem o intuito de
avaliar as EqAB através da verificacdo de padrdes que expressem 0O acesso € a
qualidade do servico bem como avaliar o desenvolvimento de a¢des dos gestores da
AB. O PMAQ propde o desenvolvimento de inUmeras acgdes: adesao das equipes,
monitoramento de indicadores, implantacdo de processos autoavaliativos e a
avaliacao externa (CAVALCANTI; OLIVEIRA; SOUSA, 2015).

O PMAQ tem como objetivo finalistico induzir a mudang¢as nos modelos de
atencdo a saude e de gestdo, impactar na situagdo de saude da populagéo,
proporcionar o desenvolvimento dos trabalhadores e orientar os servicos em funcao
das necessidades e satisfagdo dos usuarios (PINTO; SOUSA; FERLA, 2014). Para
isto, o PMAQ considera a avaliacdo e o monitoramento de desempenho como
estratégias permanentes para tomada de decisdo e mecanismo central para
melhoria da qualidade das a¢des de saude (CASTANHEIRA et al., 2016; FEITOSA
et al., 2016). Neste sentido, um servico de qualidade deve compreender os
principios de integralidade, universalidade, equidade e participagao social e provocar
o envolvimento de todos os atores envolvidos no processo avaliativo
(CASTANHEIRA et al., 2016).

A partir da analise dos dados que compdem o banco de dados do PMAQ- AB
e indicadores de financiamento federal do SUS, nota-se um incremento nos recursos
destinados a Atencdo Basica e um percurso inovador no que diz respeito ao
conteudo da politica, a mobilizacdo local e a producdo de uma cultura de
monitoramento e avaliacdo com base em indicadores da autoavaliacdo e de
Avaliacdo Externa (PINTO; SOUSA; FERLA, 2014). Contudo, Feitosa et al. (2016)
trazem a diferenga na percepcgao dos profissionais quanto ao incentivo financeiro:
enquanto uns acreditam que serve como valorizagao profissional e estimulo para um
melhor desempenho, outros dizem néo interferir na forma de trabalhar, tampouco na
assisténcia prestada ao usuario.

O PMAQ utiliza uma estratégia que leva ao fomento de espacgos de dialogo,
problematizagdo, negociacdo e gestdo da mudanga, entre equipes, gestores e
usuarios com potencial para gerar mudangas reais nos servigcos. Com vistas ao
fortalecimento do uso de informagdo e a participacdo de amplos segmentos da

sociedade, o programa garante a transparéncia do processo e a socializagdo das
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informagdes (PINTO; SOUSA; FERLA, 2014). E imprescindivel a compreens&o da
proposta do PMAQ-AB pelos profissionais para que construam, a partir de um
trabalho coletivo em saude, estratégias de acordo com as necessidades de saude
da comunidade e para que seja criada a possibilidade de institucionalizar, dentro do
processo de trabalho, a cultura da melhoria e de monitoramento da qualidade das
praticas de saude na AB (FEITOSA et al., 2016).

Feitosa et al. (2016) destacam trés principais mudancas a partir do PMAQ:
organizagcado do trabalho; recursos materiais e infraestrutura (reformas fisicas nas
unidades) da ESF; e organizacéo dos registros.

O PMAQ se propbde a ampliar a oferta qualificada dos servigcos de saude e
estd organizado em quatro fases que se complementam, formando um ciclo
continuo de melhoria do acesso e da qualidade da Atencéo Basica (AB) (BRASIL,
2013).

A primeira fase do PMAQ consiste na adeséo ao programa. Ocorre através da
contratualizacdo de compromissos a serem firmados entre as Equipes de Atencgao
Basica (EAB) e os gestores municipais, e destes com o Ministério da Saude. Esse
processo implica a gestdo dos recursos em fungdo dos compromissos e resultados
pactuados e alcangados. Envolve a pactuacéo local, regional e estadual e a
participacdo do controle social, contribuindo com o aprimoramento da cultura de
negociagcdo e pactuagdo no ambito do SUS (BRASIL, 2013). Portanto, aderir ao
programa significa que as equipes assumem o compromisso de seguir as regras do
programa e suas diretrizes, que incluem: a implantacdo de padrbes de acesso e
qualidade e de dispositivos de gestdo colegiada, autoavaliagdo, planejamento e
avaliacdo; ser monitorada por seis meses a partir dos indicadores pactuados
(PINTO; SOUSA; FERLA, 2014).

A adesao ao PMAQ pressupde o protagonismo de todos os atores envolvidos
durante o processo de implementagdo do Programa. A caracteristica voluntaria esta
associada a ideia de que o reforgo e a introdugao de praticas ligadas ao aumento da
qualidade da AB somente poderao se materializar em ambientes nos quais os
trabalhadores e gestores sintam-se motivados (BRASIL, 2013). Nessa perspectiva,
o PMAQ-AB chega ao seu segundo ciclo com a adesao de quase 90% das equipes
do pais e uma pequena taxa de abandono (PINTO; SOUSA; FERLA, 2014).

A segunda fase do programa é o momento de desenvolvimento das

estratégias relacionadas aos compromissos com a melhoria do acesso e da
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qualidade. E estruturada em quatro dimensdes: autoavaliagdo, monitoramento,
educacéo permanente e apoio institucional (BRASIL, 2013).

Em busca da democracia institucional, da ampliagdo dos graus de autonomia
dos sujeitos e da defesa das diretrizes dos SUS, direcionada para a potencializagao
das equipes, evitando culpabilizacdo e desresponsabilizagdo, o PMAQ prevé um
apoio institucional. Portanto, é papel do Ministério da Saude apoiar as coordenagdes
estaduais de atencao basica, os Conselhos de Secretarias de Saude (COSEMS) e
0S municipios para a implantagao deste dispositivo de gestdo. As equipes de saude
devem receber suporte da gestao da atengéo basica dos municipios que deverao ter
suporte nas coordenacgdes estaduais de atencéo basica (SAMPAIO et al., 2016).

A terceira fase do PMAQ consiste na avaliagcdo externa, em que sera
realizado um levantamento de informagdes para analise das condi¢cdes de acesso e
de qualidade das Equipes da Atencao Basica participantes do programa. Os padrées
de qualidade presentes no instrumento de certificacdo utilizado nessa etapa sao
semelhantes aos padroes do instrumento de autoavaliacdo. A avaliacdo externa visa
reconhecer e valorizar os esforgcos e resultados das EAB e dos gestores municipais

de saude na qualificagdo da Atengao Basica (BRASIL, 2013).

O instrumento de avaliagdo externa esta organizado em quatro médulos, de
acordo com o método de coleta das informacgdes: e Mddulo | - Observagao
na Unidade Basica de Saude, objetiva avaliar as condi¢cdes de
infraestrutura, materiais, insumos e medicamentos da Unidade Basica de
Saude. e Modulo Il - Entrevista com o profissional da equipe de atengéo
béasica e verificagdo de documentos na Unidade Basica de Saude, objetiva
obter informagdes sobre processo de trabalho da equipe e a organizagao do
servico e do cuidado para os usuarios. e Médulo Il - Entrevista com o
usuario na Unidade Basica de Saude, visa verificar a satisfacdo e
percepgao dos usuarios quanto aos servigos de saude no que se refere ao
seu acesso e Uutilizagdo. e Moddulo eletrbnico compde um conjunto de

informagdes complementares aos Mddulos |, 1l e lll. Essas informagbes
devem ser respondidas pelos gestores no Sistema de Gestdo da Atencgao
Basica (SGDAB), no site do Programa

(http://dab.saude.gov.br/sistemas/Pmagqg/) (BRASIL, 2013 p. 9).

A quarta fase do programa é o momento de recontratualizagdo com a gestao
municipal e as EAB. E nessa etapa que a caracteristica incremental da melhoria do
acesso e da qualidade adotada pelo programa, prevendo um processo continuo e
progressivo de melhoramento dos padrdes e indicadores que envolvem a gestao, o
processo de trabalho e os resultados alcancados pelas equipes da atencao basica é
concretizada (BRASIL, 2013). Alguns gestores municipais apresentaram dificuldade

para o gerenciamento dos recursos financeiros no primeiro ciclo do PMAQ tornando-
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se uma das principais tematicas de discussao na etapa de recontratualizagdo. Outra
dificuldade encontrada foi a ndo aceitagdo pelos gestores dos resultados obtidos na
avaliagdo externa: alguns gestores relataram que a avaliagdo externa nao
correspondia a realidade local (SAMPAIO et al., 2016).

O padréo é a declaragdo da qualidade desejada tendo um sentido afirmativo
ou positivo e expressando expectativas a serem alcancadas. Os padrbes de
qualidade caracterizam-se pela sua abrangéncia com uma visdo ampla do sistema e
das acdes em saude. Refletem o foco da atencdo basica no usuario, induzindo a
transparéncia dos processos de gestdo, a participagdo e controle social e a
responsabilidade sanitaria dos profissionais e gestores de saude com a melhoria das
condi¢gdes de saude e satisfacdo dos usuarios (BRASIL, 2013). Uma adequada
ambiéncia das Unidades Basicas de Saude (UBS), infraestrutura, instalagdes,
equipamentos e insumos necessarios ao processo de trabalho das equipes
configuram padrées de qualidade. Esses elementos integram a avaliagdo do
programa sendo de responsabilidade da gestdo municipal e de interesse das
equipes por impactarem nas condi¢cdes e na qualidade de desenvolvimento do seu
trabalho (FEITOSA et al., 2016).
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5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Este capitulo abordara os procedimentos metodolégicos deste estudo

5.1 DESENHO DO ESTUDO

Foi realizado um estudo descritivo, de corte transversal e abordagem
quantitativa com base no banco de dados da avaliagdo externa do segundo ciclo do
PMAQ-AB.

O estudo transversal fornece um retrato de como as variaveis estao
relacionadas num dado momento (PEREIRA, 2012). Desta forma pretende-se
entender o processo de trabalho das equipes de saude da familia no momento da
avaliagao externa do PMAQ-AB que ocorreu no ano de 2014.

Os estudos descritivos, por vezes, envolvem diversos aspectos dos servigos.
Assim sendo, os dados produzidos mostram a situagao existente, o que é utilizado
para subsidiar o planejamento e a organizagcdo dos servigos, bem como para
reflexbes e debates sobre o assunto que direciona para possiveis solugdes
(PEREIRA 2012).

5.2 PERIODO DO ESTUDO

Apesar do terceiro ciclo do PMAQ-AB ja estar em desenvolvimento no inicio
deste estudo, devido ao momento de mudanga no governo federal, possivelmente os
resultados n&o estariam publicados em tempo para a conclusao desta pesquisa.

Diante deste cenario de instabilidade o estudo foi realizado com base nos
dados do periodo em que foi realizada a avaliagdo externa do segundo ciclo do
PMAQ-AB, ou seja, do ano de 2014.

5.3 AREA DO ESTUDO

Corresponde aos municipios que participaram do segundo ciclo do PMAQ-AB
no estado de Pernambuco que representa um total de 183 municipios (BRASIL,
2013).
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Com 98.311 km? Pernambuco localiza-se no centro leste da Regido
Nordeste. O estado tem sua costa banhada pelo Oceano Atlantico e faz limite com a
Paraiba, Ceara, Alagoas, Bahia e Piaui. Também faz parte do territdrio
pernambucano, O arquipélago de Fernando de Noronha, a 545 km da costa,
também faz parte do territério Pernambucano. E formado por 185 municipios e
possui 8.796.032 habitantes: tem a cidade do Recife como sua capital
(PERNAMBUCO, 2017).

Existem 12 Regides de Saude que apoiam todos os 184 municipios de
Pernambuco mais a ilha de Fernando de Noronha, quatro macrorregides e 11
microrregides de saude. Cada uma dessas unidades administrativas da Secretaria
Estadual de Saude fica responsavel por determinadas cidades atuando, assim, de
maneira mais localizada na atencdo basica, na reestruturacdo da rede hospitalar,
nas agdes municipais, no combate a mortalidade infantil e as diversas endemias. O
modelo de gestdo da Saude possibilita que as particularidades de cada regido
tenham atencdo no momento de decidir agdes e campanhas. A figura 1 ilustra a
distribuicdo das Regides de Saude no estado de Pernambuco (PERNAMBUCO,
2017).

FIGURA 1 - Regides de Saude em Pernambuco
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Fonte: Pernambuco (2017)

Para melhor caracterizacdo do estado de Pernambuco, foi eleita a divisdo dos
municipios segundo o porte populacional. Entende-se que dentro de uma mesma
regidao de saude ha municipios de portes distintos e, portanto, dificultaria uma

analise adequada.
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Em relagdo ao porte populacional dos municipios do estado, 42,7% (79)
apresentaram menos de 20.000 habitantes em 2014 e 38,4% (71) entre
20.000 e menos de 50.000 habitantes. Em conjunto, esses municipios
somam 33,9% da populagéo do estado. A | regido apresenta os municipios
com o maior numero de residentes, sobretudo, Recife e Jaboatdo dos
Guararapes com 680.943 e 1.608,488 habitantes, respectivamente. No
interior, destacam-se Caruaru na IV regido com 342.328 habitantes,
Garanhuns na V com 136.057 e Petrolina na VIl com 326.012 entre os
municipios com mais de 100.000 habitantes no estado, que representam
5,9% do total de municipios (PERNAMBUCO, 2016).

5.4 POPULACAO DO ESTUDO

Os sujeitos do estudo séo os profissionais das EqQSF entrevistados durante a
avaliacdo externa do segundo ciclo do PMAQ-AB em Pernambuco. Participou da
entrevista um total de 1.845 profissionais de saude das equipes da ESF dos
municipios do estado de Pernambuco.

Em relagdo ao porte populacional (grafico 01) 15,18% dos participantes séo
de municipios acima de 500 mil habitantes, 19,30% entre 100mil e 500 mil, 17,50%
entre 50 e 100 mil, 28,78% entre 20 e 50 mil e, 19,24% em municipios com menos
de 20 mil habitantes.

Para este estudo foram incluidas todas as equipes que participaram do
processo de avaliagdo externa do segundo ciclo do PMAQ-AB num total de 1.845. O
critério de exclusao utilizado foi a ndo adesdo da equipe ao programa. De acordo
com as orientagdes do MS, apenas um profissional por equipe de saude foi
entrevistado na fase de avaliagao externa (BRASIL, 2013) que segundo Uchda et al.

(2016) pode gerar o viés de selegéo.
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Grafico 1 - Distribuicdo dos profissionais participantes do PMAQ-AB em Pernambuco segundo o porte
populacional.
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Fonte: Autora

5.5 FONTE DE DADOS

Os dados secundarios provenientes do banco de dados da avaliagdo externa
do 2° ciclo do PMAQ-AB foram utilizados para a coleta. Estes dados estao
disponiveis no site do Departamento de Atencao Basica (DAB) do MS sendo de
dominio publico irrestrito através do endereco eletrénico:

http://dab.saude.qov.br/portaldab/ape pmaq.php?conteudo=2 ciclo

O instrumento de avaliagdo externa (Anexo A) é composto por 893 padrbes
de qualidade e esta organizado em quatro modulos: Mdédulo | - Observagéo na
Unidade Basica de Saude; Mdédulo Il - Entrevista com o profissional da equipe de
atencao basica e verificagcdo de documentos na Unidade Basica de Saude; Mddulo
[l - Entrevista com o usuario na Unidade Basica de Saude; Mddulo eletrénico
(BRASIL, 2013).

Para este estudo utilizou-se as informacdes referentes ao Modulo Il nas
subdimensdes que se relacionam com o processo de trabalho na Atengao Basica:

a) 8- Planejamento da Equipe de Atengao Basica e A¢des da Gestao para a
Organizagao do Processo de Trabalho da Equipe;
b) 9- Apoio Institucional e Apoio Matricial;
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c) 10- Territorializacdo e Populagdo de Referéncia da Equipe de Atencéo
Basica;
d) 12- Acolhimento a Demanda Espontanea;

e) 13-Organizagado da Agenda

Os padrdes de qualidade se apresentam como:
a) Obrigatorio;
b) Essencial;
c) Estratégico;
d) Geral

Contudo, é preciso destacar a ndo uniformidade da relevancia dos padrdes de
qualidade nas diversas variaveis do instrumento. Ha padrées de qualidade que
interfferem na certificacdo das equipes e outros que servem como base para
informagdes que auxiliam no aperfeicoamento de estratégias com vistas a
qualificagao da AB (BRASIL, 2013).

5.6 VARIAVEIS DE ANALISE

O quadro 1 apresenta o numero de variaveis que correspondem aos padroes
de qualidade elencados pelo PMAQ-AB para as subdimensodes selecionadas neste
estudo. Devido ao grande numero de variaveis, optou-se por fazer uma selegao
dentre elas. Como em todas as subdimensdes, estas variaveis correspondem a
padroes de qualidade distintos que terdo pesos diferentes para as certificagdes das
equipes. Portanto, para fins de analise deste estudo, foram eleitas 28 variaveis
distribuidas nas subdimensdes selecionadas conforme detalhamento no quadro 2.
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Quadro 1 — Distribuicdo do numero de variaveis a partir das subdimensées do modulo |l presentes no
instrumento de avaliagdo externa do segundo ciclo do PMAQ-AB.

MODULO I
SUBDIMENSAO

VARIAVEIS
(PADROES DE QUALIDADE)

8-Planejamento da Equipe de Atencéo Basica e

Acdes da Gestdo para a Organizagdo do 18
Processo de Trabalho da Equipe

9-Apoio Institucional e Apoio Matricial 07
10-Territorializagdo e Populagdo de Referéncia 08
da Equipe de Atencéao Basica

12-Acolhimento a Demanda Esponténea 21
13-Organizacéo da Agenda 06

Fonte: Elaborado pela autora baseado nas subdimensdes do PMAQ-AB.
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Quadro 2— Detalhamento das variaveis selecionadas para estudo a partir das subdimensdes do médulo Il presentes no instrumento de avaliagao externa do

segundo ciclo do PMAQ-AB.

SUBDIMENSAO
DO PAMQ-AB

Il. 8 Planejamento da Equipe de
Atencao Basica e Agdes da Gestao
para a Organizacdo do Processo
de Trabalho da Equipe

(Continua)
VARIAVEL DETALHAMENTO DA VARIAVEL

A equipe realizou alguma atividade de planejamento de suas agdes | Sim
mensalmente? Nao
A equipe realiza atividade de planejamento e programacédo de suas agdes | Semanal
com qual periodicidade? Podera escolher somente uma opgéo Bimestral

Semestral

Anual

A equipe n&o realiza planejamento

A equipe recebe apoio para o planejamento e organizacdo do processo

Sim

de trabalho? Nao
A equipe de atencdo basica realiza monitoramento e analise dos | Sim
indicadores e informacdes de saude? Nao
A sua equipe ja participou do PMAQ? Sim
Nao
Os resultados alcangados no primeiro ciclo do PMAQ foram considerados | Sim
na organizagao do processo de trabalho da equipe? Nao
Foi realizado algum processo de autoavaliagdo pela equipe nos ultimos 6 | Sim
meses? Nao
Nao sabe/nao respondeu
Qual o instrumento utilizado? Podera escolher somente uma opgéo AMAQ
AMQ
Instrumento desenvolvido pelo

municipio/equipe
Instrumento desenvolvido pelo Estado
Qutro(s)

Os resultados da autoavaliagdo foram considerados na organizagéo do
processo de trabalho da equipe?

Muito Considerado
Considerado
Razoavelmente considerado
Pouco considerado

Nao considerado

A gestdo apoiou a organizagdo do processo de trabalho visando a | Sim
melhoria do acesso e da qualidade a partir dos padrées do PMAQ? Nao
A equipe realiza reuniao? Sim

Nao
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Quadro 2— Detalhamento das variaveis selecionadas para estudo a partir das subdimensdes do médulo Il presentes no instrumento de avaliagao externa do

segundo ciclo do PMAQ-AB.

(Continuacgéao)

SUBDIMENSAO VARIAVEL
DO PAMQ-AB

DETALHAMENTO DA VARIAVEL

Sua equipe recebe apoio institucional permanente de uma equipe ou
pessoa da Secretaria Municipal de saude com o objetivo de discutir, de
forma conjunta, sobre o processo de trabalho auxiliando nos problemas

Sim
Nao

II. 9 Apoio Institucional e Apoio

Matricial

identificados? Nao sabe/nao respondeu
Esse apoio foi por indugdo do PMAQ? Sim
Nao
A equipe de atencao basica recebe apoio de outros profissionais para | Sim
auxiliar ou apoiar na resolucao de casos considerados complexos? Nao

Nao sabe/ Nao respondeu

Os profissionais que realizam o apoio matricial sao:
Podera escolher mais de uma opgao

Do NASF

Do CAPS

Da vigilancia em saude

Especialistas da rede

Profissionais de outra modalidade de
apoio matricial

Polo da Academia da Saude

Centro especializado em reabilitagdo
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Quadro 2— Detalhamento das variaveis selecionadas para estudo a partir das subdimensdes do médulo Il presentes no instrumento de avaliagao externa do

segundo ciclo do PMAQ-AB.

(Continuacgédo)

SUBDIMENSAO
DO PAMQ-AB

VARIAVEL

DETALHAMENTO DA VARIAVEL

Il. 10 Territorializagao e Populagao
de Referéncia da Equipe de
Atencao Basica

A gestao utilizou alguma tipificagcdo com base em critérios de risco e
vulnerabilidade para definir a quantidade de pessoas sob
responsabilidade da equipe?

Sim
Né&o
Nao sabe/nao respondeu

Existe definicdo da area de abrangéncia da equipe

Sim
Nao
Nao sabe/nao respondeu

A equipe possui mapas com desenho do territério de abrangéncia? Sim

N&o
Existe populagédo descoberta pela atengado basica no entorno do territério | Sim
de abrangéncia da equipe? Nao

Nao sabe/nao respondeu

Com qual frequéncia a equipe atende pessoas residentes fora da sua
area de abrangéncia? Podera escolher somente uma opc¢éo

Todos os dias da semana
Alguns dias da semana
Raramente

Nenhum dia da semana

Nao ha esse tipo de demanda
Nao sabe/nao respondeu
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Quadro 2— Detalhamento das variaveis selecionadas para estudo a partir das subdimensdes do médulo Il presentes no instrumento de avaliagao externa do

segundo ciclo do PMAQ-AB.

(Conclusao)

SUBDIMENSAO
DO PAMQ-AB

Il. 12 Acolhimento a Demanda
Espontanea

VARIAVEL DETALHAMENTO DA VARIAVEL
A equipe realiza acolhimento a demanda espontanea nesta unidade? Si~m
Existe reserva de vagas para consultas de demanda espontanea? gi??
O usuario consegue sair da unidade com a consulta marcada nas gi?r?
situagcdes em que ndo seja o caso atender no mesmo dia? Nao

Como sdo agendadas as consultas na unidade de saude?

Em qualquer dia da semana, em qualquer
horario

Em qualquer dia da semana, em horarios
especificos

Dias especificos fixos,
horario

Dias especificos
especificos Outro(s)

em qualquer

fixos, em horarios

Como os usuarios sao agendados?

Com hora marcada
Marcado por bloco de horas
Fila para pegar senha

A equipe realiza avaliagdo de risco e vulnerabilidade no acolhimento dos
usuarios?

Sim
Né&o
Nao sabe/nao respondeu

Os profissionais da equipe que fazem o acolhimento foram capacitados
para avaliacao e classificagado de risco e vulnerabilidade dos usuarios?

Sim
Nao
Nao sabe/nao respondeu

II. 13 Organizacao da Agenda

A agenda dos profissionais esta organizada para a realizagdo de quais
agdes?

Visita domiciliar

Grupos de educagao em saude
Atividade comunitaria

Consultas para cuidado continuado
Acolhimento a demanda esponténea
Nenhuma das anteriores

Fonte: Adaptado de Brasil (2013)
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5.7 ANALISE DOS DADOS

Para responder aos objetivos foi necessaria uma analise aos documentos
oficiais do Ministério da Saude como a PNAB, Manual Instrutivo PMAQ, PNH,
Cadernos de Atencdo Basica e diversas publicacdes cientificas acerca do tema.
Apesar de o estudo se localizar no segundo ciclo do PMAQ, considerou-se prudente
fazer uma analise frente a atual PNAB do ano de 2017 e ao Manual Instrutivo do
PMAQ do ano de 2015. A partir destas fontes, as categorias de analise selecionadas
foram: organizagao do processo de trabalho; trabalho em equipe; apoio da gestao as
equipes; territério e acolhimento.

Para responder ao segundo e terceiro objetivos, foi utilizado o banco de
dados referente ao segundo ciclo do PMAQ-AB no estado de Pernambuco. Os
dados foram expressos em distribuicbes de frequéncia absoluta e relativa e
apresentados em forma de tabelas e graficos. Toda a analise foi realizada levando
em consideracdo o porte populacional, para isto foi aplicado o teste da razdo de
verossimilhanga para medir se existem diferengcas entre as proporcdes das
respostas segundo o tamanho do municipio. O nivel de significancia adotado foi de
5%, ou seja, p-valor<0,05. O software utilizado foi o SPSS 20.0 e os dados foram
digitados no Microsoft Excel.

5.8 PROJETO DE INTERVENGAO

Como Projeto de Intervencgéo pretende-se apresentar os resultados do estudo
ao Conselho Estadual de Saude e a SEAS e formar um GT que contemple
representantes de todos os municipios do estado a partir do porte populacional. O
roteiro desses encontros sera a luz das metodologias ativas propiciando momentos
de criacao e fortalecimento de vinculos. As discussdes serao direcionadas para as
tematicas de avaliagdo em saude, padrdes de qualidade e processo de trabalho das
equipes. Ocorrera um encontro mensal durante o periodo de abril a agosto de 2019.
Para realizacdo de todas as etapas sera necessaria colaboracdo da Geréncia de
Expansdo e Qualificagdo da Atencao Primaria (GEAP) da SEAS e o apoio técnico
das gestdes estadual e municipais no sentido de liberagdo de profissionais, suporte

técnico e disponibilidade de facilitadores para conduzir as reunides.
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Ap6s ampla discussao, o instrumento sera apresentado aos demais gestores
e profissionais das equipes através dos seus representantes no GT para que seja
implantado. E fundamental que os resultados sejam analisados pensando em

reflexdo e mudanca de pratica.
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6 CONSIDERAGOES ETICAS

O banco de dados utilizado neste estudo € de dominio publico e irrestrito
podendo ser acessado através da pagina

http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape pmagq.php?conteudo=2 ciclo. Razado pela

qual foi desnecessaria a submissdo ao Comité de Etica em pesquisa do Instituto

Aggeu Magalhaes.
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7 RESULTADOS E DISCUSSAO

O SUS traz consigo os principios da APS e tem a ESF como ordenadora do
cuidado desempenhando fung¢ao central na reorganizacdo do modelo assistencial.
Entretanto para a consolidagdo do SUS, os ganhos politicos no setor saude e a
ampliagdo no numero de UBS nédo sdo suficientes. Sdo necessarias modificagdes
dos processos de trabalho, de gestao, de formagao, de participagdo como também
de entendimento do cotidiano das equipes para planejamento e garantia de
mudangas reais da gestado e dos servigos (DE-CARLI et al., 2015).

Deve-se tratar a avaliagdo como procedimento constituinte do processo de
tomada de decisdo para a qualificagdo dos servicos de saude e de formacao para
todos os envolvidos (MEDRADO; CASSANOVA; OLIVEIRA, 2015). Uchba et al.
(2016) consideram que apesar das limitagdes, o PMAQ é pioneiro em termos de
abrangéncia nacional e homogeneidade metodolégica e seus dados favorecem o
conhecimento acerca do acesso induzido pela APS, suas dificuldades e um
diagndstico situacional dos municipios.

No contexto da busca da institucionalizacdo do processo de avaliagdo, o
PMAQ assume alguns desafios tendo em vista a qualificacdo da AB. Desse modo é
prudente destacar os seguintes aspectos:

IV. Necessidade de qualificacdo dos processos de trabalho das equipes de
AB, caracterizados, de maneira geral, pela sua baixa capacidade de realizar
o acolhimento dos problemas agudos de saude; pela insuficiente integracao
dos membros das equipes e pela falta de orientagdo do trabalho, em fungao
de prioridades, metas e resultados, definidos em comum acordo pela
equipe, gestdo municipal e comunidade.

V. Instabilidade das equipes e elevada rotatividade dos profissionais,
comprometendo o vinculo, a continuidade do cuidado e a integragéo da
equipe.

VI. Incipiéncia dos processos de gestdo centrados na indugdo e no
acompanhamento da qualidade.

VII. Sobrecarga das equipes com numero excessivo de pessoas sob sua
responsabilidade, comprometendo a cobertura e a qualidade de suas agdes
(BRASIL, 2015).

Sendo o programa constituido em formato de ciclo, cada etapa gera
consequéncias no todo, portanto € importante analisar o instrumento de avaliagcao
externa e seus resultados. Neste sentido, para responder aos objetivos deste
estudo, este capitulo sera dividido em duas secdes que se complementam:

1) Caracteristicas do processo de trabalho com base no instrumento de

coleta: a perspectiva do PMAQ-AB;
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2) Caracterizagdo do processo de trabalho nos municipios do estado de
Pernambuco segundo o porte populacional.

7.1 CARACTERISTICAS DO PROCESSO DE TRABALHO COM BASE NO
INSTRUMENTO DE COLETA: A PERSPECTIVA DO PMAQ-AB

A PNAB orienta o processo de trabalho das equipes de saude da familia
através da definicao de territério e territorializagdo, da compreensdo de acesso e
suas nuances e da importancia do trabalho em equipe multiprofissional dentre outros
aspectos. O PMAQ-AB, em seu instrumento de avaliagdo externa visa contemplar
essas caracteristicas expressas por meio das subdimensées. E necessario destacar
que para esta analise, foi eleita a versao mais recente da PNAB do ano de 2017 a
fim de que os resultados sejam discutidos no atual cenario da AB do pais auxiliando
na tomada de decisao de gestores e profissionais de saude.

O PMAQ-AB esta diretamente ligado ao que dispde a PNAB e demais
movimentos mais abrangentes de reorientagdo da organizacdo do SUS como o
estabelecimento de redes de atencdo e o Programa de Avaliagdo para a
Qualificagdo do SUS. Como o programa ja esta em seu terceiro ciclo, ha uma
variagdo entre as subdimensbes e suas varaveis contidas no instrumento de
avaliagcdo externa, pois a partir da analise dos ciclos anteriores, fez-se uma
adequacao dos padrdes de qualidade e das ferramentas de avaliacao (BRASIL,
2017; MEDRADO; CASANOVA; OLIVEIRA, 2015). Entretanto, para as
subdimensdes que serdo analisadas neste estudo, ndao houve mudancas
expressivas.

A avaliagdo externa do segundo ciclo do PMAQ-AB foi realizada entre
dezembro de 2013 a margo de 2014 sendo o instrumento de coleta composto por
trés modulos: Modulo | — observacdo na UBS com questionamentos relativos a
infraestrutura; Modulo |l — entrevista com um profissional em relacdo ao processo de
trabalho da equipe e verificacdo de documentos na UBS; Médulo Il — entrevista com
usuario (NEVES et al., 2018). A relagdo entre as subdimensdes do instrumento de
avaliagdo externa com as caracteristicas do processo de trabalho proposta pela

PNAB sera apresentada no quadro 3.



Quadro 3- Caracteristicas do processo de trabalho presentes no Instrumento de Avaliagdo Externa Mdodulo 11 do PMAQ-AB segundo ciclo.

SUBDIMENSOES
MODULO i

CARACTERISTICAS
DO PROCESSO DE TRABALHO

I.7 Educacdo Permanente do processo de
Qualificacdo das A¢des Desenvolvidas

Formacgao e Educagao Permanente em Saude

1.8 Planejamento da Equipe de Atencdo Basica e
Acdes da Gestao para a Organizagéo do Processo de
Trabalho da Equipe

Trabalho em Equipe Multiprofissional
Acesso

Porta de Entrada Preferencial
Responsabilizagao Sanitaria

11.9 Apoio Institucional e Apoio Matricial

Trabalho em Equipe Multiprofissional

11.10 Territorializagdo e Populagdo de Referéncia da
Equipe de Atencéo Basica

Definicao do territério e Territorializagao
Responsabilizagao Sanitaria

Adscrigcao de usuarios

Acesso

11.12 Acolhimento a Demanda Espontanea

Trabalho em Equipe Multiprofissional
Acolhimento

Acesso

Porta de Entrada Preferencial

11.13 Organizacao da agenda

Desenvolvimento de agdes educativas
Acolhimento

Acesso

Porta de Entrada Preferencial

11.14 Atencgéo a Saude

Programacao e implementagao das atividades de atencéo a saude
Promover atencéo integral

.16 Integracdo da Rede de Atencdo a Saude:
ordenamento e definigdo de fluxos

Promover atencéo integral

11.17 Oferta e Resolubilidade de Agbes da Equipe

Resolutividade

11.26 Promogao da Saude

Desenvolvimento de a¢gdes educativas
Implementagédo da Promogao da Saude como um principio para o cuidado em saude

11.28 Visita Domiciliar e Cuidado Realizado no
Domicilio

Realizagédo de agbes de atencédo domiciliar
Trabalho em Equipe Multiprofissional

11.29 Participagéo, Controle Social, Satisfagdo e Canal
de Comunicagao com o Usuario

Apoio as estratégias de fortalecimento da gestéo local e do controle social

11.30 Atividades nas Escolas

Desenvolver agdes intersetoriais

11.33 Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)

Trabalho em Equipe Multiprofissional
Desenvolvimento de agdes educativas
Promover atencéo integral

Fonte: Elaborado pela autora
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Para a analise de cada subdimensdo selecionada a partir do modulo |l foi
destinada uma subsecéo:

a) 7.1.1 Planejamento da Equipe de Atencédo Basica e Agdes da Gestao para a
Organizacgao do Processo de Trabalho da Equipe;

b) 7.1.2 Apoio Institucional e Apoio Matricial,

c) 7.1.3 Territorializagdo e Populagdo de Referéncia da Equipe de Atencao
Basica;

d) 7.1.4 Acolhimento a Demanda Espontanea;

e) 7.1.5 Organizagdo da agenda.

7.1.1 Planejamento da Equipe de Atencdo Basica e Ag¢bes da Gestdo para a

Organizagao do Processo de Trabalho da Equipe

As equipes devem participar do planejamento local de saude e realizar o
monitoramento e a avaliacido de suas agdes com o intuito de aprimorar o processo
de trabalho mediante as necessidades, realidade, entraves e potencialidades
analisadas. Devem se basear nas variedades de agdes e servigos ofertados na AB,
nos indicadores e parametros pactuados previamente (BRASIL, 2017). Deve-se
considerar a importancia da equipe multiprofissional na perspectiva da integralidade
da atencao diante da complexidade de situagdes vivenciadas na AB. Para isto é
necessaria uma perfeita interagao entre as diversas categorias profissionais onde os
saberes sdo compartilhados ao ponto de potencializar a capacidade resolutiva da
equipe (BRASIL, 2015).

Dessa forma, observando-se o instrumento, o PMAQ-AB contempla em suas
variaveis questdes acerca do planejamento das acdes realizadas pela equipe: a)
ocorréncia; b) periodicidade; c) leva em consideragédo constru¢do de uma agenda de
trabalho, informacdes do Sistema de Informacdo, questdes relacionadas a
vulnerabilidade social, questdes ambientais do territorio, controle social, desafios
apontados a partir da autoavaliagéo; d) se recebe apoio da gestédo; €) se monitora e
analisa os indicadores e informagbes de saude; f) se participou do PMAQ e se os
resultados foram considerados para organizagao do processo de trabalho da equipe;
g) se foi realizada autoavaliagdo pela equipe, qual instrumento utilizado e se os
resultados foram levados em consideragao; h) se a gestao apoiou a organizagao do

processo de trabalho visando a melhoria do acesso e da qualidade a partir dos
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padrées do PMAQ; i) se a equipe realiza reunido, quais profissionais participam, qual
a periodicidade e se sdo discutidos organizagédo do processo de trabalho e servigo,
discussdo de casos, qualificacdao clinica com participacdo de equipes de apoio,
construgdo de projeto terapéutico singular, planejamento e avaliagédo das agdes,
monitoramento e analise dos indicadores e informagdes de saude, educacao
permanente.

A fim de aperfeigoar o processo de trabalho nas equipes, a informagdo em
saude é de extrema importancia. Seu uso traz condigbes para a gestao do cuidado
desde o momento do cadastramento familiar até a elaboragdo de um diagndstico
situacional que vai nortear as equipes na realizacdo das a¢des pactuadas com a
comunidade préprias para as necessidades de saude daquela populagdo (BRASIL,
2015). Espera-se que para planejar as acgdes, as equipes conhegcam seu territorio e
as necessidades de sua populacdo adstrita utilizando também as informacgdes
fornecidas pelo Sistema de Informacéo.

Um dos objetivos do PMAQ é fomentar a institucionalizagdo da avaliagéao
almejando mudanga na pratica dos profissionais da Atengcdo Basica, portanto ele
questiona em seu instrumento de avaliacdo externa se a equipe realiza a
autoavaliagdo, qual o instrumento utilizado visto que o MS disponibiliza o AMAQ e,
acima de tudo, se seus resultados sao levados em consideracdo no momento do
planejamento da equipe. E importante saber também se, diante de todo este esforco
e investimento financeiro, a gestao tem utilizado os padrées do PMAQ para apoiar a
organizacgéo do processo de trabalho das equipes.

Como espago susceptivel para o relacionamento e troca de saberes, as
reunides despertam as potencialidades das equipes e conduzem para a organizagao
do trabalho, estabelecimento de diretrizes e tomada de decisées (GRANDO, 2007).

Para planejar e avaliar suas agdes, discutir casos, construir projetos
terapéuticos singulares, tratar sobre educagdo permanente € necessario que a
equipe multiprofissional se relna com uma determinada periodicidade. Para Gomes,
Anselmo e Lunardi Filho (2000) quando ha engajamento coletivo para resolugéo de
problemas, os profissionais sao capazes de avaliar se os resultados esperados
foram atingidos. Dessa forma, tem-se a oportunidade de abordagens diferenciadas
visto a atuacdo da equipe multiprofissional que contribui para uma maior reflexao
sobre o assunto a ser discutido além de minimizar falhas de comunicagao, pois

todos estido envolvidos na tomada de decisao.
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A ESF rompe com o modelo de atengcdo médico centrado e, portanto, é
necessario que os profissionais trabalhem em equipe e com dominio da Rede de
Atencdo a Saude (RAS) para que suas agbes tenham resolutividade. Também é
fundamental que estejam atualizados sobre as tecnologias do cuidado e cabe o
apoio da gestao em facilitar esse processo.

Trad e Rocha (2011) apontam um elevado nivel de comprometimento das
equipes com o trabalho que se propdem a executar visto, por exemplo, na discussao
de casos ou planejamento de atividades educativas fora do horario de expediente.
Entretanto, ressaltam a fragilidade com que mudangas no processo de organizagao
do trabalho e do servigo ocorrem, especialmente no tocante a dificuldade em vencer
a fragmentacdo do trabalho e desenvolver uma pratica interdisciplinar. Nesse
sentido, Garcia et al. (2014) observaram que para o trabalho em equipe é necessaria
uma determinada dose de liberdade, desse modo faz-se uma reflexdo quanto a
forma vertical da organizagdo do trabalho e ao uso de instrumentos rigidos em se
tratando das necessidades de saude dos usuarios e o saber-fazer dos profissionais
que prestam a assisténcia.

Dentre os compromissos firmados pela gestdo e equipes apos a fase de
contratualizagcdo com vistas a melhoria do acesso e da qualidade da AB est&o: a
organizagéo do processo de trabalho a partir do PMAQ e da PNAB criando espacgos
permanentes de discussdo com as equipes e incentivando o processo de
autoavaliacido para reflexao da pratica profissional com o envolvimento de todos os
membros da equipe; implantar a pratica do acolhimento a demanda esponténea e
alimentar o sistema de informacéao (SIAB OU SISAB) regularmente (BRASIL, 2015).
Para Motta e Siqueira-Batista (2015) o trabalho em equipe € um desafio para o bom
desempenho da ESF, pois falta 0 manejo por parte dos profissionais para que a
integralidade ocorra.

Neste sentido, o instrumento de avaliagdo externa ndo alcanga o grau de
integracdo entre os profissionais das equipes. A realizagdo de reunibes e a
discussao de casos sugerem, em teoria, trabalho interdisciplinar, mas pode haver,
contudo, a sobreposicdo de alguma categoria profissional sobre outra. Em suas
variaveis ha necessidade da abordagem da subjetividade das relagdes como, por
exemplo, de que forma a equipe avalia seu nivel de integragao?

Ainda sobre esse aspecto, Garcia et al. (2014) trazem a necessidade de

aprofundamento acerca da analise de metodologias e modelos basicos de instru-
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mentos de programacgéo e avaliagdo, que considerem as diretrizes da ESF e que
consigam se moldar as especificidades e necessidades locais em cada territorio.
Além da importancia em avaliar de maneira mais abrangente o planejamento de
agdes nas equipes pensando na fragmentacao, falta de continuidade e respeito aos
limites de competéncia dos profissionais na gestdo da saude da populagdo em seus
territérios de abrangéncia sem desconsiderar a relevancia das analises culturais no
que se refere ao planejamento participativo.

Romper com o modelo assistencial tradicional assim como a Politica Nacional
de Humanizagao propde e promover a articulagado entre a gestdo do trabalho e da
atencao sao objetivos dificeis de alcangar a medida que ha o afastamento e falta de
compreensao da dindmica do trabalho no cotidiano da ESF pelo gestor local como
também pela dificuldade em estabelecer momentos de planejamento com a
participacdo de todos os profissionais (TRAD; ROCHA, 2011). Fléres et al. (2018)
ressaltam a importancia do envolvimento dos gestores para o sucesso do programa
refletido na melhoria do acesso e da qualidade na atencao basica. Observaram em
seu estudo que eles participam mais diretamente na apresentagdo e gerenciamento
do programa. Para os autores, € necessaria a presenga dos gestores em todo o
processo fazendo uma articulagdo com as equipes para alcangarem a melhoria dos
servigcos de saude para a populagdo. Quando a gestdo municipal se da de forma
horizontalizada com a participagcao dos profissionais como o PMAQ estimula, o
desenvolvimento e a continuidade das ag¢des sao garantidos mesmo diante de

possiveis substituigdes dos gestores.

7.1.2 Apoio Institucional e Apoio Matricial

Para que a assisténcia a Saude se consolide tendo como referéncia os
principios do SUS da universalidade, integralidade e equidade com vistas a
organizagcédo da Rede de Atencéo a Saude o apoio institucional foi criado. Sendo um
modelo de gestdo que na Atengdo Basica apresenta-se de modo a organizar o
processo de trabalho tanto das equipes de saude da familia quanto da gestado
direcionando a pratica dos profissionais a partir do diagnostico situacional da
populacdo (BORGES, 2014). Pereira Jr. e Campos (2014) fazem uma abordagem
histérica acerca do apoio institucional em nivel federal. Os autores resgatam que

esse apoio se deu a partir de 2003 com dois enfoques a principio: i) apoio a gestao
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descentralizada do SUS e ii) apoio a mudanga dos modelos de gestédo e atengédo dos
sistemas e servicos de saude.

O MS vé no apoio institucional uma potente ferramenta para que a politica
nacional de saude seja operacionalizada e assim, a AB seja fortalecida, pois
considera prioridade a implementacdo de modelos de gestdo participativa que
possam agregar na definigho do SUS como politica publica de qualidade. Desse
modo, o governo acrescenta o apoio institucional em diversos documentos e
publicagdes, a saber. a Politica Nacional de Humanizagdo (PNH), o Caderno
HumanizaSUS, o Documento Base para gestores e trabalhadores do SUS, a Politica
Nacional de Atencdo Basica (PNAB), o instrumento de Autoavaliagdo para a
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (AMAQ) e o Documento
Sintese para Avaliacdo Externa do PMAQ-AB (MELO et al., 2016).

Com o apoio institucional pretende-se a reformulacdo da forma tradicional de
se fazer coordenacéo, planejamento, supervisao e avaliagdo em saude. Tendo como
ponto de partida os problemas e tensdes do cotidiano, o apoio institucional busca
mudanga nas organizagdes tornando os modelos de gestao verticalizados em
relagdes horizontais que potencializem a democratizagdo, autonomia e compromisso
dos trabalhadores e gestores, pautados em relagdes permanentes e solidarias
(BRASIL, 2017). Ja o apoio matricial em saude é entendido como uma metodologia
de trabalho adicional aquela contida em sistemas tradicionais (referéncia e contra
referéncia, protocolos e centros de regulagao) e visa garantir suporte especializado a
equipes e profissionais responsaveis pela atencdo a problemas de saude. Esse
suporte se da tanto no campo da assisténcia quanto no campo técnicopedagogico
as equipes de referéncia (CAMPOS; DOMITTI, 2007).

O apoio institucional € um método de cogestdo e quem desempenha esta
funcdo ocupa um cargo de gestdo, com suas devidas atribuigcbes estabelecidas,
sendo responsavel pela mediagédo, negociagdo, manejo e aplicagado de ferramentas
e instrumentos de gestdo. E importante salientar que o apoio matricial é um
dispositivo de gestao clinica e o apoio institucional € um arranjo de gestao das redes
de atencgao, dos servicos e dos sistemas de saude, portanto, mesmo estando no
mesmo campo de conceito, sdo distintos (PEREIRA Jr.; CAMPOS, 2014).

O apoio Institucional deve investir no maior contato entre trabalhadores e
gestores oferecendo subsidios para que esta interagdo ocorra com qualidade além

de auxiliar os profissionais a visitarem suas praticas dentro de um processo de
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reflexao a luz do que € preconizado pela PNAB. Exercendo sua fungdo, o apoiador
desempenha atividades que visam tirar os profissionais da apatia que por vezes esta
presente no dia a dia do trabalho. E responsavel também por fazer com que as
reunides de equipe ocorram com a periodicidade adequada, por contribuir na
organizagdo da unidade, na implantagdo do acolhimento a demanda espontanea
aléem de proporcionar a educagao permanente com a devida participacdo dos
usuarios no planejamento das a¢des (BORGES, 2014; MELO et al., 2017).

No instrumento de avaliagao externa do PMAQ-AB esta tematica é abordada
mais diretamente na subdimensao “II.9 Apoio Institucional e Apoio Matricial” com
suas variaveis que serao destacadas aqui: a) se a equipe recebe apoio institucional
permanente como objetivo de discutir de forma conjunta o processo de trabalho e se
esse apoio deve-se ao PMAQ; b) como é realizado esse contato; c) atividades
realizadas- apoio a autoavaliagdo, ao planejamento e organizagdo da equipe,
educacédo permanente; d) avaliagdo da equipe sobre o apoiador institucional; e) se
recebem apoio de outros profissionais para auxiliar na solugcdo de casos mais
complexos e quais sao esses profissionais- do NASF, do CAPS, do polo da
academia da saude, de especialistas, da vigilancia em saude. Neste sentido, Flores
et al. (2018) trazem que o apoio institucional no PMAQ com o intuito de melhoria das
acdes que fortalegam a AB considera a importadncia do envolvimento das gestdes
federal, estadual e municipal. Os autores destacam que o apoio € um mecanismo
primordial na mudancga de paradigma de uma gestao verticalizada para uma gestéo
horizontalizada com o olhar atento para as necessidades locais e em busca de
estabelecer o estreitamento das relagdes.

Mais uma vez o instrumento questiona sobre o apoio da gestao as equipes de
saude da familia na figura do apoiador institucional. Em suas variaveis permite saber
de que forma se da esse apoio visto a diversidade de situagdes vivenciadas nas
UBS. Ainda da conta de avaliar este apoiador institucional e saber se este apoio foi
por indugdo do PMAQ. Sendo o processo de avaliagdo ainda visto como meio de
punicdo ou bonificacdo e estando o PMAQ associado a aporte financeiro aos
municipios e equipes, € facil supor que os resultados podem nao condizer com a
realidade principalmente quando se trata de questdes relacionadas ao desempenho
da gestao a exemplo de avaliar o desempenho do apoiador institucional entre muito
bom e muito ruim. Pode existir também o inverso diante de disputas locais: equipes

insatisfeitas podem fazer uma avaliagdo ruim da gestdo como forma de contestagao.
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Além disto, Melo et al. (2017) indagam a auséncia de meios para avaliar o
apoio institucional a partir do PMAQ na sua esséncia como indutor de autonomia dos
sujeitos e da democracia institucional ja que a sua base esta na cogestdo. Alertam,
portanto, para o fato de se ter uma avaliacdo superficial do apoio institucional na AB
levando a ser apenas um mecanismo pontual sem condi¢des de impulsionar
processos instituintes. O instrumento de avaliagdo externa também nao consegue
identificar o conceito de apoio institucional por parte de gestores e profissionais o
que pode gerar resultados diferentes da realidade.

No que tange ao apoio matricial ha apenas dois questionamentos que né&o
conseguem suprir a abrangéncia e importancia desta tematica. O apoio matricial &
fundamental para que as equipes obtenham resolutividade de suas acdes diante da
complexidade do cuidado em saude e ndo ha como avaliar tal agao pelo instrumento
de avaliacdo externa do PMAQ. No Caderno de Atencdo Basica n 39 Nucleo de
Apoio a Saude da Familia é abordada a funcido de apoio matricial das equipes NASF
junto as suas equipes de referéncia. Diante da relevancia das equipes NASF na
ampliacédo de resolutividade da AB, o instrumento de avaliacdo externa aborda esta
tematica no item Il. 33 e traz questionamentos sobre o apoio desempenhado pelas
eNASF. Santos, Uchba-Figueiredo e Lima (2017) abordam a légica da integralidade
na relacdo eNASF e EqSF como previsto pelo Ministério da Saude e para que seja
concretizado € necessario a organizagao do processo de trabalho com vistas ao
atendimento compartilhado e interdisciplinar, pressupondo a troca de saberes € a
capacitacéo.

Contudo o apoio matricial vai além, pois o NASF ndo atua em 100% das
equipes de saude da familia no Brasil. O PMAQ precisa dar condi¢des para que o
apoio matricial realizado na AB seja avaliado de maneira adequada. E preciso saber
que ferramentas s&o utilizadas, quais materiais sdo empregados para dar suporte
aos profissionais que o realizam, qual o nivel de qualificacdo dos apoiadores e qual
o grau de interesse das equipes apoiadas, por exemplo.

As estratégias de apoio tanto institucional quanto matricial conseguem ocupar
varios espacgos e conquistaram valor na pratica dos profissionais de saude. A partir
desses resultados, os gestores podem qualificar os apoios oferecidos, pois vai
influenciar na melhoria do acesso e da qualidade da atencado basica a saude no
Brasil (SANTOS et al., 2015). Contudo, Melo et al. (2016) refletem sobre a

necessidade do apoio as gestdes municipais na forma de um apoio integrado entre
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os entes federados, pois mesmo considerando que as capitais brasileiras tenham
melhor estrutura que os demais municipios, ndo € garantia para a institucionalizagéao
do apoio. Ainda, em sua pesquisa, Melo et al. (2017) observaram que ndo ha uma
unicidade nos municipios estudados quanto a relevancia dada ao apoio institucional
com vistas a qualificacdo da AB, como prioridade para implantagdo nem tampouco

ao nivel de institucionalizagao.

7.1.3 Territorializacdo e Populacado de Referéncia da Equipe de Atencao Basica

A definigdo do territorio e territorializagdo ganharam um grande destaque na
nova PNAB/2017. Além de estar em tépicos especificos no capitulo de processo de

trabalho, surge em outros momentos do texto.

| - Definicao do territério e Territorializagdo - A gestao deve definir o territério
de responsabilidade de cada equipe, e esta deve conhecer o territorio de
atuagcdo para programar suas agbes de acordo com o perfil e as
necessidades da comunidade, considerando diferentes elementos para a
cartografia: ambientais, histéricos, demograficos, geograficos, econdmicos,
sanitarios, sociais, culturais, etc. Importante refazer ou complementar a
territorializacdo sempre que necessario, ja que o territorio é vivo. Nesse
processo, a Vigilancia em Saude (sanitaria, ambiental, epidemiolégica e do
trabalhador) e a Promogdo da Saude se mostram como referenciais
essenciais para a identificacdo da rede de causalidades e dos elementos
que exercem determinacao sobre o processo saude-doenga, auxiliando na
percepcao dos problemas de salude da populagao por parte da equipe e no
planejamento das estratégias de intervengédo (BRASIL, 2017).

Il - Responsabilizagdo Sanitaria - Papel que as equipes devem assumir em
seu territério de referéncia (adstricdo), considerando questdes sanitarias,
ambientais (desastres, controle da agua, solo, ar), epidemioldgicas (surtos,
epidemias, notificagdes, controle de agravos), culturais e socioecondémicas,
contribuindo por meio de intervengdes clinicas e sanitarias nos problemas
de saude da populagdo com residéncia fixa, os itinerantes (populagcdo em
situacdo de rua, ciganos, circenses, andarilhos, acampados, assentados,
etc) ou mesmo trabalhadores da area adstrita (BRASIL, 2017).

A PNAB traz que em funcdo da necessidade e conformacao do territério &
possivel o atendimento do usuario fora de sua area de cobertura mediante
pactuacao entre gestdo e equipes preservando o dialogo e a informagéo com a
equipe de referéncia (BRASIL, 2017). Ha de se ter bastante cautela diante desta
situacdo, pois a realidade nos mostra equipes com populagcdo adstrita acima da
preconizada pelo MS que ndo tem condi¢gbes de garantir resolutividade de suas
acdes. E prudente uma analise bastante criteriosa para que a qualidade do servico

prestado ao usuario ndo seja prejudicada. Morosini, Fonseca e Lima (2018) fazem
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uma reflexdo acerca da indugcdo da PNAB/2017 para ampliacdo da populagao
adscrita desconsiderando a relagdo entre quantidade e qualidade dos servigos
mediante as diversas possibilidades de conformacgao das equipes e a auséncia de
critérios para esta definigao.

O préprio manual instrutivo PMAQ traz a importancia da adscricdo dos
usuarios como sendo 0 mecanismo de vinculagao daquela populagdo com a equipe
de saude tornando-a responsavel pelo seu cuidado. E nesse momento de encontro
entre profissional e usuario que se cria o vinculo e através da afetividade e confianga
se conquista a corresponsabilizacdo do usuario pela sua saude interferindo
diretamente na qualidade da atencdo (BRASIL, 2015).

O PMAQ-AB nesta subdimensdao questiona: a) o numero de pessoas
cadastradas sob responsabilidade da equipe; b) se a gestao utilizou critérios de risco
e vulnerabilidade para definir a quantidade de pessoas; c) se existe definicdo de
area de abrangéncia da equipe; d) se existe mapas com o desenho do territério; d)
quando foi realizado o ultimo mapeamento; e) se existe populagdo descoberta pela
atencao basica no entorno do territério de abrangéncia da equipe; f) com qual
frequéncia a equipe atende pessoas residentes fora da sua area de abrangéncia.

A fim de garantir o direito a saude a todos, a territorializagdo ainda é um
grande desafio para quem propde as politicas de saude bem como para aqueles que
a pbée em pratica. O territério em saude vai além da area de abrangéncia dos
servigcos de saude: &, sobretudo, espago de poder estabelecido e definem a sua con-
figuracdo. Como toda a organizagao do servigo deve seguir os principios de doutrina
e de organizagdo do SUS, as nuances do territério se tornam dificultadores do
processo de trabalho na pratica (GARCIA et al., 2014). Para Ribeiro (2015) o
territério se apresenta como um espaco vivo para o entendimento acerca da
populacdo e de sua dindmica social. A territorializacdo, portanto, é capaz de
promover a integralidade das ag¢des de saude voltada para as necessidades
especificas daquele territério. Desse modo, o instrumento de avaliagdo externa nao
oferece meios de apreender o sentido subjetivo do territdrio.

O olhar diferenciado dos profissionais para o territério € capaz de induzir a
superagao dos limites da unidade de saude e das praticas do modelo de atencao
convencional, a (re) construgdo do vinculo dos profissionais e do servigo de saude
com o lugar e a formatacédo das ag¢des de saude a singularidade de cada contexto
sécio-histérico especifico (SANTOS; RIGOTTO, 2010). Para Garcia et al. (2014), a
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interacao populagido-servico encontra nesse espago-territorio, no setor saude, um
campo fértil para o seu desenvolvimento. Isso ocorre especialmente em nivel local
(municipio) onde as disputas sao mais acirradas. Neste sentido, Morosini, Fonseca e
Lima (2018) alertam para uma possivel conformacao de equipe de saude a luz da
PNAB/ 2017 com apenas um ACS o que trara perda na capacidade de a equipe
enxergar seu territorio e entender as necessidades de saude da sua populagéo.

Ribeiro (2015) considera deficiéncia no instrumento de avaliagdo externa do
PMAQ quanto a certas caracteristicas da territorializagdo. Também nao contempla
peculiaridades do territério que poderiam revelar o perfil da populagéo e os agravos
de saude mais frequentes, por exemplo.

7.1.4 Acolhimento a Demanda Espontanea

O acolhimento tem um aspecto transversal atingindo todas as atividades do
SUS de forma ampla pautada no interesse pelo outro, numa atitude ética de cuidado
tratando o usuario de forma respeitosa, empatica e humana (TESSER; NORMAN,
2014). Desse modo, vem sendo muito estudado tanto por ser a ESF porta de
entrada dos servigos de saude no SUS como por ser norteador na estruturagcéo do

processo de trabalho das equipes.

VI - O acolhimento deve estar presente em todas as relagdes de cuidado,
nos encontros entre trabalhadores de saude e usuarios, nos atos de receber
e escutar as pessoas, suas necessidades, problematizando e reconhecendo
como legitimas, e realizando avaliacdo de risco e vulnerabilidade das
familias daquele territério, sendo que quanto maior o grau de
vulnerabilidade e risco, menor devera ser a quantidade de pessoas por
equipe, com especial atencéo para as condigdes crbnicas (BRASIL, 2017).

A PNAB destaca que o acolhimento deve acontecer durante todo o horario de
expediente da UBS, na organizagao dos fluxos de usuarios na unidade, na definicdo
de avaliagdes de risco e vulnerabilidade, na definicdo de tipos de escuta, na gestao
das agendas de atendimento individual, nas ofertas de cuidado multidisciplinar, etc.
(BRASIL, 2017).

O profissional necessita lancar mao de estratégias como o dialogo, escuta
qualificada e negociagdo para atender as necessidades de saude da populagéo
durante o acolhimento: isto requer envolvimento. O acolhimento reorienta os

processos de trabalho e conduz o relacionamento entre profissionais e usuarios
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garantindo a continuidade e a efetividade do cuidado, além de proporcionar agdes
de promogao e de prevengao de agravos (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

O acolhimento como dispositivo de (re)organizagao do processo de trabalho
em equipe:

Nesse caso, a implantagao de acolhimento da demanda espontanea “pede”
e provoca mudangas nos modos de organizagéo das equipes, nas relagdes
entre os trabalhadores e nos modos de cuidar. Para acolher a demanda
espontanea com equidade e qualidade, ndo basta distribuir senhas em
numero limitado (fazendo com que os usuarios formem filas na madrugada),
nem é possivel (nem necessario) encaminhar todas as pessoas ao médico
(o acolhimento ndo deve se restringir a uma triagem para atendimento
médico). Organizar-se a partir do acolhimento dos usuarios exige que a
equipe reflita sobre o conjunto de ofertas que ela tem apresentado para lidar
com as necessidades de saude da populagao, pois sdo todas as ofertas que
devem estar a disposi¢cao para serem agenciadas, quando necessario, na
realizagdo da escuta qualificada da demanda. E importante, por exemplo,
que as equipes discutam e definam (mesmo que provisoriamente) o modo
como os diferentes profissionais participardo do acolhimento. Quem vai
receber o usuario que chega; como avaliar o risco e a vulnerabilidade desse
usuario; o que fazer de imediato; quando encaminhar/agendar uma consulta
médica; como organizar a agenda dos profissionais; que outras ofertas de
cuidado (além da consulta) podem ser necessarias etc. Como se pode ver,
é fundamental ampliar a capacidade clinica da equipe de saude, para
escutar de forma ampliada, reconhecer riscos e vulnerabilidades e
realizar/acionar intervengdes (BRASIL. 2011, p. 22).

Garcia et al. (2014) apontam que as barreiras organizacionais ao acesso aos
servicos da atengdo basica ainda representam um importante obstaculo para a
consolidagdo do SUS, mesmo com a contribuicdo da universalizagdo da atencao a
saude constitucionalmente garantida e com a expansao da ESF. Portanto, sinaliza o
acolhimento como dispositivo ético-politico que se propde a ampliar o acesso aos
servicos de saude; a organizar o processo de trabalho a partir das demandas e
necessidades de saude; a induzir diferente maneiras de produzir o cuidado; a ser
espaco de integracdo de usuarios como atores do cuidado em saude e dos
profissionais e seus saberes com o intuito do cuidado com o olhar do trabalho em
equipe e interdisciplinar.

O acolhimento é tido como um mecanismo que favorece o acesso, pois
responde a demandas dos grupos de usuarios que possuem determinado agravo ou
a partir dos ciclos de vida além daqueles que possuem necessidades de saude que
nao se enquadram nesses critérios. Desta forma, o acolhimento trata-se de um
instrumento de (re) organizagao do processo de trabalho da equipe e estimula tanto
mudangas operacionais das equipes quanto no que diz respeito a praticas do
cuidado (MEDRADO; CASSANOVA; OLIVEIRA, 2015).
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Garcia et al. (2014) sugerem novos estudos a fim de esmiucar a tematica do
acolhimento, pois revela a complexidade da pratica no dia a dia das unidades de
saude. A vivéncia desse processo pode desvendar incongruéncias e afastamento

entre o que é preconizado e o que é realizado diante de situagdes reais.

7.1.5 Organizacao da Agenda

O instrumento de avaliagdo externa do PMAQ-AB questiona nesta
subdimensao quais agdes sdo realizadas pelas equipes e para quais grupos
prioritarios essas ag¢des sao voltadas. A organizagao da agenda da equipe deve ser
resultado de pactuagdes entre profissionais, gestdo e comunidade visando
resolutividade no que se refere a atengcédo a saude e ao cuidado. Desse modo, esta
atividade requer que os profissionais trabalhem em equipe unindo as especificidades
de cada area de atuagao para garantir a qualidade das agbes ofertadas.

Em seu estudo, Santos, Uchba-Figueiredo e Lima (2017) trazem que a
agenda de médicos e enfermeiros tem bastante espaco para consultas e reunides,
mas que apesar de pouco tempo disponivel, ha flexibilidade e autonomia por parte

dos profissionais para contemplar participacdo em atividades nao previstas.

Na Estratégia Saude da Familia coexistem dois tipos de demandas,
programatica e espontanea. A primeira tem foco em grupos especificos,
com direcionamentos de agenda e delimitagdo de vagas. A atengao a busca
espontanea se organiza na seguinte tipologia: demanda aguda, baseada na
doenca e na necessidade de atendimento imediato; demanda ndo aguda,
sustentada por situagdes que podem aguardar atencdo; e demanda
induzida, assistida em um dia da semana especifico. A organizagcdo das
demandas na Estratégia Saude da Familia acontece por meio da
programacgao de agdes e da atengdo a busca espontdnea dos usuarios.
Entretanto, a oferta de servigos ainda é burocratizada e tem como centro da
atencao, a doenga ou a iminéncia da mesma, o que fragmenta o cuidado e
limita a integralidade (ARAUJO; ASSIS, 2017).

As agdes de promogao em saude na AB prevéem uso de tecnologias de baixa
densidade e a participagdo dos sujeitos nos grupos da a oportunidade de
aproximacao e criacdo de vinculo oportunizando compartilhamento de saberes e
conduzindo os usuarios a corresponsabilizacdo do cuidado em saude. Desse modo,
sdo importantes para o cuidado integral na Ateng¢ao Basica (FRIEDRICH, 2018).

A visita domiciliar € uma atribuicdo das equipes de saude na ESF visando ao
acompanhamento longitudinal em nivel domiciliar dos processos de saude-doenca

dos usuarios sob sua responsabilidade, bem como a atencdo em saude diante das
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prioridades da comunidade a partir da indicagdo de atencdo domiciliar, demanda
espontanea e busca ativa (SILVA et al., 2016). A VD, devido a complexidade de
situagdes que podem surgir — saude, sociais, familiares- deveria ser um espago para
a pratica, de fato, da equipe multiprofissional com o desenvolvimento de uma
relagdo mais horizontal e cooperativa entre os trabalhadores, porém ainda € visto
um distanciamento dos profissionais da equipe nesta atividade ficando concentrada
nos ACS. As visitas dos médicos sdo insuficientes e sem continuidade além de
necessitarem da articulagdo das enfermeiras. Durante a realizacdo de visitas os
ACS percebem o exercicio de sua autonomia e € na expressao do territério que sao
reconhecidos como os “olhos” da equipe (CUNHA; SA, 2013).

A VD proporciona a interacao interdisciplinar, acées de promocao a saude e
possibilita o conhecimento da realidade do usuario pelo profissional. Essa
aproximacao com o modo de vida das pessoas que sao assistidas nos cuidados de
saude faz com que as agbdes tenham maior resolutibilidade (SILVA et al., 2016).
Cunha e Sa (2013) trazem como desafio para a consolidagdo da VD a necessidade
da habilidade do profissional de saude ao se deparar com o inusitado. Ressaltam a
importancia da VD como meio para o planejamento das agbes de saude e a
reorientacao das praticas.

Mesmo a VD sendo iniciada com formalidades de cadastramento do usuario e
acompanhamento de determinadas doencgas, ela oportuniza a criagao de estratégias
de cuidado e redes de suporte importante entre servico de saude e comunidade
proporcionando, inclusive, a criagado de vinculos afetivos (ASSIS; CASTRO-SILVA,
2018). A VD revela costumes pessoais do usuario no seu espago familiar e assuntos
particulares sdo expostos aos profissionais. E fundamental que o vinculo e a
confianga, imprescindiveis nessa relagdo, sejam resguardados como parte do
cuidado (CUNHA; SA, 2013).

As VDs podem auxiliar o planejamento e direcionamento de agdes com vistas
a promocao da saude e a conscientizacdo do autocuidado a medida que mostram as
condicdes de vida, moradia e adoecimento das familias e as relagdes interpessoais
entre os seus membros (CUNHA; SA, 2013). Além disto, sdo extremamente
importantes na atencdo primaria por garantirem atendimento aos usuarios com
maior dificuldade para acessar os servicos de saude. (ARAUJO et al., 2006).

A VD leva a aproximagao da realidade ao expressar condicbes de vida e

trabalho dos sujeitos dando condigbes para o atendimento as necessidades de
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saude da populagdo em sua dimensao singular. Critérios para a sua realizagao
conforme risco/estrato social e presenga de agravos crénicos auxiliam na sua
organizacgao, porém deve-se ter flexibilidade para ndo engessar esse processo de
trabalho vivo em ato (CUNHA; SA, 2013).

O instrumento de avaliagdo externa retoma as tematicas abordadas nesta
dimensdo em outros momentos na tentativa de adentrar em aspectos mais
especificos da VD, do acolhimento a demanda espontdnea e das acgdes de
promoc¢ao a saude, por exemplo.

Diante do exposto ressalta-se a importancia do programa para a gestao dos
recursos destinados a saude, colaborando com a utilizacdo dos servicos de saude
favorecendo melhorias no acesso e na qualidade o que reafirma o incentivo para
obter melhor desempenho dos indicadores de saude. A fim de que todos os esforcos
nao fiqguem condicionados a um programa, ressalta-se a necessidade de que tais
objetivos sejam incluidos no processo de trabalho cotidiano das equipes
(MEDRADO; CASSANOVA; OLIVEIRA, 2015).

Neves et al. (2018) destacam dentre as limitagbes do PMAQ a influéncia da
livre adesdo das equipes ao processo nos resultados ja que estavam cientes que
seriam avaliadas podem té-los superestimados. Também consideram que as
unidades que aderem ao programa tendem a ser melhores visto que recebem mais
incentivos para investimento no servigo ao alcancarem um bom desempenho. Como
o PMAQ deseja induzir a melhoria da qualidade da atencao basica, a equipe que
participa ja € estimulada a refletir sua pratica com intuito de melhorar a qualidade do
servigo prestado.

Fléres et al. (2018) trazem a importdncia do PMAQ como provocador de
mudancas na direcao da melhoria da qualidade dos servigos, processo de trabalho e
atencdo a saude. Apontam o incentivo financeiro como meio de estimulo para os
profissionais no desempenho de suas fungdes. Um dos pontos negativos apontado
pelos autores é a falta de articulagéo entre as trés esferas da gestdo que provoca
deficiéncia para o perfeito funcionamento do programa.

Neste sentido, ha necessidade de conhecer as respostas das equipes
referentes as subdimensdes apresentadas na tentativa de indicar um caminho a
seguir frente as limitagdes do programa, pois 0 PMAQ ainda é o meio de avaliagao

da AB formulado pelo MS de amplitude nacional e seus resultados devem servir
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para a analise dessas caracteristicas. Na secdo a seguir serdo discutidas as
caracteristicas do processo de trabalho no estado de Pernambuco.

7.2 CARACTERISTICAS DO PROCESSO DE TRABALHO NOS MUNICIPIOS DO
ESTADO DE PERNAMBUCO DE ACORDO COM O PORTE POPULACIONAL

Os resultados serdo apresentados por meio de tabelas e discutidos em
sequéncia.

Tabela 1 - Realizagdo de Planejamento no segundo ciclo do PMAQ-AB por porte populacional nos
municipios de Pernambuco 2014.

. 50.001- 100.001- Acima de
Ate 20000 | 20001 | 100.000 | 500.000 | 500.000 Total
Variavel a : a hab hab hab p-valor!
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

A equipe realizou alguma
atividade de planejamento
de suas agoes
mensalmente?
Sim 336 (94,6) 502 (94,5) 302(93,5) 335(94,1) 245(87,5) 1720 (93,2) 0,005
Nao 19 (5,4) 29 (5,5) 21 (6,5) 21 (5,9) 35(12,5) 125 (6,8)
Total 355(100,0) 531(100,0) 323 (100,0) 356 (100,0) 280 (100,0) 1845 (100,0)
A equipe realiza atividade
de planejamento e
programagdo de suas
agoes com qual
periodicidade?
Semanal 6 (31,6) 15 (51,7) 7 (33,3) 11 (52,4) 23 (65,7) 62 (49,6) 0,082
Bimestral 1(5,3) 3(10,3) 5(23,8) 2(9,5) 1(2,9) 12 (9,6)
Trimestral 4(21,1) 2(6,9) 0(0,0) 3(14,3) 3(8,6) 12 (9,6)
Semestral 0 (0,0) 1(3,4) 0 (0,0) 2(9,5) 1(2,9) 4(3,2)
Annual 2(10,5) 2(6,9) 3(14,3) 2(9,5) 1(2,9) 10 (8,0)
A equipe ndo realiza
planejamento 6(31.6) 6(20,7) 6 (28,6) 1(4.8) 6(17,1) 25 (20,0)
Total 19 (100,0) 29 (100,0) 21(100,0) 21(100,0) 35(100,0) 125(100,0)

Fonte: Elaborado pela autora.
Nota: 1-Teste da razéo de Verossimilhanca; * Estatisticamente significante.

Dentre os profissionais que responderam 93,2% realizam algum planejamento
mensalmente, mas em relacdo ao porte populacional existem diferencas e séo
estatisticamente significantes (p=0,005) e essa realizacdo é mais frequente nos
municipios de menor porte. Em relagdo a periodicidade do planejamento da
programacao das agbes 49,6% responderam "semanais" e nao diferenciou
estatisticamente com o porte populacional (p=0,082). Isso demonstra a necessidade
encontrada pelas equipes em planejar suas a¢gdes de maneira sistematica diante das
demandas ja estabelecidas pelos programas /politicas e das pactuagdes locais com

a gestao e/ou comunidade. Porém 20% das equipes que ndo fazem planejamento
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mensalmente n&o realizam planejamento de suas agbes o0 que representa 25
equipes no estado sendo menos expressivo has equipes dos municipios entre
100.001 e 500.000 hab com apenas uma equipe. Pode-se pensar que nestas
equipes ha um déficit no numero de profissionais da equipe multiprofissional,
dificuldade no trabalho interdisciplinar associado a um deficiente apoio da gestéo
(tabela 1).

Ferreira Neto et al. (2016) concluem, no estudo sobre processo de trabalho
das EqQSF em Belo Horizonte, que o planejamento é uma ferramenta essencial para
qualificar o trabalho na AB e deve ser promovido por meio de estratégias de

formacéo continuada, apoio institucional e atencdo a demanda espontanea.

Tabela 2 - Apoio para o planejamento, participagdo no PMAQ e indicadores no segundo ciclo do
PMAQ-AB por porte populacional dos municipios de Pernambuco 2014.

. 50.001- 100.001- Acima de
A€ 20000 | 20001 | 100000 | 500.000 | 500.000 Total
Variavel a . a hab hab hab p-valor’
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

A equipe recebe apoio
para o planejamento e
organizagdo do processo
de trabalho?
Sim 306 (86,2) 475(89,5) 276(854) 285(80,1) 192 (68,6) 1534 (83,1)  <0,001
Nao 49 (13,8) 56 (10,5) 47 (14,6) 71(19,9) 88 (31,4) 311 (16,9)
A equipe de atengao
basica realiza
monitoramento e analise
dos indicadores e
informagoes de saude?
Sim 326 (91,8) 490(92,3) 296 (91,6) 338(94,9) 262 (93,6) 1712 (92,8) 0,369
Nao 29 (8,2) 41 (7,7) 27 (8,4) 18 (5,1) 18 (6,4) 133 (7,2)
A sua equipe ja participou
do PMAQ?
Sim 167 (47,0) 233 (43,9) 158 (48,9) 208 (58,4) 225 (80,4) 991 (53,7) <0,001
Nao 188 (63,0) 298 (56,1) 165 (51,1) 148 (41,6) 55 (19,6) 854 (46,3)
Total 355(100,0) 531(100,0) 323 (100,0) 356 (100,0) 280 (100,0) 1845 (100,0)
Os resultados alcangados
no primeiro ciclo do PMAQ
foram considerados na
organizacdo do processo
de trabalho da equipe?
Sim 144 (86,2) 209 (89,7) 138 (87,3) 178 (85,6) 213 (94,7) 882 (89,0) 0,011
Nao 23 (13,8) 24 (10,3) 20 (12,7) 30 (14,4) 12 (5,3) 109 (11,0)
Total 167 (100,0) 233 (100,0) 158 (100,0) 208 (100,0) 225(100,0) 991 (100,0)

Fonte: Elaborado pela autora.

Nota: 1-Teste da razéo de Verossimilhanca; * Estatisticamente significante.

A tabela 2 expressa que 83,1% dos entrevistados receberam apoio para o

planejamento e organizagdo do processo de trabalho e esse apoio foi bem menor

nos municipios com mais de 500 mil habitantes (68,6%) e diferenciou com
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significancia estatistica (p<0,001) com os municipios de menor porte. Essa diferenca
pode ser justificada pelo maior numero de equipes existentes nestes municipios,
localizadas em areas de maior vulnerabilidade social e uma gestdo menos eficiente.
Apesar de representar a grande maioria das equipes no estado de Pernambuco,
ainda 311 equipes nédo recebem esse apoio. E necessario refletir onde esta a falha,
pois sdo mecanismos na organizagdo do processo de trabalho das equipes e
resultam no aumento da resolutividade das acdes e consequentemente melhora na
saude da populagdo. Medrado, Cassanova e Oliveira (2015) encontraram em seu
estudo no estado do Rio de Janeiro que 96,2% das equipes recebem apoio da
gestao no planejamento e organizagao do processo de trabalho.

Em relacdo ao monitoramento e analise dos indicadores e informacgdes de
saude 92,8% dos profissionais responderam que a equipe realiza e essa proporgao
nao foi diferente em relagdo ao tamanho do municipio (p=0,369). Esse dado positivo
demonstra a importéncia do registro correto das informagbes em saude, pois elas
sd0 necessarias para o diagnéstico situacional daquela determinada populagao
refletindo na qualidade do planejamento proporcionando que as agdes programadas
sejam dirigidas as reais necessidades locais. Para Garcia et al. (2014) o SIAB se
destina a auxiliar as equipes na orientagdo do planejamento e avaliagdo de suas
agdes pois aponta as principais necessidades de saude e permite tracar estratégias
de melhoria na organizagcdo do trabalho em saude. Medrado, Cassanova, Oliveira
(2015) em seu estudo trazem como desafio o bom uso das informacdes em saude
produzidas na ESF para a qualificagdo da gestdo em todos os niveis. Considerando
que essas informagdes sejam avaliadas continuamente, proporciona subsidio para a
analise da situacdo de saude de certa populacdo, facilita o acompanhamento de
objetivos e metas e amplia a capacidade das equipes em planejar suas agoes.

No geral 53,7% das equipes participaram do primeiro ciclo do PMAQ e
segundo o porte populacional existem diferengas estatisticamente significantes
(p<0,001) e o que difere sdo as equipes dos municipios com mais 500 mil
habitantes, 80,4% participaram do PMAQ. Esse dado nos mostra a ampliagdo do
numero de equipes que aderiram ao segundo ciclo do programa o que representa o
interesse da gestdo e profissionais na melhoria do acesso e da qualidade na
atencado basica considerando os possiveis beneficios que o PMAQ trouxe no seu
primeiro ciclo e na perspectiva de continuacao das agdes. A expressao do dado tado

diferenciada nos municipios com mais de 500mil habitantes onde apenas 55 equipes



74

(19,6%) ndo haviam participado do primeiro ciclo sugere uma apropriagdo maior ou
um pioneirismo desses municipios frente aos programas langados pelo MS. Em
contrapartida, como visto anteriormente, nesses municipios o apoio da gestao para o
planejamento e organizacdo do processo € estatisticamente menor. Esse dado
sugere uma falta de uniformidade da gestdo municipal, pois para o sucesso do
programa a fim de qualificar a AB, é necessario alinhamento de todas as areas da
gestao.

E da mesma forma, os resultados alcancados do PMAQ foram utilizados para
auxiliar a organizagdo do processo de trabalho dos profissionais em 89% do total
das equipes, mas com maior expressividade nos municipios maiores (p=0,022) que
representa 94,7% de suas equipes. Apesar de um elevado percentual, chama a
atencdo o total de 109 equipes no estado (11,0%) que nd&o consideraram os
resultados do ciclo anterior. Como o programa é constituido de ciclos, as pactuagdes
se relacionam aos resultados alcangados previamente, portanto para estas equipes,
o PMAQ nao atinge seu pleno desenvolvimento. Aqui também cabe uma reflexao
sobre o apoio da gestao para que os resultados da avaliagdo gerem mudanga de

pratica das equipes.

Tabela 3 — Autoavaliagdo no segundo ciclo do PMAQ-AB por porte populacional dos municipios de
Pernambuco 2014.

. 50.001- 100.001- Acima de
Ate 20000 | 20001 | 100.000 | 500.000 | 500.000 Total
Variavel a : a hab hab hab p-valor!
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Foi realizado algum
processo de autoavaliagao
pela equipe nos ultimos 6
meses?
Sim 303(85,4) 435(81,9) 273(84,5) 325(91,3) 254 (90,7) 1590 (86,2) 0,001
Nao 46 (13,0) 83 (15,6) 41 (12,7) 27 (7,6) 25 (8,9) 222 (12,0)
Nao sabe/nao respondeu 6 (1,7) 13 (2,4) 9(2,8) 4(1,1) 1(0,4) 33(1,8)
Total 355(100,0) 531(100,0) 323 (100,0) 356 (100,0) 280 (100,0) 1845 (100,0)
Qual o instrumento
utilizado?
AMAQ 289 (95,4) 406 (93,3) 261(95,6) 312(96,0)0 233(91,7) 1501 (94,4) 0,205
AMQ 2(0,7) 8(1,8) 1(0,4) 3(0,9) 4(1,6) 18 (1,1)
Instrumento  desenvolvido
pelo municipiolequipe 8(2,6) 7(1,6) 6(2,2) 4(1,2) 9(3,5) 34 (2,1)
Instrumento desenvolvido
pelo Estado 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 2(0,8) 2(0,1)
Outro(s) 4(1,3) 14 (3,2) 5(1,8) 6(1,8) 6(2,4) 35(2,2)
Total 303 (100,0) 435(100,0) 273 (100,0) 325(100,0) 254 (100,0) 1590 (100,0)

Fonte: Elaborado pela autora.
Nota: 1-Teste da razéo de Verossimilhanca; * Estatisticamente significante.
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O processo de autoavaliagao foi utilizado por 86,2% das equipes sendo mais
representativo nos municipios de maior porte (p=0,001) e na maioria o instrumento
utiizado foi o AMAQ (94,4%) e nao apresentou diferencas estatisticamente
significantes (p=0,205). Como sendo o processo de autoavaliagdo um potente
indutor de mudanga de processo de trabalho, esse resultado é excelente. Significa
que apdés um processo de avaliagao e reflexdo de sua pratica, a equipe pode melhor
organizar seu processo de trabalho e assim obter maior resolutividade de suas
agdes. Contudo, 222 equipes (12,0%) nao realizaram a autoavaliagdo mesmo tendo
um incremento para a nota da avaliagao. O uso da AMAQ pela maioria das equipes
€ interessante, pois é um instrumento validado e anteriormente aperfeicoado.
Destaca-se que apenas 36 equipes (2,2%) utilizaram um instrumento desenvolvido
pelo municipio/equipe ou pelo estado que pode estar associado a avaliagao de
desempenho dos servidores do SUS/ Plano de Cargos, Carreiras e Salarios (PCCS).
Observa-se que 35 equipes utilizaram outro instrumento, portanto ha de se
questionar a qualidade desses instrumentos, visto a importancia desse processo.

Neste sentido, deve-se refletir sobre a relagao do incentivo financeiro advindo
do PMAQ-AB e a realizagdo da autoavaliagdo pelas equipes, pois para estar
preparada para participar da etapa da avaliagdo externa € necessario que a equipe
passe pelo processo de autoavaliagdo. Para isto, fica a critério da gestdo o
instrumento de autoavaliagao a ser utilizado (MEDRADO; CASSANOVA; OLIVEIRA,
2015).

Tabela 4 - Resultado da Autoavaliagdo no processo de trabalho da equipe no segundo ciclo do
PMAQ- AB por porte populacional nos municipios de Pernambuco 2104.

(continua)
) 50.001- | 100.001- | Acima de
AtehZOl;OOO 50236%0:1- , | 100000 | 500000 | 500.000 Total
Variavel a . a hab hab hab p-valor!
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Os resultados da autoavaliagédo foram considerados na organizagao do processo de trabalho da equipe?

Muito Considerado 154 (50,8) 204 (46,9) 125(45,8) 169 (52,0) 139(54,7)  791(49,7)  0,014*
Considerado 115(38,0) 183 (42,1) 122(44,7) 110(33,8) 94 (37,0) 624 (39,2)
Razoavelmente considerado 27 (8,9) 34 (7,8) 22(8,1) 41(12,6) 18 (7,1) 142 (8,9)

Pouco considerado 1(0,3) 7 (1,6) 3(1,1) 4(1,2) 0(0,0) 15 (0,9)

Nao considerado 6 (2,0) 7 (1,6) 1(0,4) 1(0,3) 3(1,2) 18 (1,1)

Total 303 (100,0) 435(100,0) 273 (100,0) 325 (100,0) 254 (100,0) 1590 (100,0)
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Tabela 4 - Resultado da Autoavaliagdo no processo de trabalho da equipe no segundo ciclo do
PMAQ-AB por porte populacional nos municipios de Pernambuco 2104.
(conclusao)

. 50.001- 100.001- Acima de
Ateh20|:.,000 50286%0:‘- b 100.000 500.000 500.000 Total
Variavel a . a hab hab hab p-valor’
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

A gestao apoiou a organizagao do processo de trabalho visando a melhoria do acesso e da qualidade a partir dos
padroes do PMAQ?

Sim 291 (96,0) 412(94,7) 263(96,3) 299(92,0) 197 (77,6) 1462 (91,9) <0,001*
Néo 12 (4,0) 23 (5,3) 10 (3,7) 26 (8,0) 57 (22,4) 128 (8,1)

Total 303 (100,0) 435(100,0) 273(100,0) 325(100,0) 254 (100,0) 1590 (100,0)

A equipe realiza reunidao?

Sim 342 (96,3) 519(97,7) 314(97,2) 351(98,6) 278(99,3) 1804 (97,8) 0,075
N&o 13(3,7) 12 (2,3) 9(2,8) 5(1,4) 2(0,7) 41 (2,2)

Total 355(100,0) 531 (100,0) 323 (100,0) 356 (100,0) 280 (100,0) 1845 (100,0)

Fonte: Elaborado pela autora.
Nota: 1-Teste da razéo de Verossimilhanca; * Estatisticamente significante.

Das equipes que fizeram a autoavaliagcéo, 88,9% consideram ou consideram
muito o resultado da autoavaliagdo para a organizagdo do processo de trabalho e
existe diferenga entre o porte populacional (p=0,014). Esse resultado demonstra que
0 programa atinge seu objetivo em auxiliar a organizagao do processo de trabalho a
partir de um processo de avaliagdo sendo o caminho para a institucionalizacao da
avaliacdo na atencdo basica. Medrado, Cassanova e Oliveira (2015) destacam que o
PMAQ orienta o uso de um processo de autoavaliagdo para que seja construida uma
matriz de intervencdo a partir das limitagdes visualizadas pela equipe e as
prioridades assumidas. Portanto, os autores consideram os resultados encontrados
em seu estudo um reflexo desse processo: 95,8 % das EqQAB do total das regides de
saude do Rio de Janeiro no primeiro ciclo do PMAQ-AB consideraram os resultados
da autoavaliagao no planejamento e organizagcao do processo de trabalho da equipe.
Diante do incentivo da gestdo para que as equipes realizem a autoavaliagdo esse
dado é relevante, pois representa melhoria na organizagdo e no processo de
trabalho das mesmas.

Em 91,9% das equipes, a gestdo apoiou a organizacdo do processo de
trabalho visando a melhoria do acesso e da qualidade a partir dos padrées do PMAQ
e houve diferengas significativas (p<0,001) onde esse apoio foi bem menor nos
municipios com mais 500 mil habitantes (77,6%). Para Santos et al. (2015), a funcéo

do apoiador institucional em auxiliar as equipes no processo de reflexdo de suas
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atividades cotidianas € observada no significativo numero de equipes que realizaram
a autoavaliagao a partir deste apoio.

A reunido de equipe contribui para a organizagao do processo de trabalho no
momento em que permite a troca de conhecimentos e a tomada de decisdo de
acordo com a coletividade (CRUZ et al., 2008). Dentre as equipes participante,
97,8% responderam que realizam reunides de equipe e essa realizacdo nao difere
com o tamanho da populagéo (p=0,075), conforme apresentado na tabela 4. Ha de
se observar que além de realizar, é necessario verificar a qualidade dessas reunides
no sentido de ser espago de discussdo de processo de trabalho, planejamento,
discussado de casos, etc. A reunido de equipe € momento de fortalecimento da
relagdo entre os profissionais onde as diferengcas sao dirimidas em funcdo do
alcance aos objetivos em comum para melhoria da qualidade de saude da
populacao.

Neste sentido, Albuquerque (2011), apos observagao e entrevistas realizadas
com os profissionais das equipes de Saude da Familia da cidade do Recife, conclui
que eles formam um grupo de trabalho e ndo uma equipe deixando evidente a forma
prescritiva do processo de trabalho na ESF. As a¢des de saude sdo pensadas e
executadas por categoria profissional individualmente, na maioria das vezes, o que
revela a polivaléncia com parcial autonomia na atuagdo e o pouco engajamento para
se organizarem coletivamente. Para Peruzzo et al. (2018), a realizagdo de reunibes
regulares de equipe € uma estratégia que auxilia o processo de interagdo dos
profissionais diante dos desafios do trabalho em equipe expressos nos embates do

cotidiano e no afastamento entre seus integrantes.

Tabela 5 - Apoio institucional no segundo ciclo do PMAQ-AB por porte populacional dos municipios
de Pernambuco 2014.

(continua)
] 50.001- | 100.001- | Acimade
Ateh2°|;°°° 50236%0:1- , | 100000 | 500000 | 500.000 Total
Variavel a : a hab hab hab p-valor’
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Sua equipe recebe apoio institucional permanente de uma equipe ou pessoa da Secretaria Municipal de saiide com o
objetivo de discutir, de forma conjunta, sobre o processo de trabalho auxiliando nos problemas identificados?

Sim 318 (89,6) 469 (88,3) 284 (87,9) 295(82,9) 226(80,7) 1592(86,3) 0,003
Nzo 37(10,4)  61(11,5)  37(11,5)  59(16,6) 49 (17,5)  243(132)

Nao sabe/ndo respondeu 0(0,0) 1(0,2) 2(0,6) 2(0,6) 5(1,8) 10 (0,5)

Total 355(100,0) 531 (100,0) 323 (100,0) 356 (100,0) 280 (100,0) 1845 (100,0)
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Tabela 5 - Apoio institucional no segundo ciclo do PMAQ-AB por porte populacional dos municipios

de Pernambuco 2014.

(conclusao)

. 50.001- 100.001- Acima de
Ateh20t.)000 50286%0:" b 100.000 500.000 500.000 Total
Variavel a . a hab hab hab p-valor’
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Esse apoio foi por indugao
do PMAQ?
Sim 99 (31,1) 159 (33,9) 91 (32,0) 71 (24,1) 50 (22,1) 470 (29,5) 0,003*
Nao 219 (68,9) 310(66,1) 193 (68,0) 224 (75,9) 176 (77,9) 1122 (70,5)
Total 318 (100,0) 469 (100,0) 284 (100,0) 295 (100,0) 226 (100,0) 1592 (100,0)

Fonte: Elaborado pela autora.
Nota: 1-Teste da razéo de Verossimilhanca; * Estatisticamente significante.

Apoio institucional permanente acontece em 86,3% das equipes no estado de
Pernambuco e é maior nos municipios de menor porte (p=0,003) que esta acima da
meédia nacional que foi de 77,9% e de 74,3% das capitais encontrada no estudo de
Melo et al. (2017) referente ao primeiro ciclo do PMAQ-AB. Este resultado
representa o entendimento de que a gestdo precisa estar lado a lado com as
equipes, e que ndo cabe mais o distanciamento entre gestores, trabalhadores e
comunidade.

Contudo em relacdo ao questionamento se esse apoio foi por indugao do
PMAQ, apenas 29,5% responderam que sim e esse percentual aumenta nos
municipios menores (p=0,003) como demonstrado na tabela 5. Esse resultado esta
bem acima da média nacional encontrada por Melo et al. (2017) de 6,3% e das
capitais de 4,0% que pode significar um avango em relagdo ao ciclo anterior do
programa. Cabe aqui uma reflexdo sobre o entendimento de apoio institucional por
parte dos profissionais das equipes. O gestor que esta imbuido do papel de apoiador
deve construir junto com as equipes e comunidade sob sua responsabilidade. E
sabido que com a implantagdo do PMAQ houve um “apoio” da gestdo para
auxiliarem as equipes quanto ao novo programa de avaliagdo e suas etapas,
portanto, considerando a elevada rotatividade de profissionais nas equipes de saude
da familia, é possivel que este apoio institucional tenha sido sim por indu¢do do
PMAQ e os profissionais desconhegam o processo realizado anteriormente. Neste
sentido, questiona-se a apresentacdo da realidade através desses dados, pois o
programa nao considera a problematica da fixagao de profissionais na AB.

Contudo, Melo et al. (2017) em sentido inverso, ponderam que diante do

baixo percentual do resultado das equipes que reconheceram o apoio por indugao
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do PMAQ apesar do estimulo as gestdées municipais para a consolidagédo do apoio
institucional ainda pode haver equipes que identifiquem como apoio institucional o
suporte oferecido pela gestdao sendo, portanto, menor o numero de equipes que
realmente recebem o apoio institucional.

Os mesmos autores analisaram respostas dos gestores das capitais
brasileiras referentes a dimens&o apoio institucional do primeiro ciclo do PMAQ — AB
no modulo online o que representa se deparar com as intencionalidades e os
caminhos tragados por gestores e equipes de gestdo desses municipios. Chamam
atencao para o fato de que, em grande parte das capitais brasileiras, a logica da
construcao coletiva ter sido pouco perceptivel nos textos das diretrizes institucionais
para o apoio. Além de observarem que para os processos de planejamento,
monitoramento e avaliacdo, por exemplo, a palavra 'usuario' ndo foi mencionada por
qualquer gestor, supondo entdo que as gestdes n&do consideram a participagao da
comunidade nesse processo indo de encontro a fungdo que o apoio tem de
contribuir para a democracia institucional e a autonomia dos sujeitos (MELO et al.,
2016).

Santos et al. (2015) observaram em seu estudo que a quantidade de
atividades realizadas tanto pelo apoio institucional, quanto pelo apoio matricial
influenciaram diretamente no resultado obtido para as certificagdes das equipes. Em
grande parte das equipes eram desenvolvidas mais de quatro atividades de ambos
os apoios. Esta associacado evidencia a importancia do apoio para a qualificacdo da
AB no Brasil e, portanto, deve existir por parte dos gestores e profissionais um olhar
atento para as atividades propostas. E imprescindivel que a organizagdo do
processo de trabalho das equipes seja marcada pela presenga do apoio institucional
e do apoio matricial. Desse modo, Melo et al. (2017) propéem que haja um
dimensionamento para atuagdo do apoiador institucional frente a um determinado
numero de equipes pois constataram que o apoio na AB existe e, apesar de ser o
apoiador bem avaliado, é responsavel por uma grande quantidade de equipes o que

prejudica sua atividade com a persisténcia das nuances normativas e burocraticas.
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Tabela 6 - Apoio de outros profissionais para auxiliar ou apoiar na resolugdo de casos considerados
complexos no segundo ciclo do PMAQ-AB por porte populacional dos municipios de Pernambuco

2014.
. 50.001- 100.001- | Acima de
Ateh2°6°°° 50286%0:1- b | 100.000 500.000 500.000 Total
Variavel a . a hab hab hab p-valor’
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Do NASF 160 (48,2) 423 (83,8) 279(91,8) 268(80,5) 192 (73,6) 1322(76,2) <0,001*
Do CAPS 48 (14,5) 268 (53,1) 250(82,2) 251(754) 214(82,0) 1031 (59,4) <0,001*
Da vigilancia em satde 309 (93,1) 440 (87,1) 282(92,8) 293(88,0) 213(81,6) 1537(88,6) <0,001*
Especialistas da rede 267 (80,4) 410(81,2) 266 (87,5) 271(81,4) 199 (76,2) 1413 (81,4) 0,013
Profissionais de outra
modalidade  de  apoio 148 (44,6) 230 (455) 138 (454) 177(53,2) 152(58,2) 845(487) 0,001
matricial
Polo da Academia da Saude 144 (43,4) 208 (41,2) 112(36,8) 89 (26,7) 126 (48,3) 679 (39,1)  <0,001*
Centro ~ especializado  em 144 (399) 270 (535) 160 (52.6) 201 (60.4) 105(40,2) 866 (49,9)  <0,001*
reabilitacdo
Total 332 (100,0) 505 (100,0) 304 (100,0) 333 (100,0) 261 (100,0) 1735 (100,0)

Fonte: Elaborado pela autora.
Nota: 1-Teste da razdo de Verossimilhanga; * Estatisticamente significante.

Diante dos entraves observados para reorganizagao do processo de trabalho,
a metodologia do apoio matricial propdée ganho de resolutividade no trabalho em
saude considerando a importadncia da criacdo da autonomia dos usuarios. Para
alcancar seu objetivo, o apoio matricial requer uma reformulagéo na organizagao e
funcionamento dos servigos e sistemas de saude (CAMPOS; DOMITII, 2007). A
tabela 6 apresenta que 76,2% recebem apoio de outros profissionais do NASF,
88,6% da vigilancia em saude, 81,4% dos especialistas em saude, 59,9% do CAPS,
49,9% do centro especializado em reabilitagdo e em todos houve diferengas
estatisticamente significantes entre o porte populacional (p<0,05). E necessario usar
de todo apoio da rede de ateng¢ao para aumentar a resolutividade da atenc¢ao basica
e esse suporte vindo de profissionais de variadas formagdes resulta na ampliagao da
capacidade técnica da equipe. Os resultados encontrados por Santos, Uchda-
Figueiredo e Lima (2017) em seu estudo retratam a falta de habilidade das equipes

em desenvolver agdes integradas de apoio matricial.
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Tabela 7 - Abrangéncia da area e tipificagdo para definir a quantidade de pessoas por equipe no

segundo ciclo PMAQ-AB por porte populacional dos municipios de Pernambuco 2014.
] 50.001- 100.001- | Acimade
Ate 20000 | 20001~ | 100.000 | 500.000 | 500.000 Total
Variavel a : a hab hab hab p-valor!
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

A gestao utilizou alguma tipificagdo com base em critérios de risco e vulnerabilidade para definir a quantidade de

pessoas sob responsabilidade da equipe?

Sim 235 (66,2) 367 (69,1) 227 (70,3) 201(56,5) 160 (57,1) 1190 (64,5) <0,001*
N&o 79 (22,3) 94 (17,7) 63 (19,5) 111 (31,2) 96 (34,3) 443 (24,0)

N&o sabe/n&o respondeu 41 (11,5) 70 (13,2) 33(10,2) 44 (12,4) 24 (8,6) 212 (11,5)

Total 355(100,0) 531 (100,0) 323(100,0) 356 (100,0) 280 (100,0) 1845 (100,0)

Existe definicdo da area de

abrangéncia da equipe.

Sim 342 (96,3) 511(96,2) 302(93,5) 350(98,3) 275(98,2) 1780(96,5)  0,044*
N&o 11(3,1) 17 (3,2) 18 (5,6) 5(1,4) 5(1,8) 56 (3,0)

N&o sabe/n&o respondeu 2(0,6) 3(0,6) 3(0,9) 1(0,3) 0(0,0) 9(0,5)

Total 355(100,0) 531 (100,0) 323(100,0) 356 (100,0) 280 (100,0) 1845 (100,0)

A equipe possui mapas

com desenho do territério

de abrangéncia?

Sim 311(90,9) 457 (89,4) 292(96,7) 344(98,3) 267 (97,1) 1671(93,9) <0,001*
N&o 31(9,1) 54 (10,6) 10 (3,3) 6 (1,7) 8(2,9) 109 (6,1)

Total 342 (100,0) 511 (100,0) 302 (100,0) 350 (100,0) 275(100,0) 1780 (100,0)

Fonte: Elaborado pela autora.
Nota: 1-Teste da razéo de Verossimilhanca; * Estatisticamente significante.

A identidade de um territério se expressa como uma instancia de poder e
essa construgdo depende da forma com que foi gerada sua historia. Portanto, no
territério sdo vistos os poderes de atuacdo tanto do Estado, através de politicas
sociais, quanto das necessidades, demandas e interesses de diversas agéncias e
dos cidaddos que nele habita (GARCIA et al., 2014). Em geral 64,5% utilizam
alguma tipificagdo com base em critérios de risco e vulnerabilidade para definir o
numero de pessoas que a equipe é responsavel de acordo com a PNAB e esse
percentual € maior nos municipios com menos de 100 mil habitantes (p<0,001).
Verifica-se um percentual maior que a média nacional de 59% do primeiro ciclo do
PMAQ como explicita Ribeiro (2015) em seu estudo. No entanto, a autora destaca
que em 41% do total de equipes a gestdo n&o considera os critérios de risco e
vulnerabilidade que pode ocasionar sobrecarga de trabalho para estas equipes. No
estado de Pernambuco para o segundo ciclo este percentual foi de 24% o que
representa 443 equipes. Este numero é elevado diante da importancia da questéo e

indaga-se: como estes gestores determinam o numero de pessoas por equipe?
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Ainda, 96,5% afirmaram que existe uma definicdo da area de abrangéncia da
equipe e também diferem estatisticamente por porte populacional (p=0,044)
resultado préximo do encontrado por Ribeiro (2015) que foi de 98% na média
nacional no primeiro ciclo. Em 93,9% das equipes do estado de Pernambuco
possuem mapas com desenho do territorio de abrangéncia e também diferem por
tamanho do municipio (p<0,001) (tabela 7). A média nacional segundo Ribeiro
(2015) foi 84,6% das equipes. A autora reforca a importdncia do mapa de
abrangéncia para o planejamento de agdes e aumento da resolutividade a partir do
reconhecimento dos espagos comunitarios do territério e também das necessidades

e realidade propria daquele local.

Tabela 8 - Populagédo descoberta da atengao basica e frequéncia de atendimento fora da area de
abrangéncia no segundo ciclo do PMAQ-AB por porte populacional nos municipios de Pernambuco.

. 50.001- 100.001- Acima de
A€ 20000 | 20001 | 100000 | 500.000 | 500.000 Total
Variavel a . a hab hab hab p-valor’
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Existe populagao
descoberta pela atengéao
basica no entorno do
territorio de abrangéncia
da equipe?
Sim 86 (27,7) 183 (40,0) 175 (59,9) 198 (57,6) 128 (47,9) 770 (46,1) <0,001*
Nao 224 (72,0) 273 (59,7) 116 (39,7) 144 (41,9) 137 (51,3) 894 (53,5)
Nao sabe/nao respondeu 1(0,3) 1(0,2) 1(0,3) 2(0,6) 2(0,7) 7(0,4)
Total 311 (100,0) 457 (100,0) 292 (100,0) 344 (100,0) 267 (100,0) 1671 (100,0)
Com qual frequéncia a
equipe atende pessoas
residentes fora da sua
area de abrangéncia?
Todos os dias da semana 60 (50,8) 130 (54,6) 112 (60,2) 118 (57,3) 57 (41,3) 477 (53,8) 0,147
Alguns dias da semana 40 (33,9) 65 (27,3) 46 (24,7) 58 (28,2) 46 (33,3) 255 (28,8)
Raramente 13 (11,0) 35 (14,7) 21 (11,3) 24 (11,7) 31 (22,5) 124 (14,0)
Nenhum dia da semana 2(1,7) 2(0,8) 3(1,6) 3(1,5) 2(1,4) 12 (1,4)
Ndo ha esse tipo de
demanda 1(0,8) 5(2,1) 2(1,1) 1(0,5) 0(0,0) 9(1,0)
Nao sabe/ndo respondeu 2(1,7) 1(0,4) 2(1,1) 2(1,0) 2(1,4) 9(1,0)
Total 118 (100,0) 238 (100,0) 186 (100,0) 206 (100,0) 138 (100,0) 886 (100,0)

Fonte: Elaborado pela autora.
Nota: 1-Teste da razéo de Verossimilhanca; * Estatisticamente significante.

De acordo com a tabela 8, 46,1% afirmaram que existe populagado descoberta
pela atenc&o basica no entorno do territério de abrangéncia da equipe e que essa
proporc¢ao difere em relagdo ao porte populacional (p<0,001) e a propor¢ao maior de
populagdo descoberta € nos municipios de maior porte acima de 50 mil habitantes

este percentual € maior quando se observa o estudo de Ribeiro (2015) que



83

encontrou 33,8%. A autora também encontrou diferenca na frequéncia de
atendimento de pessoas residentes fora da area de abrangéncia para 43,8% das
equipes estes atendimentos ocorrem todos os dias da semana; para 45,7% das
equipes os atendimentos ocorrem alguns dias da semana e para 10,5% das equipes
estas pessoas ndo sio atendidas.

Em Pernambuco para o segundo ciclo do PMAQ 53,3% dos entrevistados
responderam que atendem pessoas residentes fora da sua area de abrangéncia em
todos os dias da semana o que representa 447 equipes, em 28,8% das equipes
(255) esse atendimento ocorre em alguns dias da semana, para 14% das equipes
(124) ocorre raramente e em apenas 1,4% das equipes (12) este atendimento
acontece em nenhum dia da semana. Essa realidade vai de encontro a criagcao de
vinculo entre usuario e equipe de saude familia, além de prejudicar todo o
planejamento da equipe relativo a oferta de servigos como o agendamento de
consultas da demanda espontanea ou atividade nos grupos, por exemplo. Este
numero expressivo de atendimento a populagéo fora da area de abrangéncia reforga
o modelo médico centrado e enfraquece a ESF como ordenadora do cuidado.
Questiona-se: como este usuario sera inserido na RAS? Como garantir o cuidado
longitudinal? Como a gestao fara a previsdo de insumos daquela unidade de saude?
Por outro lado, deve-se refletir sobre o niumero de pessoas que nao encontram
acesso ou acesso de qualidade na AB e qual caminho esse usuario que nio esta na
area de cobertura de uma equipe percorre: certamente um grande centro médico
contribuindo para o modelo hospitalocéntrico de assisténcia a saude ainda
persistente no pais. Neste contexto, Ribeiro (2015) traz a urgéncia em mudar a
realidade da populagdo descoberta no territério de abrangéncia da atengao basica
tanto em relagao a garantir a populagéo adscrita das equipes no contexto do vinculo,
responsabilizagado sanitaria e longitudinalidade do cuidado, quanto para que seja
respeitado o direito a saude de qualidade a populacdo nao pertencente as areas de

abrangéncia das equipes de saude.
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Tabela 9 - Demanda espontinea no segundo ciclo do PMAQ-AB por porte populacional dos
municipios de Pernambuco.

. 50.001- 100.001- Acima de
Ate 20000 | 20001 | 100.000 | 500.000 | 500.000 Total
Variavel a : a hab hab hab p-valor!
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

A equipe realiza
acolhimento a demanda
espontanea nesta
unidade?
Sim 327 (92,1) 512(96,4) 294 (91,0) 342(96,1) 277 (98,9) 1752 (95,0) <0,001*
Nao 28 (7,9) 19 (3,6) 29 (9,0) 14 (3,9) 3(1,1) 93 (5,0)
Total 355(100,0) 531(100,0) 323 (100,0) 356 (100,0) 280 (100,0) 1845 (100,0)
Existe reserva de vagas
para consultas de
demanda espontanea?
Sim 244 (74,6) 398 (77,7) 251(85,4) 307 (89,8) 255(92,1) 1455 (83,0) <0,001*
Nao 83 (25,4) 114 (22,3) 43 (14,6) 35 (10,2) 22 (7,9) 297 (17,0)
Total 327 (100,0) 512 (100,0) 294 (100,0) 342 (100,0) 277 (100,0) 1752 (100,0)
O usuario consegue sair
da unidade com a consulta
marcada nas situagées em
que nao seja o caso
atender no mesmo dia?
Sim 314 (88,5) 492 (92,7) 302(93,5) 317(89,0) 254 (90,7) 1679 (91,0) 0,067
Nao 41 (11,5) 39 (7,3) 21 (6,5) 39 (11,0) 26 (9,3) 166 (9,0)
Total 355(100,0) 531 (100,0) 323(100,0) 356 (100,0) 280 (100,0) 1845 (100,0)

Fonte: Elaborado pela autora.
Nota: 1-Teste da razdo de Verossimilhanga; * Estatisticamente significante.

Segundo a PNAB, na AB, o acolhimento a demanda espontanea deve
funcionar como estratégia para ampliar/facilitar o acesso na medida em que todas as
pessoas que forem a unidade de saude tenham suas necessidades atendidas
independente de estarem incluidas em determinado grupo prioritario, ciclo de vida
ou terem algum agravo mais prevalente. Além de ser considerado como postura,
atitude e tecnologia do cuidado, pois é sentido no momento em que se firmam
relagdes entre as pessoas e os trabalhadores onde os vinculos sao criados levando
a continuidade do cuidado. O acolhimento, desde a sua implantagcdo exige um
esforco da equipe para refletir sua pratica e o relacionamento entre os profissionais
gerando mudangas no modo de organizagdo das agdes, portanto € tido como
dispositivo de (re) organizagao do trabalho em equipe (BRASIL, 2017).

Na tabela 9, 95,0% realizam acolhimento a demanda espontanea na sua
unidade e 83,0% que existe reserva de vagas para consultas de demanda
espontanea e diferem estatisticamente em os portes populacionais (p<0,001) e em
91,0% os usuarios conseguem sair com a consulta marcada, caso nao consiga ser

atendido no mesmo dia e ndo diferem com o porte populacional (p=0,067). Esse
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resultado demonstra que as equipes estdo seguindo a PNH que orienta sobre o
acolhimento. No estudo de Fléres et al. (2018) em entrevista com gestores pbde ser
visto a relevancia que eles trazem em relacdao ao acolhimento. Consideram sua
implantacdo como um dos pontos positivos vindos a partir do PMAQ, pois auxiliou no
processo de melhoria do acesso dos usuarios aos servicos de saude por meio de
ajustes na organizagdo do trabalho. Contudo, mesmo Garcia et al. (2014)
encontrando em seu estudo que o acolhimento esta implantado em 81% das
unidades de saude e considerando um bom resultado, baseando-se nas vivéncias
da atencdo basica diante da diversidade de formas de acolhimento, chamam
atencdo para que o acolhimento ndo se restrinja a postura profissional de
generosidade ou ambiente agradavel.

O acolhimento na AB, independente das adequacgdes feitas dentro das EqSF,
deve ser resolutivo, deve garantir acesso. Entretanto, sdo muitas nuances que o
cotidiano das unidades e territorio apresentam e infelizmente ndo existe uma regra
para que a pratica do acolhimento funcione a contento, deve-se ter a PNH e as
determinacbées do MS como uma orientagdo, mas sempre considerando as
diversidades locais. Neste momento € fundamental o envolvimento entre gestores,
profissionais e comunidade a fim de respeitarem pactuacbes e estarem em
constante processo de reavaliagao do protocolo estabelecido. Diante de um quadro
de tensdo nacional com reflexo nas politicas publicas de saude, a efetivagcdo desse

vinculo é necessaria para o fortalecimento da AB.

Tabela 10 - Capacitagao e Avaliagao de risco e vulnerabilidade no segundo ciclo do PMAQ-AB por
porte populacional dos municipios de Pernambuco 2014.

(continua)
. 50.001- 100.001- Acima de
AtehZOl;OOO 50236%0:1- , | 100000 | 500000 | 500.000 Total
Variavel a . a hab hab hab p-valor'
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
A equipe realiza avaliagdo
de risco e vulnerabilidade
no acolhimento dos
usuarios?
Sim 319(89,9) 477 (89,8) 279 (86,4) 330(92,7) 269(96,1) 1674 (90,7) <0,001*
Nao 35(9,9) 54 (10,2) 43 (13,3) 25 (7,0) 9(3,2) 166 (9,0)
Nao sabe/nao respondeu 1(0,3) 0(0,0) 1(0,3) 1(0,3) 2(0,7) 5(0,3)

Total 355(100,0) 531 (100,0) 323 (100,0) 356 (100,0) 280 (100,0) 1845 (100,0)
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Tabela 10 - Capacitagao e Avaliagcao de risco e vulnerabilidade no segundo ciclo do PMAQ-AB por
porte populacional dos municipios de Pernambuco 2014.
(conclusao)

. 50.001- 100.001- Acima de
Ateh20|:.,000 50236%0:1- b 100.000 500.000 500.000 Total
Variavel a : a hab hab hab p-valor'
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Os profissionais da equipe que fazem o acolhimento foram capacitados para avaliagao e classificagao de risco e
vulnerabilidade dos usuarios?

Sim 142 (44,5) 234 (49,1) 152(54,5) 166 (50,3) 166 (61,7) 860 (51,4) 0,001*
Néo 176 (55,2) 242 (50,7) 125(44,8) 159 (48,2) 101 (37,5) 803 (48,0)

Nao sabe/néao respondeu 1(0,3) 1(0,2) 2(0,7) 5(1,5) 2(0,7) 11 (0,7)

Total 319 (100,0) 477 (100,0) 279 (100,0) 330 (100,0) 269 (100,0) 1674 (100,0)

Fonte: Elaborado pela autora.
Nota: 1-Teste da razéo de Verossimilhanca; * Estatisticamente significante.

Garcia et al. (2014) consideram que ter o acolhimento participativo e
sustentavel como mecanismo de organizagdo a fim de conseguir solucionar casos
imprevistos além de dar conta da demanda espontanea pensando na construcéo de
vinculos e orientagdo ao usuario sobre a sua responsabilidade no processo do
cuidado através do estabelecimento de relagdes mais dialdgicas € o principal desafio
dos profissionais da estratégia saude da familia.

Segundo a PNAB pessoas que necessitem de atendimento de

urgéncia/emergéncia devem ser priorizadas mesmo que ja exista o numero de
maximo de consultas agendadas no periodo, para isto, € necessario que a equipe

organize seu processo de trabalho (BRASIL, 2017).

Destacam-se como importantes agdes no processo de avaliagao de risco e
vulnerabilidade na Atencdo Basica o Acolhimento com Classificagdo de
Risco (a) e a Estratificagdo de Risco (b).

a) Acolhimento com Classificagdo de Risco: escuta qualificada e
comprometida com a avaliagao do potencial de risco, agravo a saude e grau
de sofrimento dos usuarios, considerando dimensbes de expressao (fisica,
psiquica, social, etc) e gravidade, que possibilita priorizar os atendimentos a
eventos agudos (condigbes agudas e agudizagdes de condigdes crbnicas)
conforme a necessidade, a partir de critérios clinicos e de vulnerabilidade
disponiveis em diretrizes e protocolos assistenciais definidos no SUS.

Os desfechos do acolhimento com classificagcdo de risco poderdo ser
definidos como:

1- consulta ou procedimento imediato;

1. consulta ou procedimento em horario disponivel no mesmo dia;

2. agendamento de consulta ou procedimento em data futura, para usuario
do territério;

3. procedimento para resolugao de demanda simples prevista em protocolo,
como renovagao de receitas para pessoas com condi¢des cronicas,
condigbes clinicas estaveis ou solicitagao de exames para o seguimento de
linha de cuidado bem definida;

4. encaminhamento a outro ponto de atencdo da RAS, mediante contato
prévio, respeitado o protocolo aplicavel; e

5. orientacdo sobre territorializagcdo e fluxos da RAS, com indicacao
especifica do servico de saude que deve ser procurado, no municipio ou
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fora dele, nas demandas em que a classificacdo de risco ndo exija
atendimento no momento da procura do servigo.

b) Estratificacdo de risco: E o processo pelo qual se utiliza critérios clinicos,
sociais, econdmicos, familiares e outros, com base em diretrizes clinicas,
para identificar subgrupos de acordo com a complexidade da condigdo
cronica de saude, com o objetivo de diferenciar o cuidado clinico e os fluxos
que cada usuario deve seguir na Rede de Atengdo a Saude para um
cuidado integral (BRASIL, 2017).

A tabela 10 expressa que 90,7% das equipes realizam avaliagdo de risco e
vulnerabilidade no acolhimento dos usuarios e esse percentual € maior nos
municipios acima de 100 mil habitantes (p<0,001). Dos profissionais que
responderam a avaliacdo 51,4% afirmam que foram capacitados para avaliacédo e
classificacdo de risco e vulnerabilidade dos usuarios e em relacdo ao porte
populacional foi 61,7% nos municipios com mais de 500 mil habitantes e a
proporcdo de capacitacdo dos municipios de menor porte foi menos de 55,0% e
essa diferenga foi estatisticamente significante (p=0,001). Porém 48,8% dos
profissionais afirmam que nao foram capacitados para avaliagao e classificacdo de
risco e vulnerabilidade dos usuarios, portanto essa falta de preparo e uniformidade
pode dificultar o processo de trabalho visto que os profissionais de uma mesma
equipe podem ter condutas distintas diante de um caso semelhante. A PNAB traz a
importancia da estratificagcao de risco da populagao no processo de organizagao das
acdes pelas equipes no que diz respeito a racionalidade de recursos da saude,
necessidade e ades&do do usuario (BRASIL, 2017). Esse dado revela uma grave
deficiéncia da gestdo no que tange a politica de educagdo permanente por néo
preparar adequadamente os profissionais que atuam na AB. Segundo Medrado,
Cassanova e Oliveira (2015), diante da precariedade dos recursos humanos nos
municipios, da baixa fixacdo, do excesso de trabalho e do baixo quantitativo de
apoio técnico especializado, os gestores devem promover a qualificagdo de seus

profissionais.



88

Tabela 11 - A¢des agendadas realizadas no segundo ciclo do PMAQ-AB por porte populacional dos
municipios de Pernambuco 2014.

. 50.001- | 100.001- | Acimade
Ate 20000 | 20001 | 100.000 | 500.000 | 500.000 Total
Variavel a : a hab hab hab p-valor!
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Visita domiciliar 336 (94,6) 497 (93,6) 309 (957) 348 (97,8) 269 (96,1) 1759 (953)  0,044*
ngggs de educagdo em o7, (766) 430 (81,0) 262 (81,1) 323(90,7) 257 (91,8) 1544 (83,7) <0,001*
Atividade comunitéria 221(62,3) 345(650) 194 (60,1) 255(71,6) 211(754) 1226 (66,4) <0,001*
ggr:‘tls#lﬂt:‘jo para  cuidado  s48 358y 466 (87,8) 277 (85,8) 329 (924) 262 (93,6) 1642(89,0)  0,002*
Acolhimento & demanda g7 750y 420 (791) 248 (76,8) 296 (83,1) 250 (89,3) 1481 (80,3) <0,001*
espontanea
Nenhuma das anteriores 11(3,1) 16 (3,0) 5(1,5) 3(0,8) 3(1,1) 38 (2,1) 0,056
Total 355(100,0) 531 (100,0) 323 (100,0) 356 (100,0) 280 (100,0) 1845 (100,0)

Fonte: Elaborado pela autora.
Nota: 1-Teste da razéo de Verossimilhanca; * Estatisticamente significante.

A tabela 11 apresenta que as agbes agendadas pelas equipes sao visitas
domiciliares (95,3%), grupos de educacédo em saude (83,7%) Atividade comunitaria
(66,4%), consultas para cuidado continuado (89,0%) e acolhimento a demanda
espontanea (80,3%) e em todas apresentou diferengas com significancia estatistica
(p<0,05). Garcia et al. (2014) trazem em seu estudo o impasse que ocorre para a
construgdo da agenda programatica: de um lado, considerando as orientagdes do
Ministério da Saude, deve garantir assisténcia aos grupos prioritarios como idosos e
criangas; por outro lado deve responder as necessidades da demanda espontanea
como orienta o acolhimento. Para Medrado, Cassanova e Oliveira (2015) a
organizagado da agenda de uma equipe leva a uma definicdo de responsabilidade de
cada profissional da equipe multiprofissional: cada um tem sua devida contribuigao
na garantia de resolugao dos casos. Por isto esta conformacéo da agenda € decisiva
para o arranjo da pratica da equipe relativa ao atendimento das demandas
espontanea e programada.

Os dados do PMAQ relacionados as praticas de visita domiciliar e ao cuidado
no domicilio mostram que um expressivo numero de equipes faz visitas domiciliares,
sendo o cuidado domiciliar amplamente realizado pelos profissionais médico,
enfermeiro e técnico/ auxiliar de enfermagem (DE-CARLI et al., 2015). Segundo
Silva et al. (2016) a VD oferece condigbes para o entendimento do ambiente familiar
do usuario trazendo a tona aspectos relacionados a doengas cronicas especialmente
na populagao idosa. Assis e Castro-Silva, (2018) observaram em seu estudo que as

praticas de atencdo aos idosos no territério sao fortalecidas quando a visita
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domiciliar considera dinamicas de acolhimento e vinculo afetivo proporcionando
construgdes criativas e singulares do cuidado.

Contudo, cabe destacar que 38 (2,1%) equipes nao realizam nenhuma destas
atividades sendo 16 equipes dos municipios com populacao entre 20.001 e 50.000
habitantes. E dificil conceber que uma equipe ndo realize visita domiciliar ou
consulta para o cuidado continuado, por exemplo. Indaga-se: qual a qualidade de
assisténcia prestada a esses usuarios e quais justificativas dos profissionais e
gestores para nao realizarem tais atividades.

Fontana, Lacerda e Machado (2016) em um estudo avaliativo sobre o
processo de trabalho na AB afirmam que apesar dos resultados satisfatérios nas
condig¢des estruturais ainda existem grandes desafios para assegurar as condi¢des
necessarias a realizacdo dos aspectos processuais. Pensando em um trabalho
articulado, falta continuidade do cuidado e na organizagdo do trabalho como
instrumentos de participagdo popular na gestdo local, desenvolvimento de agdes
intersetoriais e compartilhadas, acompanhamento e responsabilizacao do cuidado

em todos os pontos de atencao.
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8 CONSIDERAGOES FINAIS

Este estudo observou aspectos relevantes do processo de trabalho das

equipes na ESF no estado de Pernambuco bem como limites do instrumento de

avaliacao externa do PMAQ-AB. Foi visto que apesar do apoio da gestao as equipes

na organizagdo do seu processo de trabalho, ha falhas em pontos que

desfavorecem sua atuagao. Destacam-se os resultados obtidos a partir das analises

do instrumento de avaliagdo externa e dos resultados obtidos através do banco de

dados:

a)

b)

d)

O instrumento traz fatores importantes para organizagéo e planejamento
do processo de trabalho como o uso dos sistemas de informacdo em
saude, a autoavaliacido considerando a expressdo deste processo na
mudancga da pratica do cotidiano e o uso de padrbes de qualidade do
PMAQ no apoio ao processo de trabalho das equipes. Entretanto, néo
questiona o grau de integragédo da equipe de saude da familia;

Em se tratando do apoio institucional e matricial, apesar de contemplar o
desempenho do apoiador institucional no exercicio de sua funcéo, nao
atinge a dimens&o da autonomia do sujeito e democracia institucional que
devem ser induzidas pelo apoiador na pratica da cogestdo. O apoio
matricial ndo tem destaque no instrumento mesmo diante de sua
relevancia para a resolutividade da AB,;

Diante da complexidade do territorio, o instrumento permite avaliar
critérios de definicdo da area de abrangéncia da equipe, utilizagdo de
mapas e populagdo descoberta, porém nao atinge nuances da dimensao
do poder no territério que influencia no processo de trabalho das equipes;
A pratica do acolhimento a demanda espontanea € amplamente abordada
0 que é esperado devido ao estimulo a sua implantagao na AB;

Em relagdo ao planejamento e organizagdo do processo de trabalho,
93,2% das equipes realizam o planejamento das agdes mensalmente,
83,1% receberam apoio da gestdo, 92,8% realizam monitoramento e
analise dos indicadores de saude, 53,7% participaram do primeiro ciclo do
PMAQ e destes, 89% consideraram os resultados para a organizagéo do
seu processo de trabalho. Ainda, 97,8% realizaram reunides, 86,2%

realizaram processo de autoavaliacdo e 94,4% utilizaram a AMAQ;
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f) Para o apoio institucional, 86,3% das equipes recebem esse apoio de
forma permanente, mas apenas 29,5% responderam que este apoio foi
induzido pelo PMAQ;

g) Sobre o territorio, 64,5% afirmam que existem critérios de risco e
vulnerabilidade para definicdo do numero de pessoas cadastradas, 46,0%
afirmam que existe populagdo descoberta no entorno do territorio de
abrangéncia e 53,3% atendem pessoas residentes fora de sua area de
abrangéncia;

h) No que se refere a pratica do acolhimento, 95,0% das equipes realizam,
90,7% realizam avaliagdo de risco e vulnerabilidade no acolhimento,

contudo, apenas 51,4% dos profissionais foram capacitados.

Neste sentido, diante da analise do instrumento de avaliacdo externa e dos
seus resultados no segundo ciclo do PMAQ-AB nos municipios do estado de
Pernambuco considera-se que as equipes de saude desempenham suas fungdes na
diregdo da qualificagdo do seu processo de trabalho através da organizagao e
planejamento de suas ag¢des, da implantagdo da pratica do acolhimento a demanda
espontanea e ao realizarem o processo de autoavaliagdo. Entretanto, para que as
mudangas realmente ocorram, a gestdo precisa estar disponivel para o
envolvimento. Percebe-se que a gestdo apoia as equipes no planejamento e
organizagado do processo de trabalho, utilizam tipificagdo com base em critérios de
risco e vulnerabilidade para definir o numero de pessoas sob a responsabilidade da
equipe e oferecem apoio institucional permanente as equipes de saude.

Porém ha algumas fragilidades observadas neste percurso que necessitam a
devida atencdo. O numero elevado de populacdo descoberta na area de
abrangéncia das equipes, por exemplo, impossibilita a realizagdo de um
planejamento adequado para suprir as necessidades da populagao ja que a maioria
dos profissionais faz o atendimento destes usuarios. Desta maneira, as agdes em
saude, o vinculo, a continuidade do cuidado e a responsabilizacdo sanitaria ficam
comprometidos. Em relagado a pratica do acolhimento, apesar de ter sido implantado
na maioria das equipes, quase metade dos profissionais ndo foram capacitados
quanto a avaliagcao de risco e vulnerabilidade dos usuarios o que dificulta o trabalho

em equipe na perspectiva da organizagao do processo de trabalho.
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Neste sentido, apesar do apoio da gestdo as equipes, € necessario um maior
comprometimento dos gestores para sanarem questdes que envolvem o territorio e
capacitacao dos profissionais a fim de provocar melhoria do processo de trabalho
das equipes que vai refletir servicos ofertados aos usuarios e consequentemente,
qualificar a atencao basica.

Observou-se também que o instrumento de avaliagdo externa ndo contempla
algumas nuances necessarias para avaliar o processo de trabalho das equipes € o
papel da gestdo neste processo. O apoio matricial merece um destaque maior no
instrumento visto sua importancia para a resolutividade na AB. Da mesma forma,
nao ha questionamento direto sobre a integracdo dos profissionais da equipe nem
tampouco da relagcdo com a gestdo municipal, apesar de a equipe conceituar o
desempenho do apoiador institucional.

Neste cenario, espera-se que o direcionamento do instrumento esteja
alinhado com o fomento a cultura de avaliacdo e a ndo associagao do processo de
avaliagdo como meio de puni¢ao, pois mesmo que o instrumento seja completo em
abrangéncia das tematicas pertinentes, seus resultados dificilmente irdo representar
a realidade da atengao basica no Brasil se essa barreira persistir.

A avaliacdo em saude é fundamental para o planejamento de agdes, repasse
de recursos e qualificacdo da atencéo a partir do processo reflexivo que & gerado.
Qualquer processo de avaliagao exige envolvimento dos gestores e trabalhadores
para o seu pleno desenvolvimento. O PMAQ ¢é o processo de avaliagdao da AB de
amplitude nacional e no cenario atual de disputas e ameaca as politicas publicas,
deve-se langar mao destes resultados no auxilio a tomada de decisodes.

Entretanto, muitas limitacdes ha no PMAQ: desde o seu inicio € necessario
unido de esforgos das trés esferas de gestdo, porém as gestdes municipais ficam
por vezes desamparadas; apesar de sua abrangéncia no territério brasileiro, a
adesao ao programa é espontanea que pode levar a incapacidade em retratar a AB
no pais como um todo, além de fazer uma selegcado nao intencional das equipes com
um melhor desempenho, pois sabem que passardao por um processo de avaliagao; a
falta de transparéncia relacionada a destinagdo dos recursos financeiros vindos da
adeséo e certificacdo das equipes; por fim, diante da cultura da avaliagdo punitiva,
podem ocorrer respostas ndo condizentes a realidade das equipes.

Deste modo, propde-se como interveng¢ao a construcido de um instrumento de

avaliacdo do processo de trabalho na AB no estado de Pernambuco com o
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envolvimento de gestores e profissionais das equipes. Entende-se como condi¢ao
para o sucesso do processo de avaliagdo e consequente qualificacdo da AB, o
engajamento de todos os sujeitos.

Sugerem-se estudos de abordagem qualitativa para analisar o processo de
trabalho das equipes diante da diversidade do tema e sua relevancia para a
resolutividade das agdes na Atengao Basica.
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1 INTRODUGAO

Entende-se que a iniciativa de novos modelos de atengao basica advém de um
contexto historico social onde o modelo tecnicista/hospitalocéntrico ndo corresponde
mais a emergéncia das mudangas do mundo moderno nem as necessidades de
saude da populagdo. Nessa perspectiva o Programa Saude da Familia (PSF) foi
criado como uma estratégia de reorientacdo do modelo assistencial a partir da
atencao basica. A avaliacdo do seu desempenho a fim de garantir a cobertura e a
qualidade da atengao prestada é um desafio advindo de sua expansédo (CAMPOS,
2010; MACEDO, 2013; ROSA; LABATE, 2005).

Em 2006, o PSF ganhou status de Estratégia Saude da Familia — (ESF), e com
isso tornou-se uma estratégia permanente na atencédo basica em saude (DALPIAZ;
STEDILE, 2011). Apesar disto, Campos (2010) destaca o predominio de um modelo
capitalista de produgado dos servicos de saude e a existéncia de uma miscelanea de
servigcos publicos e privados, ambos os exemplos de for¢cas antagbnicas ao
paradigma da integralidade e interdisciplinaridade sugerida pela ESF.

Na ESF a centralidade da hegemonia de uma determinada categoria profissional
muda para uma proposta de trabalho em equipe multiprofissional atuando de forma
interdisciplinar. A fim de propiciar melhoria na qualidade da assisténcia, a ESF
propde divisdo de responsabilidades e associagdo das diversas competéncias
profissionais (SORATTO et al, 2015).

Diante disto, € fundamental que o processo de trabalho na Atencdo Basica se
caracterize por: definicdo do territério e territorializacdo, trabalho em equipe
multiprofissional, acolhimento, participacdo do planejamento local de saude,
responsabilizagdo sanitaria dentre outras (BRASIL, 2017). O trabalho em equipe
esta relacionado a diversas mudangas que vem ocorrendo na oferta de servigos de
saude, tais como a especializacdo do trabalho; a especializacdo das disciplinas
cientificas; a crescente incorporagao de tecnologia; a institucionalizagao elitizadora e
segmentadora da oferta de atencéo a saude; o carater interdisciplinar dos objetos de
trabalho em saude; o valor ético e a diretriz politica da atengdo integral as
necessidades de saude do conjunto da populagao (SCHRAIBER et al., 1999).

A pouca experiéncia com avaliacdo de servicos de saude, acompanhada da
complexidade do projeto definido pelo SUS para a Atencao Primaria, requer a soma

de inumeros esforgos e a articulagdo de pesquisas e experiéncias de gestdo. Ao se
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discutir a reorganizagao dos servigos de saude no Brasil, a avaliagdo da qualidade
destes servigos alcanca destaque. Portanto, é nesta complexa abrangéncia das
praticas da APS que se encontra o grande desafio da construgdo de instrumentos de
avaliacao de servicos (CASTANHEIRA et al., 2016; REIS et al., 1990).

No Brasil em 2011, o Ministério da Saude lanca o Programa Nacional para
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica — PMAQ- AB- através da
portaria n°® 1.654/2011, cuja proposta é oferecer aos gestores municipais dispositivos
de avaliacdo e gestdo da qualidade da Estratégia Saude da Familia (SILVA;
CALDEIRA, 2011). Conforme a sensibilizagdo dos profissionais de saude pode
contribuir para a construcao de espacos coletivos de discussao e de reflexdo sobre o
planejamento em saude, em nivel local, a partir dos indicadores de monitoramento e
desempenho (FEITOSA et al., 2016).

Com o PMAQ deve ocorrer a efetivagcado de redes colaborativas, que incentivem
a cultura da avaliagdo e monitoramento como ferramenta de gestdo dos processos
de trabalho, com vistas a qualificagdo da atencao basica (SAMPAIO, et al. 2016).
Araujo et al. (2017) entende que o PMAQ tem sido uma ferramenta importante na
gestao de recursos destinados a saude favorecendo a organizagao do processo de
trabalho, garantindo a gestdo de qualidade e, portanto, melhorando o desempenho
dos indicadores de saude.

Porém, a maneira de avaliar com intuito de punir parece evidenciar ainda modos
de organizagdo dos servicos e de funcionamento da gestdo, nos quais o0s
trabalhadores sao vistos como implementadores de agdes determinadas por atores
com maior poder organizacional. Da mesma forma, relagdes trabalhistas permeadas
por medo sado produtos da fragilidade do vinculo empregaticio que expde os
trabalhadores a relagcbes assimétricas de poder e mesmo a assédio moral no
trabalho. Isto estimula a equivocada compreensao de que os processos avaliativos
sao instrumentos de criticas e puni¢cdes, e ndo, como estabelece as diretrizes do
programa (PMAQ) de ser incremental, mobilizar, envolver e responsabilizar os
atores no processo de mudanga (SAMPAIO, et al. 2016).

As avaliagbes devem ser utilizadas como ferramenta de discusséo critica acerca
da organizagdo dos servicos e praticas de saude, enfatizando seu potencial de
induzir mudancas, contudo a modificagao de normas éticas e politicas em critérios
técnicos e padrbes de qualidade serdo sempre temporarios e susceptiveis as
realidades as quais se aplicam (CASTANHEIRA et al., 2016). Macedo (2015)
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ressalta a necessidade de se estabelecer critérios claros, definir parametros,
considerar os atores envolvidos e incorporar as caracteristicas culturais e
institucionais inerentes ao que é avaliado gerando precisdo ao ato de avaliar.

Deve-se investir em programas de avaliagdo que considerem a relevancia de
todos os atores envolvidos para que eles enxerguem possibilidade de mudanca de
suas praticas a partir da identificacdo das fragilidades existentes no seu processo de
trabalho.

Diante da relevancia dos dados advindos da avaliagdo externa do PMAQ cuja
amplitude € nacional, sdo necessarios estudos que consolidem as informacgdes
disponibilizadas. Estando o processo de trabalho diretamente relacionado ao
desenvolvimento de agdes de saude que trazem melhoria das condi¢coes de saude
da populacao, torna-se importante o seu estudo.

Nesta perspectiva, com o estudo realizado pela pesquisadora, espera-se
contribuir para a melhoria da qualidade da Atencdo Basica com informacdes que
conduzam a tomada de deciséo por parte de profissionais de saude e gestores, num
contexto mais amplo, ou seja, no estado de Pernambuco. Desse modo, a indagagao
que conduziu a pesquisa foi: Como se da o processo de trabalho na Estratégia
Saude da Familia nos municipios de Pernambuco na perspectiva do PMAQ-AB?

Considerando as fragilidades do PMAQ em relagdo a avaliagdo de aspectos
relativos a integracdo dos profissionais das equipes e destes com a gestdo que
influenciam na organizagdo do processo de trabalho e planejamento de agbes de
saude, percebe-se como relevante a construcdo de um instrumento de avaliagcéo
que provoque o engajamento de todos os sujeitos envolvidos no processo. Para a
fidedignidade dos resultados visando reflexdo e modificagdo da pratica, é
fundamental que o conceito de avaliagdo como meio de puni¢cdo seja superado.
Portanto, como projeto de intervengao, produto da dissertagdo de mestrado, propde-
se um instrumento de avaliagdo do processo de trabalho na ESF no estado de

Pernambuco construido a partir do dialogo entre gestores e trabalhadores.
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2 OBJETIVO GERAL

Construir um instrumento de avaliagdo do processo de trabalho na Estratégia Saude

da Familia no estado de Pernambuco.

2.20bjetivos Especificos:

a) Apresentar os resultados do estudo aos gestores através da Secretaria
Executiva de Atencdo a Saude (SEAS) e aos profissionais por meio do
Conselho Estadual de Saude;

b) Formar um Grupo de Trabalho (GT) com gestores e profissionais que
contemple paritariamente representantes dos municipios de acordo com o
porte populacional;

c) Apresentar o instrumento de avaliagdo construido com o envolvimento de
gestores e trabalhadores;

d) Implantar o instrumento de avaliagdo do processo de trabalho na ESF.
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3  REVISAO DE LITERATURA

O trabalho em equipe se expressa como modalidade de trabalho coletivo
sendo caracterizado pela relagdo mutua entre as intervencdes técnicas e a interacao
dos agentes. Nesse contexto de relagao entre trabalho e interagéo, os profissionais
criam consensos traduzidos por um projeto assistencial comum, em torno do qual se
da a integracdo da equipe de trabalho (PEDUZZI, 1998). Trabalho em equipe de
modo integrado é a conexao de diferentes processos de trabalhos, embasado em
um certo grau de conhecimento sobre do trabalho do outro e valorizando o
envolvimento deste na produgdo de cuidados; € criar consensos quanto aos
objetivos e resultados a serem atingidos pelo conjunto dos profissionais, assim como
quanto a estratégia mais apropriada para consegui-los (FARIA; ARAUJO, 2010).

Segundo Scherer, Pires e Schwartz (2009), o trabalho em saude além de ser
marcado pela historia das profissdes cuja definicdo de seu dominio de competéncias
e atos proprios pesam sobre a divisdo do trabalho, sofre influéncia das
determinagbes macropoliticas e envolve uma relagdo entre sujeitos que fazem
gestdo do seu préprio trabalho. Os trabalhadores de saude precisam tornar-se
agentes de mudangas para suprir um novo projeto de atengdo a saude que tenha
como referéncia a integralidade da atencdo. Para Faria e Araujo (2010) a interagao
entre sujeitos € intrinseca ao trabalho em saude e para lidar com esta subjetividade
do processo de trabalho em saude, o trabalhador deve ter autogoverno de suas
acdes o que e dificil, por completo, devido a cultura do trabalho prescrito estimulada
pela gestdo preocupada com normas e exigéncias técnicas, ou seja, com a
racionalidade técnico-burocratica.

Uma nova abordagem em APS vem sendo amplamente incentivada pelo
Ministério da Saude desde meados da década de 1990: o PSF. Foi criado como um
programa vertical, seletivo, que oferecia essencialmente servigos de saude materno-
infantis a populacdes mais carentes ou de alto risco, e focalizado no processo de
implantagdo, mas sua abrangéncia aumentou sendo assumido como estratégia
principal para reorientagdo do modelo assistencial na atengdo basica na Politica
Nacional de Atencdo Basica em 2006, incorporando os atributos de uma APS
integral. Caracteriza-se como uma estratégia que permite a integragao e proporciona
a organizagao das atividades em um territério definido, com o objetivo de propiciar o

enfrentamento e resolugdo dos problemas identificados (BRASIL, 1997;
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GIOVANELLA, 2010; PAIM et al., 2011). A Estratégia Saude da Familia (ESF), com
capacidade para induzir o reordenamento dos outros niveis de ateng¢ao a saude, visa
estimular a qualidade dos servigos de saude e garantir o acesso dos usuarios,
podendo ainda ser considerada uma opgao de agao para o alcance dos objetivos de
universalizacdo, equidade e integralidade (IBANEZ et al, 2006; OLIVEIRA;
PEREIRA, 2013).

O PSF apresenta uma nova dindmica para a estruturacdo dos servicos de saude
onde os profissionais estdo mais proximos ao seu objeto de trabalho. Nessa
proposta, a equipe multiprofissional e interdisciplinar presta assisténcia de acordo
com as reais necessidades da sua populacao, identificando os fatores de risco aos
quais ela esta exposta e fazendo intervengdes apropriadas (ROSA; LABATE, 2005).
A ESF como estruturante dos sistemas municipais de saude tem provocado
impactos positivos nas condi¢gdes de saude da populacao brasileira. Entretanto, além
de melhorar indicadores de saude, espera-se que ela gere um movimento de
mudanga no modo de se produzir o cuidado em saude. Dessa forma, exige-se das
EqSF envolvidas uma nova organizagao da dinamica de trabalho (BRITO, 2016).

O objeto principal do trabalho em saude sdo as necessidades de saude da
populagao tanto na dimensao individual quanto na coletiva, portanto, a finalidade do
processo de trabalho em saude é produzir cuidado por meio do trabalho vivo em ato
através de acdes de saude, entretanto estas acdes podem estar voltadas apenas
para procedimentos em detrimento das reais necessidades de saude dos usuarios.
Este trabalho vivo esta em constante interagdo com regulamentagdes, instrumentos,
equipamentos constituindo desta forma um processo de trabalho que envolve
variados tipos de tecnologias. Os instrumentos sao as tecnologias duras; o
conhecimento técnico especifico corresponde as tecnologias leve-duras; e a
interagdo entre os sujeitos diz respeito as tecnologias leves e acontecem nas
praticas de acolhimento, de vinculo, para com os usuarios, e de gestdo, como
estratégia para orientar processos de trabalho. Com vistas a qualidade dos sistemas
de saude é necessario o uso correto dessas tecnologias (MERHY, 1997, 1999;
MERHY; FRANCO, 2009).

Além da superacdo de questdes macropoliticas, ha que se superar entraves
postos na dimensao cotidiana dos servigos, como o trabalho em equipe, pois quando
os profissionais realizam as agbes em saude de maneira isolada ou justapostas

comprometem a eficiéncia e eficacia dos servicos no ambito da atengao integral; a
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qualidade técnica articulada a humanizagdo das praticas e a comunidade. A
qualidade da atencao realizada na rede de servicos de AB se apresenta como uma
dimenséao imediatamente mais proxima da governabilidade de gestores, profissionais
e usuarios (CASTANHEIRA et al., 2016; SCHRAIBER, et al., 1999).

A tematica da avaliagdo em saude esta sendo objeto de consideragdes
constantes, pois traz implicacdes em relagdo ao papel do Estado como formulador e
gestor de politicas publicas e como responsavel pela geracdo de informagdes
sélidas apropriadas a abordagem deste complexo objeto. Superar os desafios
préprios a avaliagado de servigos de saude € uma fundamental para que se possa
garantir a qualidade na atencdo as demandas de saude da populagdo. A
administragcao publica vem encarando os desafios que essa crescente cobranca
exige. A pratica avaliativa apresenta-se, portanto, como instrumento indispensavel
para a realizagdo de aprimoramentos, sendo inquestionavel a sua necessidade, uma
vez que € impossivel saber em que ponto determinado servico de saude possui
fragilidades sem que um procedimento avaliativo sistematizado seja realizado
(ROCHA,; SILVA; BARBOSA, 2011).

A avaliagéo tem como objetivo auxiliar na tomada de decisdo. A medida que
os resultados de uma avaliagdo sdo considerados pelas instancias decisoérias
modificam em funcdo da credibilidade, fundamentacédo tedrica e pertinéncia das
avaliagbes (CONTRANDIOPOULOS et al., 2000; CONTRANDIOPOULOQS, 2006).

A dificuldade de medir resultados em saude e de atribui-los as acdes dos
sistemas de saude esta relacionada ao fato de que os resultados podem estar
influenciados por outros fatores externos (ROCHA; SILVA; BARBOSA, 2011). O
carater politico das praticas avaliativas € inegavel sendo a avaliagdo, muitas vezes,
voltada para os gestores e/ou financiadores em detrimento dos profissionais dos
programas e servigos e dos comunitarios. Isto exige que o avaliador evite
cumplicidades de diversas ordens ou que ceda a pressbes politicas e
administrativas. O trabalho do avaliador dentro dos sistemas de saude nao deve ser
restrito a execucgao de tarefas definidas por grupos particulares: cabe ao avaliador
destacar ao maximo possivel a diversidade acerca do programa ou servi¢o avaliado
(BRITO; JESUS, 2009).

Albuquerque (2011), apds observacdo e entrevistas realizadas com os
profissionais das equipes de Saude da Familia da cidade do Recife, conclui que eles

formam um grupo de trabalho e ndo uma equipe deixando evidente a forma
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prescritiva do processo de trabalho na ESF. As a¢des de saude sdo pensadas e
executadas por categoria profissional individualmente, na maioria das vezes, o que
revela a polivaléncia com parcial autonomia na atuagao e o pouco engajamento para
se organizarem coletivamente.

Dentre os esforgos realizados nas trés ultimas décadas no campo da avaliagcédo
da atencdo basica pelo Ministério da Saude destacam-se a “Avaliagdo para a
Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da Familia” (AMQ-ESF), que foi
desenvolvida no ano de 2005 com o objetivo de analisar o processo de trabalho
brasileiro nesse nivel atencéo; e o indice de Desempenho do SUS (IDSUS) entre os
anos de 2008 e 2010 com vistas a identificagdo das condi¢gbes de atendimento e
resolutividade de servicos dos diversos niveis de complexidade incluindo a AB
(SAMPAIO et al. 2016). Um dos fatores limitantes ao uso da AMQ, apesar da
identificacdo das caracteristicas especificas de indicagao de padrdes de qualidade a
serem alcancados pelas equipes de saude da familia, esta no fato de nao existir
uma defini¢ao clara para a afericdo de escores ou para o estabelecimento de pontos
de corte especificos que permitam o ranqueamento das equipes em relacdo aos
cinco estagios de desenvolvimento apresentados: elementar, em desenvolvimento,
consolidado, bom e avangado (SILVA; CALDEIRA, 2011).

A importancia da Avaliagdo enquanto atividade intrinseca de quaisquer que
sejam as agbes de saude é defendida pelos autores especializados no tema.
Portanto, institucionalizar a Avaliagdo enquanto acdo direcionadora no
desenvolvimento das praticas de saude contribui para o (re)direcionamento de
politicas e programas de saude, para a avaliagdo do desempenho institucional e de
seus profissionais, para a producdo e utilizagcdo do conhecimento e também
proporciona a formacéao e satisfacao das pessoas promovendo assim, a qualificacédo
da atencédo a saude (LIMA; SILVA, 2011).

Avaliar a oferta de servicos de saude na perspectiva da equidade, da
cobertura populacional e da acessibilidade, representa um desafio tedrico, conceitual
e operacional. A analise da saude em funcéo dos principios ordenadores possibilita
um entendimento do funcionamento da Estratégia de Saude da Familia, a partir da
premissa de que existem funcdes a serem cumpridas pelas equipes com foco na
melhora de indicadores sanitarios saude (ROCHA; SILVA; BARBOSA, 2011).

O zelo pelo bom desempenho e melhor qualidade de uma determinada

pratica deveria ser uma preocupacao do profissional no exercicio de sua atividade.
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Dessa forma, o interesse pela avaliagdo da sua propria pratica é algo que, se
minimamente despertado, pode transformar o fazer, fortalecendo o empenho e a
vontade de acertar inerente aqueles que se dedicam a fungdo publica
(FELISBERTO, 2006). E necessario o envolvimento de multiplos atores em
processos avaliativos a fim de compartilhar as experiéncias vindas dos diversos
saberes considerando sempre a subjetividade inerente ao contexto (SAMOTO,
2013).

As contribuigdes com o uso metodoldgico de um instrumento autoavaliativo e
de avaliagao externa como forma de encontrar as fragilidades e possiveis melhorias
para os servicos de saude sao positivas, pois visam a qualidade de atencéo a saude
prestada aos usuarios (FEITOSA et al., 2016). Samoto (2013) reflete sobre a
capacidade de a avaliacao direcionar o planejamento e provocar mudangas nos
processos de trabalho. Felisberto (2006) traz que quando o conhecimento e 0 uso
das informagdes produzidas geram aprimoramento institucional e profissional, o ato
de avaliar gera valor.

A avaliagdo em saude ainda representa um grande desafio tanto em funcéao
da grande complexidade do sistema de saude e da relativa “juventude” do SUS com
a heterogeneidade dos servigos em um pais de dimensdes continentais, quanto das
mudangas politicas que em determinados contextos contrapdem-se as proposicdes
e conquistas historicas do sistema publico de saude (CASTANHEIRA et al., 2016).

O Ministério da Saude langou o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atengao Basica em 2011 com o objetivo de melhorar o acesso e a
qualidade dos servicos de saude da Atengado Basica. O Programa tem o intuito de
avaliar as EqAB através da verificacdo de padrdes que expressem 0O acesso € a
qualidade do servico bem como avaliar o desenvolvimento de agdes dos gestores da
AB. O PMAQ propde o desenvolvimento de inUmeras acgdes: adesao das equipes,
monitoramento de indicadores, implantacdo de processos autoavaliativos e a
avaliagao externa (CAVALCANTI; OLIVEIRA; SOUSA, 2015).

A adesao ao PMAQ pressupde o protagonismo de todos os atores envolvidos
durante o processo de implementagdo do Programa. A caracteristica voluntaria esta
associada a ideia de que o reforgo e a introdugao de praticas ligadas ao aumento da
qualidade da AB somente poderao se materializar em ambientes nos quais os

trabalhadores e gestores sintam-se motivados (BRASIL, 2013). Nessa perspectiva,
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o PMAQ-AB chega ao seu segundo ciclo com a adesao de quase 90% das equipes
do pais e uma pequena taxa de abandono (PINTO; SOUSA; FERLA, 2014).

O padrao é a declaragado da qualidade desejada tendo um sentido afirmativo ou
positivo e expressando expectativas a serem alcancadas. Os padrdoes de qualidade
caracterizam-se pela sua abrangéncia com uma visdo ampla do sistema e das agdes
em saude. Refletem o foco da atengdo basica no usuario, induzindo a transparéncia
dos processos de gestao, a participagao e controle social e a responsabilidade
sanitaria dos profissionais e gestores de saude com a melhoria das condi¢des de

saude e satisfagdo dos usuarios (BRASIL, 2013).
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4 METODO

A proposta de intervencao de que trata este projeto sera realizada seguindo as

etapas apresentadas neste capitulo.

4.1 Cenario da intervencao

Com 98.311 km?, Pernambuco localiza-se no centro leste da Regiao
Nordeste. O estado tem sua costa banhada pelo Oceano Atlantico e faz limite com a
Paraiba, Ceara, Alagoas, Bahia e Piaui. Também faz parte do territério
pernambucano, O arquipélago de Fernando de Noronha, a 545 km da costa,
também faz parte do territério Pernambucano. E formado por 185 municipios e
possui 8.796.032 habitantes: tem a cidade do Recife como sua capital
(PERNAMBUCO, 2017).

Existem 12 Regides de Saude que apoiam todos os 184 municipios de
Pernambuco mais a ilha de Fernando de Noronha, quatro macrorregides e 11
microrregides de saude. Cada uma dessas unidades administrativas da Secretaria
Estadual de Saude fica responsavel por determinadas cidades atuando, assim, de
maneira mais localizada na atencdo basica, na reestruturacdo da rede hospitalar,
nas acdes municipais, no combate a mortalidade infantil e as diversas endemias. O
modelo de gestdo da Saude possibilita que as particularidades de cada regiao
tenham atencdo no momento de decidir agbes e campanhas (PERNAMBUCO,
2017).

Para melhor caracterizacao do estado de Pernambuco, foi eleita a divisdo dos
municipios segundo o porte populacional. Entende-se que dentro de uma mesma
regido de saude ha municipios de portes distintos e, portanto dificultaria uma analise
adequada.

4.2 Sujeitos envolvidos
Gestores da Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco e profissionais da

Estratégia Saude da Familia representando os municipios de acordo com o porte

populacional.
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4.3 Estratégias

Apresentar os resultados do estudo no Conselho Estadual de Saude e formar
um GT que contemple representantes de todos os municipios do estado a partir do
porte populacional. O roteiro desses encontros sera a luz das metodologias ativas
propiciando momentos de criagcéo e fortalecimento de vinculos. As discussdes serao
direcionadas para as tematicas de avaliacdo em saude, padrdes de qualidade e
processo de trabalho das equipes. Ocorrera um encontro mensal durante o periodo
de abril a agosto de 2019. Para realizagdo de todas as etapas sera necessaria a
colaboragédo da Geréncia de Expanséo e Qualificacdo da Atencédo Primaria (GEAP)
da SEAS e o apoio técnico das gestdes estadual e municipais no sentido de
liberacdo de profissionais, suporte técnico e disponibilidade de facilitadores para
conduzir as reunides.

Apds ampla discusséo, o instrumento sera apresentado aos demais gestores e
profissionais das equipes através dos seus representantes no GT para que seja
implantado. E fundamental que os resultados sejam analisados pensando em

reflexdo e mudancga de pratica.

4.4 Recursos utilizados

As reunides do GT ocorrerdao na Secretaria Estadual de Saude e seréo
necessarios recursos de midia e audio visual. Para a conducao das reunides sera
necessario o apoio da gestao estadual disponibilizando facilitadores para auxiliarem
a pesquisadora. Sugere-se que as reunides sejam realizadas uma vez ao més,

durante cinco meses nos periodos da manha e da tarde.
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5 RESULTADOS ESPERADOS

Com a realizagdo das reunides do Grupo de Trabalho, espera-se o
envolvimento dos gestores e profissionais na melhoria do processo de trabalho para
a qualificagcado da AB. Pretende-se que a avaliag&o seja rotina na pratica do cotidiano

na ESF e que a partir deste processo, haja reflexdo e mudancga de atitude de fato.
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6 AVALIAGAO

Como visto na revisao bibliografica, os padrées de qualidade mudam com o
decorrer do tempo e torna-se preciso avaliar todo o processo. Sugere-se que a
avaliacdo do instrumento esteja presente em uma de suas subdimensdes, portanto

uma avaliagao anual faz-se necessaria.
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