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RESUMO

O presente estudo teve como objetivo avaliar o processo de implantacdo do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica em
um municipio do estado do Espirito Santo. Trata-se de um estudo do tipo descritivo,
exploratorio, com abordagem qualitativa que propde, como um dos elementos
centrais da producao, o dialogo com atores envolvidos na politica em curso. A coleta
dos dados foi realizada por meio de entrevistas individuais com roteiro
semiestruturado com profissionais de nivel superior, médico e enfermeiro, de
equipes de Saude da Familia que aderiram ao programa no municipio. As
entrevistas foram transcritas e analisadas por meio de anélise de contetudo tematica.
Os resultados apontaram falhas no processo de implantacdo, como adesao
involuntaria de equipes, inoperancia das ac¢fes de qualificacdo profissional e apoio
incipiente da gestdo. Verificou-se um carater avaliativo atrelado a punicdo e ao
cumprimento de metas. No entanto, foi evidenciado que o programa produziu efeitos

positivos nos processos de trabalho das equipes.

Palavras-chave: Politica de saude; Avaliacdo em saude; Atencdo Primaria a Saude;

Pessoal de saude.



ABSTRACT

In this study, Access and Quality of Primary Care Improvement Program
implementation process in a county in the state of Espirito Santo was evaluated. This
is a descriptive study, exploratory, with qualitative approach that proposes as one of
the central elements of production, the dialogue with the actors involved in the
ongoing policy. Data collection was conducted through individual interviews using
semi-structured script with doctors and nurses working in the health teams and family
participating in the program under study. The interviews were transcribed and
analyzed through thematic content analysis. The results indicated failures in the
implementation process, such as involuntary membership in teams, inoperability of
professional qualification actions and incipient management support. It was observed
that an evaluative character that is linked to punishment and to the achievement of
goals. On the other hand, the program produced positive effects in the work

processes of the teams.

Keywords: Health policy; Health evaluation; Primary Health Care; Health personnel.
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TEMPORALIDADE DA AUTORA

Iniciei meu percurso académico como graduanda de Enfermagem na Universidade
Federal do Espirito Santo (UFES), Centro Universitario Norte do Espirito Santo. Fui
monitora de Atencdo a Saude Coletiva e comecei a trilhar o caminho da pesquisa
como voluntaria do Programa Institucional de Iniciacdo Cientifica da universidade,

gue resultou ao final em meu Trabalho de Concluséo de Curso.

Vale destacar que esse estudo foi desenvolvido no municipio de Sdo Mateus no
estado do Espirito Santo, com o objetivo de avaliar a assisténcia ao pré-natal, a fim
de contribuir com gestores e profissionais de salde que atuavam na assisténcia a
gestante na Atencao Primaria a Saude, no sentido de expor a qualidade do cuidado

pré-natal ofertado a populacéo.

No ano de 2013, ja graduada, iniciei minha trajetoria profissional como avaliadora de
campo da etapa de Avaliacdo Externa do Programa Nacional de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), do Ministério da Saude (MS),
atuando no trabalho de campo nos municipios do estado do Espirito Santo. A partir
dessa vivéncia, surgiram algumas inquietacbes a respeito de como o0 programa
vinha sendo implementado pelas equipes de Atencdo Basica, desde o conhecimento
das equipes acerca do programa até as distintas formas de implementa-lo em nivel
local.

Em 2014, como mestranda em Saude Coletiva da UFES e integrante do Nucleo de
Pesquisa em Politica, Gestdo e Avaliacdo em Saude Coletiva (NUPGASC), fui
incorporada ao Observatério Microvetorial de Politicas Publicas em Saude e
Educacdo em Saude, que envolve seis universidades — Universidade Federal do Rio
de Janeiro (UFRJ), Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO),
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), Universidade Federal Fluminense
(UFF), Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e UFES - e tem como
objetivo analisar os impactos das politicas publicas na producdo do cuidado em

salde.
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Nesse sentido, optei por trabalhar na linha de pesquisa com a qual ja tinha afinidade
desde a graduacado, avaliacdo em saude, pelo interesse em compreender como
estava sendo vivenciado o processo de implantacdo do PMAQ-AB, qual o
conhecimento dos trabalhadores acerca do programa e se 0 mesmo estava gerando
algum efeito no cotidiano de trabalho das equipes que fizeram sua adesdo. Esta

pesquisa é resultado dessa avaliagéao.
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1 INTRODUCAO

A Atencao Primaria a Saude (APS) foi conceituada pela primeira vez na Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Priméarios de Saude, organizada pela Organizacéo
Mundial da Saude (OMS), em parceria com o Fundo das Nac¢bGes Unidas para a
Infancia (UNICEF), em Alma-Ata, no ano de 1978. A conferéncia contou com a
participacdo de representantes de 134 paises e 67 organizac¢des internacionais nao
governamentais, que firmaram um acordo reconhecendo a APS como essencial para
reduzir as desigualdades em saude e assim atingir o objetivo “Saude para Todos”
até 2000 (STARFIELD, 2002).

Dois documentos resultaram da conferéncia: a Declaracdo de Alma-Ata e as
Recomendacdes de Alma-Ata, esta Ultima composta por 22 diretrizes para o
desenvolvimento e a implantacdo da APS nos paises conforme preconizado na
Declaragcdo de Alma-Ata (AGUIAR, 2007). Nesta, a APS foi definida como parte
integrante do sistema de salde dos paises, nos quais possui funcéo central e ainda
representa o primeiro nivel de contato dos individuos com os sistemas de saude,
assim como o primeiro elemento de um processo de atencdo continuada a saude
(OMS, 1978).

Contudo, na década que se seguiu a Conferéncia de Alma-Ata, os paises em
desenvolvimento, particularmente os da América Latina, entre eles o Brasil,
enfrentaram profunda crise econdmica, propiciando a outros organismos
internacionais, como o Banco Mundial (BM), proporem solugdes aos seus sistemas
de saude. Em 1993, essa instituicdo publicou o relatério “Investindo em Saude”, em
gue foram levantados os problemas e as prioridades a serem assumidas pelos
governos em prol de um ajuste fiscal. Nesse sentido, foram sugeridas medidas como
a reducao de acoes e servicos de APS a programas seletivos, destinados apenas a
populacdo economicamente desfavorecida, simplificados e desvinculados dos outros
niveis de atencdo a saude (AGUIAR, 2007).

No ano seguinte, o BM lancou o Relatério n° 12655-BR, denominado “A
Organizacgéo, Prestacdo e Financiamento da Saude no Brasil: Uma Agenda para os

Anos 90”. O relatério buscou adaptar as ideias do anterior, de 1993, para o contexto
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brasileiro, ressaltando aspectos peculiares do sistema de saude do pais como as
dificuldades enfrentadas para a consolidacéo do Sistema Unico de Satde (SUS) de
acordo com os principios defendidos pelo movimento da Reforma Sanitaria. O
documento questionava, entre outros, o proposito de universalizacdo da cobertura
sem a adoc¢ao de politicas eficazes para a contencao de custos, que poderia resultar
em um atendimento de baixa qualidade (BANCO MUNDIAL, 1995).

Na ocasido, o MS emitiu um parecer sobre o referido relatério, manifestando-se
contrario as propostas do BM para o Brasil. Nesse contexto, para distinguir a
concepcao da APS, com vista a universalizacdo da saude proposta na Conferéncia
de Alma-Ata dos programas de medicina simplificada indicados pelo BM (e apoiados
pela Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) e pela OMS), adotou-se no pais
uma nomenclatura prépria, Atencdo Béasica (AB) para designar APS (AGUIAR, 2007;
SOUSA, 2014).

A AB é a principal porta de entrada para os usuarios no SUS, por ser uma
modalidade de atencdo com alto grau de descentralizacdo e de capilaridade,
estando seus servigos inseridos nos territorios e no cotidiano das pessoas. E
caracterizada por um conjunto de acfes de saude, em ambito individual e coletivo,
gue visa a prevencdo de agravos, a promocao, a reabilitacdo e a manutencédo da
saude, a fim de proporcionar a populacdo uma atencéo integral, que tenha impactos
na situacdo de saude e autonomia dos individuos e nos determinantes e

condicionantes de saude das coletividades (BRASIL, 2012).

No decorrer do tempo, varias propostas buscaram superar o modelo tradicional e
hegemonico no setor saude, ou seja, hospitalocéntrico, curativista e centrado na
figura do médico, em favor do modelo baseado numa AB de qualidade. Entre estas,
MENDES (2002) destaca: a da Medicina Geral e Comunitaria desenvolvida em Porto
Alegre, em 1983; a Acado Programética em Saude na Secretaria Estadual de Saude
de S&o Paulo nos anos de 1970; a do Médico de Familia com estrutura semelhante
ao modelo cubano, foi implantada em Niterdi, Rio de Janeiro, em 1992 e a da
Defesa da Vida, desenvolvida no Departamento de Medicina Preventiva da

Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, Sao Paulo, no final da década de
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1980. No entanto, essas propostas acabaram por ndo se institucionalizar como
politicas publicas de abrangéncia nacional.

Somente em 1994, uma dessas propostas se institucionalizou, o Programa Saude
da Familia (PSF) que teve o Programa de Agentes de Salude como seu antecessor.
Vale destacar, que o Programa de Agentes de Saude foi desenvolvido em 1987 no
estado do Ceara, tendo sido implantado a principio como de carater emergencial em
uma conjuntura de seca, mas passou posteriormente a adquirir caracteristicas de
expansdo de cobertura e interiorizacdo de acbes de saude. Foi considerado uma
experiéncia bem sucedida e portanto, estendeu-se a todo o pais em 1991, com a
denominacdo de Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), porém até
1994 o programa estava implantado somente em estados da regido Norte, Nordeste
e Centro-Oeste (BRASIL, 2005a).

A partir entdo do éxito do PACS e da necessidade de incorporar novas categorias
profissionais as equipes de AB, uma vez que no PACS o enfermeiro supervisionava
0s agentes comunitarios de salde e a categoria médica ndo fazia parte da
composicdo minima das equipes, foi criado o PSF, que teve como referéncia
experiéncias de paises como Canad4a, Cuba e Inglaterra e que, apesar de
inicialmente ter assumido o carater restrito de programa, passou em 2006 a ter
status de estratégia reestruturante, buscando reorganizar o modelo assistencial e
reorientar as praticas profissionais na AB, aproximando-se e dando poténcia a
concepcdo de APS disseminada em Alma-Ata (AGUIAR, 2007; ABRAHAO, 2007;
PASSAMANI; SILVA; ARAUJO, 2008; BRASIL, 2011a).

Ressalta-se portanto, que o trabalho na Estratégia Saude da Familia (ESF) é
exercido por equipes multiprofissionais (SILVA; GIOVANELLA; MAINBOURG, 2014;
PEDUZZI, 2009) e exige dos trabalhadores um rompimento com o modelo de
atencdo a saude focalizado na doenca. Para tal, faz-se necessario o uso de distintas
ferramentas tecnoldgicas, conceituadas aqui conforme Merhy e Feuerwerker (2009,
p. 34) como os “saberes e seus desdobramentos materiais e imateriais”. Nessa
perspectiva, o processo de trabalho em saude se da com a interacdo de trés tipos de
tecnologias: tecnologias duras (instrumentos, insumos e normas); leve-duras

(conhecimento e saber técnico estruturado) e leves (relagbes interpessoais)
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(MERHY, 2002; 2013a). Essas tecnologias operam o “trabalho morto”, aquele
realizado anteriormente e do qual derivam-se, por exemplo, 0s instrumentos
utilizados na assisténcia e o “trabalho vivo em ato”, aquele produzido e consumido
simultaneamente, no momento em que 0 mesmo € produzido e gera distintos,
complexos e muitas vezes imprevisiveis encontros entre os agentes envolvidos

nesse ato.

Nesse sentido, todo o processo de reestruturacdo produtiva em saude, impde que a
mudanca nos modos de produzir o cuidado seja também acompanhada
simultaneamente do que autores tém denominado de transi¢cdo tecnoldgica no
processo de produzir o trabalho em saude, deslocando seu foco do procedimento
para as relacdes (MERHY; FRANCO, 2005).

A discussdo no que tange as modificacbes almejadas nos aspectos
tecnoassistenciais da atencdo a saude passa necessariamente pela analise
micropolitica, aqui entendida como “o agir cotidiano dos sujeitos, na relagao entre si

e no cenario em que ele se encontra” (FRANCO, 2013a, p. 226).

O trabalho em saude tem como uma de suas especificidades o fato de se
desenvolver em um campo de coexisténcia de diferentes interesses, ja que envolve
diversos atores em seu processo, particularmente, profissionais, usuarios e gestores.
E no encontro entre esses atores, permeado por subjetividade, por representacdes
criadas a partir de contextos sociais, historicos e culturais e de experiéncias
anteriores, assim como por desejos de cada sujeito, que se configura o que Merhy
(2013a) define como “micropolitica do trabalho vivo em ato”, isto €, a producao da
salude em que se interconectam distintas tecnologias e, no caso da APS/ESF,
destacam-se 0s aspectos relacionais tais como a comunicac¢ao, os afetos, o vinculo

e o0 acolhimento, ou seja, as “tecnologias leves”, conforme definido por esse autor.

Nesse cenario, o processo de trabalho na ESF se configura de forma néo
estruturada, néo sistematizada, imprevisivel, visto que € constituido por
multiplicidades que Ihe conferem caracteristicas proprias. Esse agir em saude trouxe
consigo a necessidade de mudangas nas praticas de saude, na gestdo e do

paradigma até entdo imperante, pautado no modelo médico hegemdnico. Somada a
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essa necessidade, entre 1999 e 2003, houve grande expansao da ESF e emergiu a
preocupacdo com a qualificacdo da AB ofertada a populagcdo e mais, com o
desenvolvimento e a implementacédo de ferramentas que fossem adequadas a sua
avaliacdo permanente, de modo a possibilitar a reflexdo critica de profissionais e a
transformacdo de seus processos de trabalho (BRANDAO; GIOVANELLA;
CAMPOS, 2013).

Considerando tais necessidades, o MS empenhou-se em implementar um conjunto
de iniciativas, como por exemplo, o Projeto de Expansao e Consolidacdo da Saude
da Familia (PROESF) em 2003, a criacdo da Coordenacdo de Acompanhamento e
Avaliacdo da Atencdo Basica (CAA) também no ano de 2003, a Politica Nacional de
Monitoramento e Avaliacdo da Atencdo Basica em 2005, o Pacto pela Saude em
2006, a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) também em 2006 e a
reformulacédo da PNAB em 2011.

Ainda em 2011, foi instituido o PMAQ-AB, pela Portaria 1.654 GM/MS, de 9 de julho
de 2011 (BRASIL, 2011b) - revogada posteriormente pela Portaria n® 1.645/2015
(BRASIL, 2015a) - com o objetivo de induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da
qualidade dos servicos de AB, por meio de incentivo financeiro, denominado
Componente de Qualidade do Piso de Atencdo Basica Variavel (PAB variavel),

mediante pactuacdo de compromissos e avaliacdo de indicadores de equipes da AB.

O Programa tem como diretrizes: 1) conceber parametro de comparagdo entre
equipes de saude da AB; Il) estimular processo continuo e progressivo de melhoria
dos padrdes e indicadores de acesso e de qualidade; Ill) transparéncia em todas as
suas etapas; 1V) envolver, mobilizar e responsabilizar gestores dos entes federados,
equipes de AB e usuarios num processo de mudanca de cultura de gestdo e
qualificacdo da AB,; V) desenvolver cultura de negociacdo e contratualizacdo em
funcdo de compromissos e resultados pactuados e alcancados; VI) estimular a
efetiva mudanca do modelo de atencdo, o desenvolvimento dos trabalhadores e a
orientacdo dos servicos com vistas as necessidades e a satisfacdo dos usuarios; e
VII) ter carater voluntario para a adesao das equipes de saude da AB e gestores
municipais (BRASIL, 2015b).
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Para tanto, o PMAQ-AB foi dividido em trés fases: Adesédo e Contratualizagéo;
Certificacdo; e Recontratualizagdo. Além destes, € composto por um Eixo
Estratégico Transversal de Desenvolvimento, que em conjunto com as fases,
compdem um ciclo. O Eixo Transversal foi organizado em cinco dimensbes: 1-
Autoavaliacao; 2- Monitoramento; 3- Educacao Permanente; 4- Apoio Institucional; e
5- Cooperacao Horizontal. A dimensdo do monitoramento € baseada no uso das
informacBes contidas nos sistemas de informacdo e no monitoramento de
indicadores (BRASIL, 2015b). Os indicadores geralmente séo representados como
variaveis numeéricas, podendo ser numeros absolutos ou relagcdes entre dois
eventos, compostas por numerador e denominador. Indicadores nao proporcionam
respostas definitivas, mas podem indicar problemas potenciais ou boas praticas do
cuidado (SILVA; NORA, 2008).

Considerando que a alimentacdo dos sistemas de informacao é responsabilidade de
todos os profissionais e gestores do SUS e importante ferramenta para a avaliacdo
da qualidade da AB, espera-se que o0s resultados dos indicadores reflitam de alguma
forma o esforco dos profissionais das equipes de Saude da Familia (eSFs) e
gestores na melhoria da qualidade da AB (BRASIL, 2015b). Mas, além disso, deve-
se buscar compreender o processo de trabalho dos profissionais das eSFs em sua
micropolitica, por meio dos seus discursos, uma vez que o trabalho em saulde se
concretiza em um cenario de disputas de forcas que emergem das relacfes entre 0s
sujeitos, que sado seres essencialmente desejantes (MERHY, 2013a) e que essa
caracteristica influencia a forma de ser e estar dos individuos no mundo e,

consequentemente, a sua forma de produzir cuidado.

Assim, esta pesquisa tem como proposta a avaliacdo da implantacdo do PMAQ-AB
e o efeito micropolitico desta implantacéo no cotidiano de trabalho das eSFs, tendo
como pressuposto a hipotese de que a partir da Portaria N° 1.654/11 havera uma
mudanca na gestdo do trabalho na AB, sendo possivel para gestores e
trabalhadores a pactuacdo de metas que sirvam de estimulo a um processo
continuo e progressivo de melhora dos indicadores pactuados (MERHY, 2013b). A
justificativa para tal avaliacdo pauta-se na necessidade de se avaliar os efeitos
gerados pela implantagdo de uma politica publica no processo de trabalho na AB,

uma vez que a formulacdo e a implementacdo de politicas publicas ocorrem,
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necessariamente, em contextos de natureza politica e todos os protagonistas do
setor saude (politicos, gestores, trabalhadores, usuarios, etc.) disputam poder
durante esse processo (COTTA et al., 2013), podendo interferir na forma como a

implementacéao € vivenciada pelos atores.

Dessa forma, julgou-se relevante estudar o tema, tendo em vista que o PMAQ-AB é
um programa ainda recente, com exigua producéo cientifica acerca do mesmo, além
disso, € um programa amplo e complexo, que visa aumentar o impacto da AB sobre
as condi¢Bes de saude da populacdo e sobre a satisfacdo dos seus usuarios, por
meio de estratégias de facilitacdo do acesso e da melhoria da qualidade dos
servicos e acles da AB e ainda, que busca a institucionalizacdo de uma cultura de
avaliacdo na AB (BRASIL, 2015b).

O estudo esta inserido no “Observatorio Microvetorial de Politicas Publicas em
Saude”, que envolve seis instituicbes de ensino superior, entre elas, a Universidade
Federal do Espirito Santo. Trata-se especificamente do terceiro vetor da pesquisa 6,

que se refere a andalise microvetorial dos efeitos da politica do PMAQ-AB.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

e Avaliar o processo de implantagcdo do PMAQ-AB em um municipio do estado do
Espirito Santo (ES).

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever o processo de implantacdo do PMAQ-AB, sob a otica de profissionais
de equipes de Saude da Familia que aderiram ao programa no municipio de
Colatina/ES;

¢ Investigar os efeitos da implantacdo do PMAQ-AB na organizacao do processo de
trabalho de equipes de Saude da Familia que aderiram ao programa no municipio
de Colatina/ES.



23

3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 AVALIACAO EM SAUDE

A atividade de avaliar é tdo antiga quanto a humanidade, uma vez que a emissao de
juizo de valor é inerente as ac¢Bes humanas (PINTO et al., 2015). Porém, essa
atividade também pode ser entendida como um exercicio sistematico que demanda

expertise e pertence ao campo da pesquisa (CHAMPAGNE et al., 2011).

Como campo de pesquisa, a avaliagdo € uma area polissémica, ampla, que abarca
diversas metodologias, que, por sua vez, alteram-se e se adaptam de acordo com 0s
contextos historicos e setores sociais envolvidos (PINTO et al., 2015). Para Pinto,
Silva e Baptista (2014), a avaliagdo € um tipo de julgamento que se faz sobre as
praticas sociais, formalizadas ou ndo em planos e programas, orientada para a

mudanca de uma situac&o problematica.

Nesse sentido, segundo Champagne e colaboradores (2011):

Avaliar consiste fundamentalmente em emitir um juizo de valor sobre uma
intervencao, implementando um dispositivo capaz de fornecer informacgdes
cientificamente validas e socialmente legitimas sobre essa intervengdo ou
sobre qualquer um de seus componentes, com 0 objetivo de proceder de
modo a que os diferentes atores envolvidos, cujos campos de julgamento
séo por vezes diferentes, estejam aptos a se posicionar sobre a intervengéo
para que possam construir individual ou coletivamente um julgamento que
possa se traduzir em acdes (CHAMPANGE et al., 2011, p. 44).
Assim, no ambito de uma politica de saude, a avaliacdo se configura como uma
ferramenta essencial de apoio a gestdo, por sua capacidade de qualificar a tomada
de decisdo. Entretanto, além de subsidiarem a tomada de decisdo, as avaliacdes
devem se concretizar em mudancas e para tanto, precisam ser convergentes com as
necessidades dos diferentes atores, ndo s6 daqueles responsaveis pela tomada de

decisao (TANAKA; TAMAKI, 2012).

Vale ressaltar que a avaliacdo contemporanea, como descrita, é resultado de um

longo processo de transformacéo dos meios de producéo de conhecimento sobre as
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intervencdes sociais, decorrente, por exemplo, de avancos tedricos e inser¢cdo de
novos métodos (DUBOIS; CHAMPAGNE; BILODEAU, 2011).

A historia moderna da avaliacdo nas sociedades ocidentais teve inicio no século
XVIIl, na Gra Bretanha e na Franca (DUBOIS; CHAMPAGNE; BILODEAU, 2011).
Porém, a avaliagcdo como pratica e estratégia de governo foi instituida somente no
periodo apos a Crise de 1929 nos Estados Unidos até a Segunda Guerra Mundial
(CRUZ, 2011). Nesse contexto, surgiu como um mecanismo que visava acompanhar
as politicas publicas implementadas e equacionar os problemas sociais existentes
(FIGUEIRO; FRIAS; NAVARRO, 2010). Dessa forma, consolidou-se como uma
pratica de intervencdo politica do Estado nos sistemas, servicos, programas e
projetos politico-sociais e também como um campo de conhecimento, em busca de

aportes cientificos para sua sustentacao e credibilidade (CRUZ, 2011).

Nos anos de 1980, passou a ser fortemente estimulada nas reformas de Estado
como componente do gerencialismo na administracdo publica, por ser considerada
uma importante tecnologia de apoio a gestdo (SEIDL et al., 2014). A partir da
década de 1990, o setor Saude do Brasil, foi afetado pela politica de reforma do
Estado (SEIDL et al., 2014), assim como varios outros paises latino-americanos. As
iniciativas voltadas a reforma do setor da Saude tomaram impulso, visando a
melhoria da cobertura e da qualidade dos servicos, assim como promover a
equidade e praticas pautadas na integralidade (BOSI; MERCADO-MARTINEZ,

2010).

Nessa perspectiva, Savassi (2012) problematiza:

Gerir a qualidade em organiza¢des publicas de salude é um desafio, mais do
gue uma mudanca gerencial ou de financiamento, é necessario reorganizar
a cadeia produtiva com novos conceitos e quebrar paradigmas assistenciais
gue alterem a cultura organizacional no sentido da qualidade no
atendimento. E 0 novo paradigma mundial dos sistemas de salde aponta a
Atencao Primaria como reestruturante (SAVASSI, 2012, p. 71).

Nesse cenario, sdo crescentes a necessidade e o interesse em avaliar e monitorar
0os resultados e os impactos produzidos nas praticas de cuidado. A AB, pela
capilaridade de suas acdes, passa a ser o principal objeto de processos avaliativos.
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Consequentemente, a ESF, como estratégia de reorientacdo do modelo assistencial,
revela-se como campo ideario de avaliacbes em saude (PINTO et al., 2015).

Desse modo, a avaliacdo vem se configurando como um recurso muito util ao
Estado na formulacdo e implementacdo de politicas de saude e na qualificacdo das
acOes de cuidado a saude dos individuos, familias e comunidades, contribuindo para
a consolidacdo do SUS (GARCIA et al.,, 2014). Todavia, para que se torne uma
pratica cotidiana efetiva, produzindo efeitos sobre a conduta da ac&o publica, é
preciso que certo grau de institucionalizacdo seja atingido (FELISBERTO et al.,
2010).

3.1.1 Institucionalizacdo da avaliacdo: do fortalecimento da Atencéo Basica a

sua qualificagéo

A institucionalizacdo da avaliacdo na AB tem como um de seus principais objetivos
fomentar a pratica da avaliacdo no cotidiano das instituicbes de saude, ou seja,
incorporar a préatica da avaliagdo na rotina dos servigos de saude de modo que se
constitua em uma ferramenta de apoio ao planejamento, a tomada de decisédo e a
organizacdo do processo de trabalho na AB, deixando de ser vivenciada como um
processo meramente prescritivo, burocratico e de carater punitivo (SARTI et al.,
2008; FELISBERTO, 2004; FELISBERTO, 2006). Entende-se dessa forma, que a
institucionalizacdo da avaliacdo estad indissociavelmente vinculada a consolidacéo
dos principios do SUS por meio da qualificacdo das praticas em saude
(FELISBERTO, 2006).

A partir da criacdo do PSF, um conjunto de iniciativas foram implementadas pelo MS
no sentido de estimular a pratica de monitoramento e de avaliacdo na AB. A primeira
delas ocorreu em 1998, com a implantacdo do Sistema de Informac&o da Atencao
Bésica (SIAB). O sistema foi desenvolvido como um sistema de informacédo
territorializado, capaz de produzir informacfes desagregadas que poderiam ser
convertidas em indicadores populacionais referentes a areas de abrangéncia bem
delimitadas, desde microareas em ambito local até o territério nacional (AQUINO;
MEDINA; ABDON, 2014).
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Todavia, apesar do SIAB ter faciltado a coleta de dados das populacdes
cadastradas no PACS/PSF e ter sido capaz de produzir informacdes para auxiliar as
equipes de saude no diagnéstico das realidades locais, estudos evidenciaram
diversas fragilidades acerca da utilizacdo destas informacdes na pratica. Dentre
estas fragilidades, destacaram-se o uso do sistema limitado ao registro e o
despreparo das equipes para sua utilizacdo. A capacitagdo insuficiente das equipes
acarretava dificuldades por parte dos profissionais no preenchimento das fichas que
alimentavam o sistema - 0 que contribuia para a baixa confiabilidade dos dados -,
assim como auséncia da extracdo de relatérios do sistema para subsidiar o

planejamento e a avaliacédo das a¢0es desenvolvidas (CARRENO et al., 2015).

Ainda assim, o SIAB era o principal sistema de informacdo que as equipes de AB
dispunham — a partir de 2013 comecou a ser substituido pelo Sistema de Informacao
em Saude para a Atencdo Bésica (SISAB/e-SUS AB) -, sendo considerado um
importante instrumento de reorganizacdo dos processos de trabalho por suas
possibilidades de uso, como a identificacdo de problemas e até mesmo de
desigualdades em ambito local, além da otimizacdo da disponibilizacdo de
informacdes a gestdo municipal, fortalecendo o processo de descentralizacdo da
gestdo do SUS (AQUINO; MEDINA; ABDON, 2014).

Os municipios passaram a compartilhar a responsabilidade pela gestdo do sistema
de saude a partir da Portaria n°® 2.203 em que foi aprovada a Norma Operacional
Bésica (NOB) 01/96 do SUS, que redefiniu as responsabilidades de estados, Distrito
Federal e Unido e induziu a reordenacdo do modelo de atencdo a saude vigente a
época. O novo modelo proposto buscava incorporar ao clinico dominante, o
epidemioldgico, a fim de transformar as rela¢des individualizantes entre profissionais
e usuarios em um modelo centrado na qualidade de vida dos individuos, com foco

nas relagdes entre a equipe de saude e a comunidade (BRASIL, 1996).

A referida NOB teve como finalidade promover e consolidar o pleno exercicio da
funcdo de gestor da atencao a saude do poder publico municipal. Anteriormente, os
municipios exerciam o papel de prestadores de servicos de saude, porém, a partir

dessa NOB, estes também passaram a ter responsabilidade pela gestdo do SUS,
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podendo habilitar-se em duas condi¢Bes - gestdo plena da Atencdo Bésica e gestédo
plena do sistema municipal (BRASIL, 1996).

No intuito de orientar os gestores municipais quanto a organizacdo do sistema
municipal de salde, no que tange as acdes de AB, foi instituida a Portaria n°® 3.925,
em novembro de 1998. Entre outras resolugcdes, essa portaria aprovou o Manual
para Organizacdo da Atencdo Basica no SUS e definiu os indicadores de
acompanhamento da AB (BRASIL, 1998). O conjunto de indicadores descrito nesse
documento ficou conhecido como Pacto de Indicadores da Atengdo Basica e foi
regulamentado pela Portaria n° 476 (BRASIL, 1999), sendo implementado de 1999 a
2006. Tornou-se um importante instrumento de negociagdo entre as trés instancias
de gestdo do SUS, uma vez que estabeleceu processos formais para a pactuacao
de metas a serem alcancadas em relacdo aos indicadores de saude previamente
acordados, sendo o desempenho de municipios e estados avaliado em funcdo do

cumprimento dessas metas pactuadas (BRASIL, 2003a).

Além de ter viabilizado o monitoramento e a avaliacdo de acbes e servigcos
desenvolvidos na AB, 0 Pacto mostrou-se uma arrojada iniciativa ao realizar oficinas
nacionais com a participacdo de representantes das secretarias estaduais e
municipais e das areas técnicas do MS para aprimoramento da qualidade técnica do
mesmo, a partir da construcao de consensos e de debates técnicos e politicos. Na
pratica dos servicos de saude, verificou-se que o Pacto propiciou a utilizacdo dos
dados dos sistemas de informacdo em saude, contribuindo com a melhoria da
qgualidade das informacdes e com a qualificacdo de profissionais de saude para
analise de dados (BRASIL, 2003a).

Entre 2000 e 2006, o MS fomentou a realizacdo de diversas pesquisas na area de
monitoramento e avaliacdo da AB (ALMEIDA; GIOVANELLA, 2008), dentre estas,
destacam-se os estudos de linha de base do PROESF, projeto que visava assegurar
a melhor organizacédo dos sistemas locais de saude, a qualificacdo do processo de
trabalho e a melhoria no desempenho dos servicos (BRASIL, 2003b). Um de seus
componentes, o monitoramento e avaliacdo (M&A) foi considerado um fator
impulsionador na direcdo da constru¢cdo de uma politica de avaliacdo (LINHARES;
LIRA; ALBUQUERQUE, 2014). Em 2003, foi criada a CAA no interior do
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Departamento de Atencédo Basica (DAB), com a missdo de fortalecer o papel da
avaliacdo como instrumento de gestdo e consolidar a cultura avaliativa nas
instancias de gestao do SUS (BRASIL, 2005b).

Nesse contexto, marcado pela expansao da cobertura da ESF e tendo como um dos
maiores desafios a ser superado pelo SUS a garantia da qualidade da atencéo,
iniciou-se 0 movimento de institucionalizacdo do M&A na AB (BRASIL, 2005b;
CONTANDRIOPOULQOS, 2006). A insercdo de uma nova cultura avaliativa estava
associada a necessidade de um novo modelo de avaliacdo que fosse orientado para
a acao, com a integracdo do M&A em um sistema organizacional no qual ele fosse
capaz de modificar, a partir da vinculacdo de atividades analiticas as de gestéao
(HARTZ, 2002). Para Felisberto (2004), investir na institucionalizacdo da avaliacéo
contribuiria de maneira decisiva para a qualificacdo da AB, j4 que seria possivel a
construcdo de processos estruturados, sistematicos e coerentes com 0s principios
do SUS.

Assim, em 2005, o MS publicou a Politica Nacional de Monitoramento e Avaliagdo
da Atencéo Bésica, com seus componentes e projetos estratégicos, no documento
“Avaliacdo na Atencdo Basica em Saude: Caminhos da Institucionalizagdo”. Entre os
projetos estratégicos propostos para a operacionalizacdo da politica, destaca-se o
fortalecimento da capacidade técnica das Secretarias Estaduais de Saude (SES) em
M&A e a Avaliacdo para Melhoria da Qualidade (AMQ) da ESF, que além de
contribuir para a institucionalizacdo da avaliacdo na AB, introduziu o conceito de

gualidade associada a avaliacdo (BRASIL, 2005b).

Em 2006, tendo em vista a necessidade de unificar os processos de pactuacdo
estabelecidos até entdo, o Pacto da Atencédo Basica e a Programacao Pactuada e
Integrada (PPI) da Vigilancia em Saude, foi aprovado o Pacto pela Saude 2006 —
Consolidacdo do SUS, com seus trés componentes: Pacto pela Vida, em Defesa do
SUS e de Gestéo, divulgado na Portaria n® 399, de 22 de fevereiro do respectivo ano
(BRASIL, 2006a). Tal Pacto ensejou mudancas significativas na execucao do SUS,
entre as quais a unificagdo dos pactos anteriores em um rol Unico de indicadores

classificados em universais e especificos, vinculados as diretrizes do Plano Nacional
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de Saude (PNS), além de uma nova forma de negociagcéo entre os gestores do SUS
por meio da assinatura de Termos de Compromisso de Gestao (BRASIL, 2006b).

Ainda no ano de 2006, foi aprovada a PNAB por meio da Portaria n° 648, que
estabeleceu a revisdo de diretrizes e normas para a organizacao da AB para o PSF
e 0 PACS. Foi a partir desta politica nacional, que o PSF deixou de ser considerado
um programa e passou a ser adotado como a estratégia prioritaria para a
reorganizacdo da AB no pais (BRASIL, 2006c). Apos 18 anos da criacdo do
programa, em 2012, a ESF encontrava-se implantada em mais de 95% dos
municipios brasileiros e cobria mais da metade da populacédo (AQUINO et al., 2014).

Em 2011, a PNAB passou por uma atualizacdo com a revogacao da Portaria n® 648
pela n° 2.488 (BRASIL, 2011a). A ‘nova PNAB’ proporcionou maiores recursos e
alterou a forma do financiamento federal para a AB, combinando equidade e
qualidade no repasse de recursos. Inclusive, foi criado um Componente de
Qualidade que possibilitou que equipes e municipios aumentassem 0S recursos
recebidos em funcao da contratualizagcdo de compromissos voltados para o acesso e
a qualidade na AB (BRASIL, 2011a). Em ambas as versdes da PNAB, a avaliacao
foi incluida como responsabilidade das esferas de governo do SUS, assim como
atribuicdo de todos os profissionais da ESF (BRASIL, 2006c; BRASIL, 2012),
apontando “para o deslocamento da avaliagédo dos gabinetes dos planejadores para
o cotidiano dos trabalhadores da saude” (FONSECA; MENDONCA, 2014).

Um dos programas que conformam a nova PNAB e que faz grande aposta no
estimulo a avaliacéo tanto por parte de profissionais quanto de gestores do SUS, é o
PMAQ-AB.

3.1.2 O Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica

O PMAQ-AB é um programa inovador, que representa na nova PNAB (BRASIL,
2012) a principal estratégia de mobilizacdo de atores implicados com a AB para
mudancas nos processos de trabalho em direcdo ao melhoramento continuo do
acesso e da qualidade dos servigcos. O programa traz em seu bojo a articulagao de

diversas iniciativas governamentais orientadas para o fortalecimento e a qualificacao
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da AB, entre elas, a institucionalizacdo do M&A, a partir da utilizacdo de indicadores
de autoavaliacdo, do monitoramento de indicadores de desempenho e da avaliagao
externa das eSFs que aderiram ao programa. Assim, apesar de muitas vezes ser
reduzido a apenas uma de suas fases — a avaliacdo externa —, o PMAQ-AB foi
engendrado como um amplo programa que busca efetivar a mudanca do modelo de
atencdo, com o desenvolvimento dos profissionais e a organizagdo dos servigos
voltados as necessidades e a satisfacdo dos usuarios, assim como a estimular a
mudanca de cultura de gestéo e a construir parametro de comparacao entre as eSFs
(BRASIL, 2015b; PINTO; SOUSA; FERLA, 2014).

Em seu estudo, Scherer, Lopes e Costa (2015) ratificam a ideia de que o programa
por vezes € compreendido de maneira equivocada e reduzido a alguma etapa,
geralmente relativa a avaliacdo. Nesse estudo, os profissionais entrevistados
demonstraram uma concepc¢ao parcial, em alguns casos, até mesmo distorcida, da
proposta do programa. Segundo os autores, foi recorrente a compreensdo do

programa como apenas uma ferramenta de autoavaliacéo.

O PMAQ-AB foi instituido pela Portaria n° 1.654/2011 (BRASIL, 2011b), que
posteriormente foi revogada pela Portaria n® 1.645, de 2 de outubro de 2015
(BRASIL, 2015a). O programa se desenvolve em ciclos, tendo sido ja concluidos
dois, com duracdo de 1 ano cada. Contudo, no decorrer dos anos/ciclos, seu
desenho sofreu algumas alterac¢des, principalmente a partir da publicagcdo da nova
portaria que dispde sobre o programa. No 1° e 2° ciclo, o programa era organizado
em quatro fases distintas: Adesédo e Contratualizacdo; Desenvolvimento; Avaliacao
Externa e Recontratualizacdo que compunham um ciclo de 12 meses. Apos a
publicacdo da portaria n°® 1.645/2015, ele passou a ser composto por apenas trés
fases - Adesdo e Contratualizagcéo; Certificacdo; Recontratualizacdo - e um Eixo
Estratégico Transversal de Desenvolvimento que, em conjunto, compdem um ciclo

com duracao de 24 meses.

Assim, na primeira fase do PMAQ-AB, denominada Ades&o e Contratualizacgéo,
além da formalizacdo da adesdo do municipio, sdo pactuados compromissos
voltados para a ampliagdo do acesso e a melhoria da qualidade da AB entre as

eSFs e 0s gestores municipais, e destes com o MS. A adeséo ao programa deve ser
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voluntaria e a contratualizacdo tanto de municipios quanto de equipes ocorre por
meio da assinatura de um Termo de Compromisso (BRASIL, 2015b). Apesar disso,
Scherer, Lopes e Costa (2015) constataram auséncia de escolha, preparo e
envolvimento de profissionais das eSFs na fase de contratualizacdo e até
desconhecimento por parte dos mesmos em relacdo aos objetivos, principios e
diretrizes do programa, o que pode se tornar um fator dificultador & implementacéo

de acbes devido a falta de mobilizacdo desses atores.

A segunda fase, Certificacdo, representa o reconhecimento do esforco de equipes e
gestores em prol da melhoria do acesso e da qualidade da AB. A certificacdo é o
momento em que as equipes séo avaliadas por seu desempenho no que diz respeito
a realizacdo de processos autoavaliativos, a avaliacdo do conjunto de indicadores

contratualizados e a avaliagdo externa (BRASIL, 2015b).

A avaliacdo externa corresponde a 60% da nota final da certificacdo e é realizada
pelo DAB em parceria com Instituices de Ensino e/ou Pesquisa (IEPs). O processo
de avaliacdo externa é realizado por equipes de entrevistadores selecionados e
capacitados pelas IEPs que, por meio de trabalho de campo, visitam as Unidades
Basicas de Saude (UBSs) de municipios que aderiram ao PMAQ-AB e aplicam o
instrumento — composto por seis modulos — para verificacdo de padrdes de acesso e

qualidade alcancados pelas equipes e pela gestdo (BRASIL, 2015b).

O instrumento, com questbes coerentes aos padrdes contidos no instrumento de
autoavaliacdo utilizado pelas equipes, é aplicado em entrevista com profissional de
saude de nivel superior, que deve ser o enfermeiro ou médico, que agregue 0 maior
conhecimento sobre o processo de trabalho da equipe, apenas nos casos em que
estes profissionais ndo estiverem presentes para responder, outro profissional de
nivel superior da equipe podera ser entrevistado (BRASIL, 2015b). Em estudo
realizado no ES, que teve como base os dados da avaliagdo externa (1° ciclo) do
estado, foi constatado que 88% dos respondentes do médulo Il, que se refere a
avaliacdo do processo de trabalho da equipe e a organizacdo do servico, eram
enfermeiros, dos quais 84% eram também coordenadores das equipes (GARCIA et

al., 2014). Além das entrevistas, os avaliadores externos sdo incumbidos de realizar
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a verificacdo de documentos e fazer observacgdes de infraestrutura e condicdes de
funcionamento das UBSs.

ApOs a avaliacdo externa, as eSFs sdo classificadas de acordo com seu
desempenho, variando entre Otimo, muito bom, bom, regular e ruim, sendo
baseados nesse desempenho os valores do Componente de Qualidade do PAB
variavel, repassados aos gestores municipais. As equipes também podem ser
classificadas com desempenho insatisfatorio, caso deixem de cumprir 0s
compromissos previstos na Portaria n° 1.465 (BRASIL, 2015a) e assumidos no
Termo de Compromisso, deixando o gestor de receber o incentivo referente a essas
equipes (BRASIL, 2015b). Uma novidade na proposta para o 3° ciclo, em relacdo a
avaliacdo externa, € a entrevista com o usuario que sera realizada no domicilio,
diferente dos ciclos anteriores, em que era realizada dentro das UBSs durante o
momento da avaliacdo externa das equipes. Além disso, esse médulo de entrevista
com o usuario (Médulo Ill) no atual ciclo deixou de compor a certificacdo das
equipes (BRASIL, 2016).

Apoés a certificacdo, ocorre a terceira e Ultima fase do programa, que constitui o
processo de recontratualizagcdo, em que, com base na avaliacdo de desempenho de
cada equipe, é realizada nova contratualizacdo de compromissos e indicadores de
gualidade pelos municipios, completando o ciclo. Entretanto, para além de uma nova
pactuacdo, a recontratualizacdo pretende estimular a institucionalizacdo de um

processo ciclico e sistematico a partir dos resultados alcancados (BRASIL, 2015b).

O eixo Estratégico Transversal de Desenvolvimento do PMAQ, antes abordado
como fase de desenvolvimento do programa, foi reformulado na proposta para o 3°
ciclo e passou a ser entendido como um eixo transversal a todas as fases, de modo
gue assegure a promocao das acdes de melhoria da qualidade em todas as etapas
do ciclo (BRASIL, 2015a). Assim, estd organizado em cinco dimensdes:
Autoavaliagdo, Monitoramento, Educacdo Permanente, Apoio Institucional e
Cooperagédo Horizontal (BRASIL, 2015b).

A autoavaliacéo é tida como o ponto de partida dessa etapa, constituindo-se em um

processo de autoanalise que pretende evidenciar aspectos positivos e problematicos
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do processo de trabalho e tem o intuito de facilitar o reconhecimento das situacoes
condicionantes, como também de possiveis intervengdes e, portanto, que deve ser
realizada com e por toda a equipe. E importante que equipes que participaram de
outros ciclos do programa reavaliem sua(s) autoavaliacdo(des) anterior(es) e
Matriz(es) de Intervencdo — elaboradas a partir da autoavaliacdo -, pois, dessa
forma, conseguirdo perceber os avancos alcancados, os desafios que ainda
persistem, a necessidade (ou ndo) de mudanca de estratégia de atuacao e elencar
as prioridades (BRASIL, 2015b).

A autoavaliacdo foi proposta pelo programa como um dispositivo permanente de
orientacdo a tomada de decisdo, tornando-se imprescindivel para melhoria da
qualidade das ac¢6es de saude, compondo inclusive parte da nota na certificacdo das
equipes (10%) (BRASIL, 2015b). Porém, em alguns casos, como 0 encontrado no
estudo de Scherer, Lopes e Costa (2015), a autoavaliagéo pode ser percebida como
uma pratica que demanda tempo e, assim, acabar sendo realizada de modo
descontinuo, podendo afetar sua potencializacdo para mudancas no processo de

trabalho das eSFs.

O instrumento de autoavaliacdo disponibilizado pelo DAB é a Autoavaliacdo para
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (AMAQ), porém seu uso nao
€ obrigatorio, podendo gestores e equipes definirem seus préprios instrumentos e
ferramentas de acordo com a sua realidade (BRASIL, 2015b). Contudo, o MS
(BRASIL, 2015b) recomenda que o instrumento a ser utilizado seja composto por um
conjunto de padrbes esperados de qualidade quanto a estrutura, aos processos e
aos resultados, seguindo uma abordagem amplamente difundida no campo da
avaliacdo em saude, mais especificamente, da Avaliacdo da Qualidade em Saude,
que é a triade — estrutura, processo e resultado — formulada por Donabedian (1997,
2005).

A relacéo desses trés componentes com a qualidade parte do principio que uma boa
estrutura aumenta a probabilidade de um bom processo, e um bom processo
aumenta a probabilidade de um bom resultado. Assim, do ponto de vista da atengao

médica, segundo Donabedian (1997):
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7

Estrutura: Envolve os atributos do local onde o cuidado é realizado, incluindo
recursos materiais, como instalacbes, numero de equipamentos e recursos
financeiros; recursos humanos, como numero e qualificacdo dos profissionais; e a

estrutura organizacional, como a organizacdo da equipe de profissionais e gestao.

Processo: Envolve a relagcdo de dar e receber cuidado, as ac¢bes realizadas na
relacdo entre profissionais e usuarios. Assim, inclui a responsabilidade dos
pacientes na procura do cuidado e em sua realizacdo e a conduta dos profissionais

na realizacdo de diagndsticos e recomendac¢do ou implementacao de um tratamento.

Resultado: Envolve os efeitos do cuidado na condicdo de saude de pacientes e
populacdes. Isso inclui 0 aumento do grau de conhecimento dos pacientes acerca de
sua condicdo de saude, mudancas no comportamento dos pacientes favoraveis a
promoc¢do de sua saude e o grau de satisfacdo dos pacientes com a assisténcia
recebida.

Outra dimensdo do Eixo Transversal € o0 monitoramento, que consiste na
alimentacdo oportuna e no uso das informacdes do SISAB/e-SUS AB, que é
responsabilidade tanto de gestores como de profissionais assistenciais do SUS e
importante critério de qualidade da AB. Durante a primeira fase sdo pactuados
indicadores de desempenho entre 0s compromissos assumidos pelas equipes e
gestdes municipais, que devem ser acompanhados rotineiramente para subsidiar o
diagnostico de prioridades de educacdo permanente, apoio institucional e
programacao de acOes, visando ao aperfeicoamento dos processos de trabalhos
(BRASIL, 2015b). No entanto, essa dimensdo pode ser negligenciada por
desconhecimento de sua existéncia dentro do programa pelos profissionais, como
atestado no estudo de Scherer, Costa e Lopes (2015), em que os participantes da
pesquisa desconheciam o processo de monitoramento de indicadores preconizado
pelo PMAQ-AB.

A avaliacdo dos indicadores contratualizados compde, assim como 0S processos
autoavaliativos, parte do desempenho final das equipes (30%). Houve notavel
mudanc¢a nessa dimensao no 3° ciclo, pois, em vez de 47, foram elencados 11

indicadores, todos de desempenho e subdivididos em quatro grupos: acesso e
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continuidade do cuidado, coordenacdo do cuidado, resolutividade da equipe de
atencdo bésica e abrangéncia da oferta de servigos. Espera-se que os resultados
dos indicadores reflitam o esforco das equipes e da gestdo na melhoria da qualidade
da AB, havendo coeréncia entre o desempenho alcancado e a conformidade de

suas acdes com os padroes de qualidade (BRASIL, 2015b).

As dimensdes Educacdo Permanente e Apoio Institucional estdo atreladas uma a
outra e, se trabalhadas dessa forma, possuem grande potencial de produzir
mudanca no cotidiano dos servigcos, em sua micropolitica, fortalecendo os objetivos
do programa de efetivar mudanca do modelo de atencdo e gestdo. A educacao
permanente pretende ndo s6 qualificar os trabalhadores por meio de seu carater
pedagogico, mas ir além, como importante estratégia de gestdo capaz de mobilizar
0s atores para mudancas. O apoio institucional, por sua vez, pretende transformar
0os modelos de gestdo verticalizados em relagbes horizontais, dando suporte aos
movimentos de mudanca deflagrados pelos coletivos (BRASIL, 2015b). Essas
dimensdes reforcam a ideia de que, para que mudancas sejam concretizadas no
cotidiano de trabalho das equipes, 0 processo precisa fazer sentido para o coletivo,

caso contrario, ndo gera a mobilizacdo dos atores envolvidos.

Entretanto, essa forma de trabalho baseada em relacbes horizontais entre
profissionais de salde e gestores, e pautada em um processo ascendente de
educacdo permanente, tem se mostrado ainda incipiente nos servicos de saude,
como descrito na pesquisa de Scherer, Lopes e Costa (2015), em que o0s
profissionais entrevistados relataram que as estratégias de educacdo permanente
eram centralizadas e descendentes, e que nem sempre contavam com 0 apoio da

gestéao.

Com o mesmo intuito, o de valorizar o protagonismo local, 0 MS trouxe em seu
altimo Manual Instrutivo do PMAQ-AB (BRASIL, 2015b), uma nova dimensdo no
desenvolvimento do programa: a cooperacdo horizontal. Essa nova dimensao
propbfe a troca de experiéncias entre as eSFs, de forma a proporcionar o
aprimoramento das praticas em saude. Essa iniciativa ndo é inédita, porém, o

PMAQ-AB busca amplia-la e valoriza-la tendo em vista seu potencial transformador.
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3.2 O PROCESSO DE TRABALHO EM SAUDE NO CONTEXTO DA ATENCAO
BASICA

Antes de tudo, o trabalho é um processo entre 0 homem e a natureza, um
processo em que o homem, por sua propria acdo, media, regula e controla
seu metabolismo com a natureza. Ele mesmo se defronta com a matéria
natural como uma forca natural. Ele pde em movimento as forcas naturais
pertencentes a sua corporalidade, bracos e pernas, cabeca e méo, a fim de
apropriar-se da matéria natural numa forma Util para sua prépria vida. Ao
atuar, por meio desse movimento, sobre a natureza externa a ele e ao
modifica-la, ele modifica, a0 mesmo tempo, sua prépria natureza. Ele
desenvolve as poténcias nela adormecidas e sujeita o jogo de suas forcas a
seu préprio dominio (MARX, 1996, p. 297).

Este conceito de trabalho descrito por Marx, parte do pressuposto de que o trabalho
pertence exclusivamente ao homem, pois diferentemente dos outros animais que
agem por instinto, este age com intencionalidade, influenciado pela construcao
mental de um projeto que se antepde ao processo de trabalho em si, no sentido de
perseguir a finalidade de realizar tal projeto. Para Merhy (2013a, p. 31), tal
caracteristica demonstra que o homem trabalha a partir de um “recorte interessado”
do mundo e assim, por meio do trabalho modifica a natureza ao mesmo tempo em

gue modifica a si préprio (MARX, 1996).

No processo de trabalho a atividade do homem efetua, portanto, mediante o
meio de trabalho, uma transformacdo do objeto de trabalho, pretendida
desde o principio. O processo extingue-se no produto. Seu produto é um
valor de uso; uma matéria natural adaptada as necessidades humanas
mediante transformacdo da forma. O trabalho se uniu com seu objetivo. O
trabalho esta objetivado e o objeto trabalhado (MARX, 1996, p. 300).
Nesse sentido, segundo Marx (1996), os elementos que integram o processo de
trabalho sédo: a atividade orientada a um fim ou o trabalho mesmo, o objeto de
trabalho e os seus meios. O objeto de trabalho seria qualquer elemento da natureza
que nao tenha sofrido qualquer modificacdo mediada por trabalho como, por
exemplo, uma arvore ou matéria-prima, que seriam os elementos que resultaram de
processos de trabalho anteriores, como por exemplo, a madeira e que durante o
processo sofrerdo transformagdo. Os meios seriam tudo que est4d entre o
trabalhador e seu objeto de trabalho, tudo o que orienta sua atividade para cumprir
seu objetivo, como ferramentas, maquinas, equipamentos, etc. Ja a atividade € a
acdo em si que objetiva a producdo de valores de uso, ou seja, aquilo que é de

utilidade para o homem, pois segundo o autor, se algo nao tem utilidade, o trabalho
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contido nele também se torna inatil. Portanto, o homem se apropria da natureza para

satisfazer suas necessidades humanas.

Em sociedades com modo de producdo capitalista, as necessidades humanas séo
satisfeitas por mercadorias, entendidas aqui conforme Marx (1996), como objetos,
coisas que possuem determinadas propriedades que as tornam Uteis, do ponto de
vista qualitativo e quantitativo. Assim, sob o enfoque qualitativo, considera-se que “a
utilidade de uma coisa faz dela um valor de uso” (p. 166), que sé se realiza no uso
ou no consumo, enquanto o valor de troca, é a relagdo quantitativa pela qual se

troca o valor de uso de uma mercadoria pelo de outra.

As consideracdes de Marx a respeito do trabalho, sdo validas para qualquer tipo
deste, em qualquer setor da economia (primario, secundario ou terciario) - vale dizer
que o trabalho em salude se situa no setor terciario, pois corresponde a prestacéo de
um servico -, para o trabalho que tem como produto algo material, comercializavel
no mercado ou que tem o processo de producédo e consumo indissociaveis - como o
trabalho em saulde. Entretanto, existem notaveis diferenciac6es entre as diversas
formas de trabalho (PIRES, 2011).

Genericamente, o trabalho em saude tem como finalidade produzir acdes
terapéuticas de saude a partir da necessidade colocada pelo usuéario que busca o
servico. No entanto, no cotidiano do trabalho em saulde, coexistem as necessidades
de usuarios (que devem ter prioridade sobre as demais), trabalhadores e instituicées
(CAPELLA; LEOPARDI, 2006), proporcionando as acdes de saude tanto como um
valor de uso quanto de troca na medida em que, ao satisfazerem as necessidades
dos usuarios, tém para estes valor de uso, pois por meio delas sua saude é mantida
ou restabelecida (CAMPOS, 1997), mas também possuem valor de troca, ja que em
sua producgdo/consumo é estabelecida uma relacéo entre trabalhadores e usuérios
em que estes se afetam mutuamente com efeitos para ambos como aumento ou

reducdo de sua poténcia para agir no mundo (FRANCO, 2013b).

Essa relacdo entre profissionais de saude e usuarios se da no encontro, no trabalho
Vivo em ato, em que 0S usuarios no momento do encontro com os trabalhadores se

expressam em suas diversas dimensfes - biologica, psicoldgica, afetiva, social,
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cultural, ética, politica - e expdem toda sua fragilidade. Para tentar satisfazer suas
necessidades, levando em consideracdo a singularidade de cada um destes
individuos e o principio da integralidade, faz-se necesséario que os profissionais
aliem competéncia técnica a competéncia humanistica (CAPELLA; LEOPARDI,
2006). Para tanto, devem servir-se do que Merhy (2013a) denomina de “caixa de
ferramentas”, a qual € constituida por tecnologias duras, leves-duras e leves, o0 que
significa dizer que as acdes dos profissionais de saude devem articular o uso de
equipamentos tecnolégicos como maquinas, insumos, normas, protocolos aos
saberes estruturados como competéncias clinicas e habilidades técnicas e, além
disso, devem estabelecer relacbes do tipo producdo de vinculo com o usuario,

autonomizacéao, acolhimento, entre outras no processo de atencéo a saude.

Essa concepgdo de que estdo presentes ndo so tecnologias “materiais”, mas
também “ndo materiais” na composi¢cdo do processo de produg¢ao do cuidado foi
discutida inicialmente por Mendes-Goncalves (1994). O autor ampliou o conceito de
tecnologia comumente utilizado, que se refere apenas a maquinario, introduzindo
uma dimensédo imaterial, que seriam os saberes. Somada a esta concep¢ao, como
ja citado anteriormente, Merhy (2013a) acrescenta ainda outra dimensédo, a
relacional, que deve ocupar lugar central nesse processo de trabalho. No que tange
aos tipos de trabalhos constitutivos deste processo, Merhy (2013a) resgata 0s
conceitos de trabalho morto e trabalho vivo descritos por Marx (1996), em que o
morto seria o trabalho pregresso, ja realizado anteriormente e incorporado em
maquinas e instrumentos dos quais o profissional faz uso, enquanto o vivo, seria 0

trabalho que se efetiva em ato, no momento da producéao.

Nessa perspectiva, o trabalho em saude deve ter como caracteristica fundamental a
predominéancia do trabalho vivo, pois se concretiza por meio de relagcbes humanas e
proporciona aos profissionais alto grau de liberdade e autogoverno em seu processo
de trabalho. Todavia, também se situam no cotidiano de trabalho, em sua
micropolitica, processos intensos de ‘captura’, que influenciam a configuragdo do
trabalho executado, sendo capaz, muitas vezes, de inverter a logica do predominio
do trabalho vivo sobre o morto, circunscrevendo as a¢des dos profissionais ao que é
instituido, como protocolos e relatérios, ou até mesmo aos interesses do mercado

pautados em atos prescritivos com grande consumo de insumos e procedimentos, 0
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que transforma o processo de trabalho em tdo somente uma atividade pré-
programada, sob o comando de instrumentos e com pouca interacdo entre
trabalhador e usuario (MERHY, 2013a).

Cabe salientar que essa interacdo entre trabalhador e usuario € imprescindivel no
processo de trabalho em saude, e viabiliza a condigcdo do usuario como agente e
protagonista em seu processo de cuidado, assim como os profissionais, uma vez
que as mudancas almejadas ao buscar o servico de saude a fim de satisfazer suas
necessidades, dependerdo ndo s6 das acles terapéuticas ofertadas no servico e
executadas pelos profissionais, mas também de sua prépria vontade e atitude para
acontecerem (MERHY, 2013a).

Logo, a producdo do cuidado se efetiva no nivel da micropolitica do processo de
trabalho em saulde, espaco onde se produzem e se manifestam as subjetividades.
Subjetividade € o modo préprio e especifico de ser e atuar no mundo, incluindo a
forma de cada um se relacionar com o outro. Cada pessoa possui uma subjetividade
singular e individual, que é dindmica e vai sendo construida a partir de sua historia,
experiéncias pessoais, sendo influenciada por valores, costumes, crencas, cultura,
gue sdo assimilados ao longo da vida, portanto, € produzida socialmente e nunca
esta acabada, pois estd sempre passando por transformacdes. As mudancas
disparadas no jeito de ser e agir de cada um no decorrer do tempo e de suas
experiéncias devem ser entendidas como processos de subjetivacdes, por ndo se
tratarem de algo estético, permanente e determinado, mas de processos gue vao
produzindo novas subjetividades, afinal, 0 homem se constréi e se desconstroi em
meio as relacbes (MERHY; FRANCO, 2013).

Partindo dessa compreensdo, o trabalho € uma experiéncia que proporciona ao
homem novas subjetividades na medida em que, retomando a ideia de Marx (1996),
o homem modifica a natureza ao mesmo tempo em que modifica a si mesmo. Para
Merhy (2013a), no encontro entre usuario e profissional de salude suas distintas
necessidades, intencionalidades, desejos e representagbes ficam expostas,
culminando em um “estado” de intersegao partilhada de subjetividades. Mas nesse

espaco intercessor - produgdo/consumo -, compartilhado pelos agentes em ato, as
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necessidades atuam como for¢cas muitas vezes anuladas ou capturadas pelo

processo instituido.

O modelo de atencdo a saude almejado na ESF pauta-se justamente nos
pressupostos abordados, propondo a superacdo do modelo biologicista, tecnicista,
curativista, individualista e hospitalocéntrico, adotando diretrizes no sentido do
acolhimento, producdo de vinculo entre o0s agentes do processo e
responsabilizacdo, que visam ganhos de autonomia ao usuario que representa
elemento chave do processo de producdo do cuidado (MERHY, 2013a). Para tanto,
PIRES (2000) defende que € preciso pensar e propor formas de organizacdo do
trabalho que tenham impactos na qualidade da assisténcia, assim como possibilitem
uma atuacao profissional interdisciplinar, criativa e integradora da diversidade de

formacé&o dos profissionais de saude.

Merhy (2013a) justifica que a organizacdo do trabalho em saldde em equipes
multiprofissionais procura quebrar a organizacdo do trabalho em saldde pautada em
recortes verticais e responsabilizar as equipes por um conjunto de problemas bem
delimitados com a criacdo de vinculo entre cada uma delas e um determinado
namero de usuarios, a populagédo adscrita. Porém, um processo de trabalho que seja
centrado no profissional, preso as competéncias especificas de cada um destes e
restrito & producdo de procedimentos, coibe a dimensdo cuidadora do processo.
Portanto, um dos desafios é produzir atos cuidadores comprometidos com o0s
resultados seja a cura, a promocao e/ou a protecdo da saude. E importante frisar
que, quanto maior a caixa de ferramentas que os trabalhadores utilizam para a
conformacao do cuidado, maior é a compreensdo dos problemas de saude e seu
enfrentamento de maneira adequada (MERHY, 2013a; LIMA, 2001).

Assim, a reorganizacdo dos processos de trabalho em saude com foco no trabalho
vivo em ato, considerando a multiplicidade de atores envolvidos — profissionais,
usuarios e gestores, os autogovernos em atuacdo, as subjetividades e o jogo de
interesses/disputas organizados como forgcas sociais que atuam na micropolitica
desses processos, coloca-se como uma questéo crucial para a mudanca do modelo
assistencial. Para se atingir esse objetivo € indispensavel que ocorra uma inversao

das tecnologias utilizadas na producdo do cuidado, com predominancia das
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tecnologias leves promotoras de espacos de intersecdo entre usuario e trabalhador
e um esforco em manter a atencdo sempre direcionada ao usuario enquanto agente
e elemento central do processo (MERHY, 2013a; LIMA, 2001).
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4 METODOLOGIA

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo, exploratério, com abordagem qualitativa.

As pesquisas descritivas visam tomar as caracteristicas de determinada populacéo
ou fendmeno e descrevé-los, ou ainda estabelecer relagdes entre variaveis, a partir
do uso de técnicas padronizadas de coleta de dados. Algumas pesquisas, como 0
presente estudo, embora definidas como descritivas por seus objetivos, acabam
tornando-se mais Uteis em proporcionar uma nova visao do problema, aproximando-
as das pesquisas exploratérias. As pesquisas descritivas e exploratérias sao
habitualmente realizadas pelos pesquisadores sociais preocupados com a atuagao
pratica (GIL, 2008).

As pesquisas exploratorias séo utilizadas especialmente quando o tema escolhido é
pouco explorado, o que dificulta a formulacdo de hipbteses precisas e
operacionalizaveis, como no caso do PMAQ-AB, criado ha menos de cinco anos,
sendo ainda incipiente a producdo cientifica sobre o tema. Tem como objetivo
desenvolver, esclarecer e até mesmo modificar conceitos e ideias, pois proporciona

uma visdo geral, de tipo aproximativo, acerca de determinado fato (GIL, 2008).

Minayo e Minayo-Gomez (2003) afirmam que ndo existe um método melhor que
outro. Para eles, o bom método serd sempre aquele capaz de conduzir o
investigador a alcancar seus propésitos, aquele adequado ao problema da pesquisa.
Para os autores, tanto os numeros utilizados na abordagem quantitativa como as
categorias empiricas na abordagem qualitativa constituem linguagens,

correspondendo a duas formas diferentes de explicar a realidade.

A abordagem gquantitativa obedece ao paradigma classico (Positivismo), enquanto a
gualitativa segue o paradigma dito emergente. A pesquisa quantitativa, influenciada
pelo pensamento positivista, considera que a realidade s6 pode ser compreendida
mediante analise de dados quantitativos, coletados por meio de instrumentos

BN

padronizados e neutros. Centra-se na objetividade, recorrendo a linguagem
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matematica para descrever um fenébmeno, suas causas ou relagfes entre variaveis
(FONSECA, 2002).

Diferentemente, a pesquisa qualitativa se ocupa com um ambito de realidade que
nao pode ser quantificado, trabalha com o universo dos significados das agoes,
motivacOes, aspiragbes, crencas, valores e atitudes, todos estes fendmenos
humanos sempre presentes no mundo das relacdes entre 0s sujeitos. Esses
fendbmenos ndo podem ser traduzidos em nameros ou indicadores quantitativos, por
isso a énfase da pesquisa qualitativa em salde € em compreender e analisar a
dindmica das relagbes sociais estabelecidas no cotidiano dentro de estruturas e
instituicbes (MINAYO, 2009).

4.2 CENARIO DA PESQUISA

O cenario foram sete UBSs do municipio de Colatina, Espirito Santo, selecionado
mediante sorteio de quatro municipios de grande porte do estado: Sdo Mateus,
Colatina, Vitéria e Cachoeiro de Itapemirim, representantes das regides de saude
Norte, Central, Metropolitana e Sul, respectivamente (ESPIRITO SANTO, 2011).

O numero de UBSs foi determinado pelas eSFs que participaram do estudo, uma
vez que as entrevistas foram realizadas no local de trabalho dos profissionais das
eSFs participantes. Uma das UBSs contou com a participacdo de suas duas

equipes.

O municipio de Colatina localiza-se na regido Noroeste do ES, na regido Sudeste do
Brasil. Ocupa uma area de cerca de 1.417 km?2, com densidade demogréfica de 78,9
hab./kmz2, distante 129 km da capital, Vitoria (IBGE, 2016).

Colatina limita-se ao Norte com os municipios de Pancas e Sdo Domingos do Norte;
ao Sul com Itaguacu, S&o Roque do Canad e Jodo Neiva;, ao Leste com Rio
Bananal, Linhares e Marilandia e ao Oeste com Baixo Guandu (ESPIRITO SANTO,
2011).
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O municipio possui 35 UBSs em funcionamento e 12 em construcdo. A AB do
municipio é orientada pela ESF, sendo composta por 36 eSFs, com cobertura
populacional de 92,92% e 2 equipes de AB (BRASIL, 2016b). No primeiro ciclo do
PMAQ-AB, 16 eSFs contratualizaram o programa e no segundo, 22, sendo que
todas as equipes que contratualizaram no primeiro ciclo, recontratualizaram no

segundo.

4.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Os participantes da pesquisa foram os profissionais de saude de nivel superior,
enfermeiros e médicos, membros de eSFs que aderiram ao PMAQ-AB no municipio.
Tais categorias profissionais foram escolhidas por serem as recomendadas pelo MS
para responderem o moédulo Il da Avaliacdo Externa do programa, que refere-se ao

processo de trabalho das eSFs.

A amostra foi composta por 14 profissionais - 7 enfermeiros e 7 médicos — de 8 eSFs
diferentes, porém houve perda de 4 médicos, por estarem ausentes das UBSs na
ocasido das entrevistas, ainda que as mesmas tenham sido previamente agendadas
com a Coordenadora de Ac¢bBes em Saude (supervisora da ESF), que ficou
responsavel por orientar a programacdo das equipes. Assim, a amostra final foi

composta por 10 profissionais, 7 enfermeiros e 3 médicos.

4.3.1 Critérios de incluséo

Foram selecionadas as eSFs de Colatina que participaram do primeiro e do segundo
ciclo jA concluidos do PMAQ-AB, totalizando 16 equipes. No entanto, 0s
trabalhadores, além do critério da categoria profissional, foram selecionados também
mediante o critério de integrar a eSF ha pelo menos quatro anos, de forma a garantir
sua participagdo no processo de implantacdo do programa. Assim, 14 profissionais
de saude atenderam aos dois critérios, mas com a perda de 4 deles, resultou ao final

a amostra de 10 profissionais, de 8 eSFs diferentes.
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4.4 COLETA DOS DADOS

A coleta de dados ocorreu de fevereiro a abril de 2016, por meio de entrevistas
individuais a partir de roteiro semiestruturado (APENDICE A) com os profissionais
nas UBSs, conforme datas e horarios previamente agendados. Foram realizadas
trés visitas, em datas distintas, ao municipio. Todas as entrevistas foram gravadas e

posteriormente transcritas.

A entrevista € uma fonte de informacdo para a aquisicdo de dados que dizem
respeito diretamente ao entrevistado, isto é, informacfes que tratam da reflexdo do
proprio sujeito sobre a realidade que vivencia e que sO podem ser adquiridas com a
contribuicdo do mesmo. Essas informacdes constituem a representacdo que o
sujeito tem da realidade, influenciado por seus modos de pensar, sentir e atuar no
mundo. O roteiro proposto, semiestruturado, combina perguntas fechadas e abertas,
possibilitando ao entrevistado discorrer sobre o tema sem se prender a pergunta
feita (MINAYO, 2007).

4.5 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram sistematizados e analisados mediante andlise tematica de
contelido, considerada apropriada para investigacfes qualitativas em saude. Ela
consiste em desvendar os nucleos de sentido em uma comunicacdo na qual a
presenca ou frequéncia destes signifiguem algo para o objeto analitico da pesquisa.
Uma vez que mantém sua crenca na significacdo da regularidade, a frequéncia das
unidades de significacdo definird o carater dos discursos. Desenvolve-se em trés
etapas: pré-andlise, exploracdo do material, e tratamento dos resultados obtidos e
interpretacéo (MINAYO, 2007).

A escolha desse método de analise deve-se a necessidade de enriquecimento da
leitura de movimentos disparados (ou n&o) na pratica de profissionais por uma
politica nacional de saude, por meio da compreenséo dos signos emitidos por ela e

interpretados pelos diferentes atores em cena.



46

4.6 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi realizado de acordo com o0s principios éticos que constam na
Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, tendo recebido aprovacao no
Comité de Etica em Pesquisa sob o parecer de n® 876.415 (ANEXO A), em
18/11/2014.

A pesquisa foi autorizada pela Secretaria Municipal de Colatina e todos os
profissionais que participaram do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) (APENDICE B) em que constavam informacdes sobre o

estudo e seus riscos e beneficios.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Artigo submetido a revista Saude em Debate (ANEXO B).

Eixo Temaético: contexto e potencialidades: monitoramento e avaliacdo para subsidiar

politicas publicas de satde.

Avaliacao do processo de implantacdo do PMAQ-AB na perspectiva dos profissionais

Evaluation of PMAQ-AB implantation process from the professionals perspective

Elza Cléa Lopes Vieira'

Heleticia Scabelo Galavote?

Paula de Souza Silva Freitas®
Maria Angélica Carvalho Andrade*

Rita de Cassia Duarte Lima®

RESUMO

Este estudo teve como objetivo avaliar o processo de implantagcdo do Programa de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica no estado do Espirito Santo, sob a perspectiva
dos trabalhadores. Trata-se de um estudo descritivo, exploratorio, com abordagem qualitativa.
O cenério foram sete Unidades Bésicas de Saude. Os dados foram coletados através de
entrevistas semiestruturadas e analisados por meio da analise de conteldo tematica. Os
resultados apontaram falhas no processo de implantacdo, como adesdo involuntaria de
equipes, inoperancia das acdes de qualificacdo profissional e apoio incipiente da gestdo.
Verificou-se um carater avaliativo atrelado a punicédo e ao cumprimento de metas.
Palavras-chave: Avaliacdo em saude; Politica de satde; Atengdo Primaria a Saude; Pessoal de

salde.

ABSTRACT

This study aimed to evaluate the implementation process from the perspective of workers of
the Access and Quality of Primary Care Improvement Program in the state of Espirito Santo.
This is a descriptive, exploratory, and qualitative study. The scenario was seven Basic Health

Units. Data was collected through semi-structured interviews and analyzed through thematic
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content analysis. The results indicated failures in the implementation process as the
involuntary membership in teams, ineffectiveness of the professional qualification actions and
incipient management support. It was observed that an evaluative character that is linked to
punishment and to the achievement of goals.

Keywords: Health evaluation; Health policy; Primary Health Care; Health personnel.

INTRODUCAO

No Brasil, a Atencdo Béasica a Saude (AB) € a principal porta de entrada para 0s usuarios no
Sistema Unico de Sadde (SUS), por ser uma modalidade de atencdo com alto grau de
descentralizacdo e capilaridade, estando seus servigos inseridos nos territorios e no cotidiano
das pessoas. E caracterizada por um conjunto de acbes de salide, em ambito individual e
coletivo, que visa a prevencdo de agravos, a promocdo, a reabilitacdo e a manutencdo da
salde, a fim de proporcionar a populacdo uma atencdo integral, que tenha impactos na
situacdo de saude e autonomia dos individuos e nos determinantes e condicionantes de saude
das coletividades (BRASIL, 2012a).

Vérias propostas que buscavam superar o modelo de atencdo tradicional hegeménico na
saude, hospitalocéntrico, curativista e centrado na figura do médico, e proporcionar uma AB
de qualidade a populacdo acabaram por ndo se institucionalizar como politicas publicas de
abrangéncia nacional (SOUSA, 2014). Somente em 1994, uma proposta se consolidou, 0
Programa Saude da Familia (PSF), que teve como referéncia experiéncias de paises como
Canada, Cuba e Inglaterra e que, apesar de inicialmente ter assumido o carater restrito de
programa, passou a ser concebido como uma estratégia reestruturante que busca reorganizar o
modelo assistencial e reorientar as praticas profissionais na AB, aproximando-se e dando
poténcia a concepcdo de Atencdo Primaria a Salde disseminada em Alma-Ata
(PASSAMANI; SILVA; ARAUJO, 2008).

No ambito de uma politica de salde, a avaliacdo se configura como uma ferramenta essencial
de apoio a gestdo, por sua capacidade de qualificar a tomada de decisdo. Entretanto, além de
subsidiar a tomada de deciséo, as avaliagbes devem se concretizar em mudangas, e para tanto
precisam ser convergentes com as necessidades dos diferentes atores, ndo sO6 daqueles
responsaveis pela tomada de decisdo (TANAKA; TAMAKI, 2012).

Desse modo, a avaliagdo vem se constituindo como uma ferramenta de gestdo que auxilia o
Estado na formulacdo e implementagdo de politicas de satde e na qualificacdo das acGes de
cuidado a saude dos individuos, familias e comunidades, contribuindo para a consolidagdo do

SUS (GARCIA et al., 2014). Todavia, para que se torne uma pratica cotidiana efetiva,
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produzindo efeitos sobre a conduta da acdo publica, é preciso que certo grau de
institucionalizacéo seja alcangado (FELISBERTO et al., 2010).

A institucionalizacao da avaliacdo na AB tem como um de seus principais objetivos fomentar
a pratica da avaliacdo no cotidiano das instituicbes de salde, ou seja, incorporar a pratica da
avaliacdo na rotina dos servigos de modo que se constitua em uma ferramenta de apoio ao
planejamento, & tomada de decisdo e a organizacao do processo de trabalho na AB, deixando
de ser vivenciada como um processo meramente prescritivo, burocratico e de carater punitivo
(SARTI et al., 2008; FELISBERTO, 2006). Entende-se dessa forma, que a institucionalizacao
da avaliagdo esta vinculada a consolidagdo dos principios do SUS por meio da qualificacéo
das praticas em saude (FELISBERTO, 2006).

Em ambas as versbes da Politica Nacional da Atencdo Basica (PNAB), a avaliacdo foi
incluida como responsabilidade das esferas de governo do SUS, assim como atribuicdo de
todos os profissionais da Estratégia Saude da Familia (ESF) (BRASIL, 2006; BRASIL,
2012a), apontando “para o deslocamento da avaliagdo dos gabinetes dos planejadores para o
cotidiano dos trabalhadores da satide” (FONSECA; MENDONCA, 2014).

Um dos programas que conformam a nova PNAB e que faz uma aposta no estimulo a
avaliacdo tanto por parte de profissionais quanto de gestores do SUS é o Programa de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Béasica (PMAQ-AB). Trata-se de um
programa inovador, que representa uma estratégia de mobilizacdo de atores implicados com a
AB para mudancgas nos processos de trabalho em direcdo ao melhoramento continuo do
acesso e da qualidade dos servicos. Traz em seu bojo a articulacdo de diversas iniciativas
governamentais orientadas para o fortalecimento e a qualificacdo da AB, entre elas, a
institucionalizacdo do Monitoramento & Avaliagdo (M&A), a partir da utilizacdo de
indicadores de autoavaliacdo, do monitoramento de indicadores de desempenho e da
avaliacdo externa das equipes de Saude da Familia (eSFs) que aderiram ao programa. Assim,
apesar de frequentemente ser reduzido a apenas uma de suas fases — a avaliagdo externa —, 0
PMAQ-AB foi engendrado como um amplo programa que busca efetivar a mudanca do
modelo de atencdo, com o desenvolvimento dos profissionais e a organizagdo dos servicos
voltados as necessidades e a satisfacdo dos usuérios, assim como estimular a mudanca de
modos de gestdo e construir parametro de comparacgéo entre as eSFs (BRASIL, 2011; PINTO;
SOUSA; FERLA, 2014).

O PMAQ-AB foi instituido pela Portaria n® 1.654/2011 (BRASIL, 2011), que posteriormente
foi revogada pela Portaria n°® 1.645, de 2 de outubro de 2015 (BRASIL, 2015a). O programa

se desenvolve em ciclos, tendo sido ja concluidos dois, com duracgdo de 1 ano cada. Contudo,
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no decorrer dos anos/ciclos, seu desenho sofreu algumas alteragGes, principalmente a partir
da publicacédo da nova portaria que dispde sobre o programa. No 1° e 2° ciclo, o programa era
organizado em quatro fases distintas: Adesdo e Contratualizacdo; Desenvolvimento;
Avaliacdo Externa e Recontratualizagdo que compunham um ciclo de 12 meses. Apés a
publicacdo da portaria n°® 1.645/2015, ele passou a ser composto por apenas trés fases -
Adesdo e Contratualizacdo; Certificacdo; Recontratualizacdo - e um Eixo Estratégico
Transversal de Desenvolvimento que, em conjunto, compdem um ciclo com duracdo de 24
meses.

Assim, o presente artigo tem como proposta a avaliagdo do processo de implantagédo do
PMAQ-AB e o efeito micropolitico desta implantacdo no cotidiano de trabalho das eSFs,
tendo como pressuposto a hipotese de que a partir da Portaria N° 1.654/11 havera uma
mudanca na gestdo do trabalho na AB, sendo possivel para gestores e trabalhadores a
pactuacdo de metas que sirvam de estimulo a um processo continuo e progressivo de melhora
dos indicadores pactuados (MERHY, 2013). A justificativa para essa avaliagdo pauta-se na
necessidade de identificar os efeitos gerados pela implantacdo de uma politica publica no
processo de trabalho na AB, uma vez que sua formulacdo e implementacdo ocorrem,
necessariamente, em contextos de natureza politica e todos os protagonistas do setor salde
(politicos, gestores, trabalhadores, usuérios, etc.) disputam poder durante esse processo
(COTTA et al., 2013), o que pode interferir na forma como a implementagdo é vivenciada

pelos atores.

METODOS

Trata-se de um estudo descritivo, exploratério, com abordagem qualitativa que teve por
objetivo avaliar o processo de implantacdo do PMAQ-AB em um municipio do estado do
Espirito Santo (ES), assim como seus efeitos no cotidiano de trabalho das eSFs.

O cenério foram sete Unidades Bésicas de Saude (UBSs) em um municipio do estado do ES,
selecionado por meio de sorteio de quatro municipios de grande porte do estado, sendo cada
um representante de uma das regides de satde, Norte, Central, Metropolitana e Sul. O numero
de UBSs foi determinado pelas eSFs que participaram do estudo, uma vez que as entrevistas
foram realizadas no local de trabalho dos profissionais das eSFs participantes. Uma das UBSs
contou com a participacdo de suas duas equipes.

Foram incluidas as eSFs do municipio que participaram do primeiro e do segundo ciclo ja
concluidos do PMAQ-AB, totalizando dezesseis equipes. No entanto, os trabalhadores, além

do critério da categoria profissional, foram selecionados também mediante o critério de
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integrar a eSF ha pelo menos quatro anos, de forma a garantir sua participagdo no processo de
implantacdo do programa. Assim, quatorze profissionais de salde atenderam aos dois
critérios, mas com a perda de quatro deles, por estarem ausentes das UBSs na ocasido das
entrevistas, resultou ao final a amostra de dez profissionais, de oito eSFs diferentes.

Os participantes da pesquisa foram os profissionais de satde de nivel superior, enfermeiros e
médicos, membros de eSFs que aderiram ao PMAQ-AB no municipio. Tais categorias
profissionais foram escolhidas por serem as recomendadas pelo MS para responderem o
modulo 11 da Avaliacdo Externa do programa, que refere-se ao processo de trabalho das eSFs.
A coleta de dados ocorreu de fevereiro a abril de 2016, por meio de entrevistas individuais a
partir de roteiro semiestruturado com os profissionais nas UBSs, conforme datas e horarios
previamente agendados. Todas as entrevistas foram gravadas e posteriormente transcritas.

Os dados foram sistematizados e analisados mediante andlise tematica de conteddo, que
consiste em desvendar os nucleos de sentido em uma comunica¢do na qual a presenga ou
frequéncia destes signifiquem algo para o objeto analitico da pesquisa (MINAYO, 2007).

Na apresentacdo dos resultados, foram respeitados o sigilo e a privacidade dos participantes,
adotando-se siglas designadas pela letra P por representar os discursos dos profissionais,
acompanhada de um numero arébico referente a ordem de realizacéo das entrevistas.

A pesquisa foi realizada de acordo com os principios éticos que constam na Resolucdo
466/2012 do Conselho Nacional de Saude, tendo recebido aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Veiga de Almeida sob o parecer de n° 876.415, em 18/11/2014.
Todos os profissionais que participaram do estudo assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) em que constavam informagdes sobre o estudo e seus riscos e

beneficios.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Perfil dos trabalhadores

Dos participantes da pesquisa, 70% eram enfermeiros e 30% médicos, destes, 70% mulheres e
30% homens, tendo a maioria (40%) idade entre 19 e 29 anos. Em relacdo ao estado civil,
40% eram casados, 40% solteiros e 20% divorciados. A faixa salarial da maioria (70%) era de
trés a cinco salarios minimos.

Todos possuiam pos-graduacao, sendo 80% nas areas de Atencdo Primaria a Saude, Saude da
Familia, Comunitaria e/ou Coletiva. Para Mendonca et al. (2010), a qualificagdo dos
profissionais de nivel superior € um elemento critico no processo de implementacdo da ESF

nos municipios e para a concretizagdo da AB no SUS, sendo considerada um grande desafio
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para a gestdo publica. E importante que os profissionais tenham formacao voltada para a area
de Saude da Familia, pois 0 modelo de atencdo a saude na ESF exige dos profissionais
conhecimentos especificos e as atribui¢bes da equipe sdo complexas e multiplas (MITRE;
ANDRADE; COTTA, 2012). Além disso, a formacdo prévia, bem como a oferta de educacéo
permanente para as equipes, sdo consideradas pontos-chaves para a menor rotatividade dos
profissionais (MENDONCA et al., 2010).

No que se refere a forma de ingresso no cargo, todos os trabalhadores responderam que se deu
por meio de processo seletivo. A partir do ano de 2013, o poder executivo municipal
estabeleceu parceria com uma Organizacdo da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP),
uma entidade do terceiro setor, de direito privado e sem fins lucrativos, para a execugédo e
gestdo da ESF. O processo seletivo referido pelos profissionais como a forma de ingresso no
cargo foi realizado mediante instrucdes desta OSCIP, antes deste processo seletivo, 0s
trabalhadores relataram formas variadas de ingresso, como por exemplo, indicagdo politica e
processo seletivo por analise de curriculo.

Assim, no que tange ao vinculo empregaticio, todos trabalhavam por meio de contrato.
Segundo Flegele et al. (2010), a irregularidade dos vinculos, assim como a desregulamentacao
das relagdes de trabalho, em que ha o afastamento do Estado na normatizagdo, passando a
vontade dos sujeitos (empregador e empregado) a estabelecer as normas, tém sido
responsaveis por alteragdes no modo como vem se estruturando a forca de trabalho no SUS,
principalmente na ESF, muitas vezes prejudicando a relacdo dos trabalhadores com o sistema
e seus usuarios e comprometendo a qualidade dos servicos ofertados a populacéo.

Para 0 Ministério da Salde, quando o trabalho é realizado sem a protecdo social do
trabalhador e, na administracdo publica, sem concurso publico, ele é definido como trabalho
precario (BRASIL, 2009). Garcia et al. (2014) realizaram um estudo que consistiu na analise
dos dados da Avaliacdo Externa do estado do Espirito Santo, no 1° ciclo do PMAQ-AB.
Nesse estudo, os dados sinalizaram um esforco das gestdes municipais para desprecarizar as
relagOes de trabalho, no entanto, os autores destacaram a existéncia de vinculos temporarios e
relacbes desprotegidas de trabalho em alguns municipios. Esses aspectos que chamaram a
atencdo dos autores foram os identificados no municipio cenario desta pesquisa.

Apesar disso, todos 0s entrevistados atuavam em suas respectivas equipes ha pelo menos 4
anos, conforme critério de inclusdo, sendo que apenas um dos entrevistados tinha o tempo
minimo estipulado de atuacgdo, tendo sido a média, 6,4 anos e ainda, todos possuiam entre
cinco e dez anos de experiéncia na ESF. Vale ressaltar que a permanéncia dos trabalhadores

junto as comunidades permite a formacdo de vinculo com as familias, 0 que favorece a
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interacdo entre eles e pode contribuir para a qualificagcdo da atencdo prestada (ZANETTI et
al., 2010). Ao contrario, a rotatividade pode comprometer a efetividade da AB e prejudicar a
qualidade da assisténcia e a satisfacdo dos usuarios, podendo estar associada a politica salarial
insatisfatoria, precarias condicdes de trabalho, exigéncia de carga horaria integral, baixas
condigdes/auséncia de progressdo profissional, baixo comprometimento dos profissionais e
auséncia de formacdo compativel com o modelo proposto pela ESF (MENDONCA et al.,
2010).
O significado do PMAQ-AB para os trabalhadores
Os discursos dos profissionais entrevistados demonstram que esses atores reconhecem o
PMAQ-AB como um programa com potencial para promover a melhoria da qualidade da AB.
Os atores relatam, de forma geral, que ao serem apresentados ao programa tiveram uma
primeira impressao positiva, considerando que sua implantacdo possibilitaria o
acompanhamento das agdes e do desempenho das equipes e serviria como um dispositivo que
facilitaria as equipes a identificacdo de seus pontos fortes e fracos, de modo a contribuir para
a melhoria da qualidade da assisténcia ofertada a populacdo. “/...] quando nés tivemos
contato com a coordenacdo pra que fosse implantado o PMAQ, tinha uma expectativa de
melhorar, realmente avaliar e ver a qualidade do que se faz, é fundamental”. (P3)
“[...] é uma ferramenta boa que tem para acrescentar, traz planejamento, organizagdo, eu
acho que traga uma linha melhor de trabalho™”. (P4)
“[...] pelo o que a gente viu na inicia¢do que a gente teve do PMAQ, é um projeto bem
grandioso, para estudar os acessos e melhorar a qualidade da aten¢do basica”. (P2)
“Eu acho que é um programa muito bacana, eu acho que isso motiva a propria gestio a
avaliar melhor o servigo”. (P8)
“O que eu entendo é que é um programa, que visa a melhoria da
qualidade do atendimento da atencdo primaria e a gente tem 0s
indicadores, as metas a serem alcancadas e que através disso o
municipio recebe um incentivo, um recurso pra garantir mesmo a
melhora desse atendimento, da qualidade [...] Na minha opiniéo, é
valido sim, porque é uma forma de avaliar a qualidade do
atendimento da assisténcia prestada a populacdo e uma forma de a
gente ver se ta alcancando ou ndo, com as acfes que nos prestamos,

com as agoes que a gente desenvolve”. (P6)
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Contudo, o que se verificou a partir das falas dos entrevistados, foi que a impressao positiva
do programa concebida inicialmente por estes atores, ndo se efetivou na pratica, tendo sido a
vivéncia da implantacdo do PMAQ-AB descrita como uma execucdo fragmentada e sem
continuidade, e foi suscitada a necessidade de um suporte regular por parte da gestdo
municipal para que de fato se alcangassem os objetivos preconizados. Essa necessidade
manifestada pelos trabalhadores é fundamentada na aposta que o programa faz de que para
qgue mudancas concretas sejam produzidas na realidade dos servigos, é imprescindivel que
haja a mobilizacdo dos diversos atores envolvidos na producdo da saide na AB (PINTO;
SOUSA; FERLA, 2014).
Um dos profissionais, P6, legitima tal argumento ao relatar que apesar do empenho dos
trabalhadores na execucdo das aces propostas na implantacdo e implementacdo do PMAQ-
AB, inexiste um espaco dialdgico entre a gestdo formal do trabalho e as equipes, o que
prejudica o processo de autoavaliacdo das eSFs, 0 monitoramento de seus indicadores e de
seus desempenhos, tornando improvavel a deflagragdo de mudancas em seus cotidianos de
trabalho.
“So assim, o que deixa a desejar as vezes é que da parte da gestdo,
muito pouco é passado pra gente, por exemplo, tem o ciclo, ai no final
tem a avaliacdo do pessoal, vistoria das coisas e a gente ndo fica
sabendo qual nota que nos tivemos, qual foi o resultado disso e o qué

que tem que fazer pra melhorar?” (P6)

Uma vez que a etapa de certificacdo busca reconhecer e valorizar os esfor¢os de equipes e
gestores municipais na qualificacdo da AB, a avaliacdo de desempenho das equipes inclui
aspectos do trabalho das prdprias eSFs e da gestdo, portanto, os resultados obtidos expressam
o trabalho e a interagdo de ambos (CAVALCANTI; NETO; SOUSA, 2016). Desse modo, a
indissociabilidade entre gestdo e atencdo € uma premissa para que o desenvolvimento do
programa seja bem sucedido e seus objetivos atingidos.

Nessa ldgica, cabe destacar, que uma das diretrizes mais importantes do programa € a de ser
incremental, ou seja, 0 PMAQ-AB presume que 0corra um processo continuo e progressivo
de melhoramento de padrbes e indicadores de acesso e qualidade no decorrer dos ciclos,
porém foi notado que no municipio estudado a auséncia de retorno da gestdo aos profissionais
de salde sobre o desempenho atingido pelas equipes diverge de tal diretriz. Logo, fica
evidente que se as equipes ndo tém o conhecimento dos resultados obtidos anteriormente,

torna-se inexequivel qualquer tipo de analise, planejamento e, consequentemente, mudanca.
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Diante do exposto, torna-se perceptivel a influéncia da experiéncia narrada na significacéo do
programa pelos entrevistados. Os trabalhadores desconheciam o PMAQ-AB em sua
totalidade; suas fases, objetivos e diretrizes, tendo sido recorrente a percepcdo do programa
reduzida a apenas uma de suas fases como a avaliacdo externa ou ao instrumento de
autoavaliacdo. Dessa forma, via de regra, o significado apreendido pelos atores foi de que o
PMAQ-AB constitui e foi instituido apenas como um processo avaliativo das equipes,
destoando do sentido pretendido ao ser formulado como uma politica nacional que fosse
capaz de disparar praticas instituintes na gestdo e na assisténcia a saude na direcdo do
autoconhecimento, da reflexao critica e por fim, das mudancas necessérias a qualificacdo dos
servicos da AB.
De maneira oposta, a avaliacdo externa assume um carater punitivo e causador de incdmodo
para as equipes estudadas, que ao desconhecerem o escopo proposto pela politica restringem o
cotidiano do trabalho ao cumprimento de metas e indicadores pactuados pelas equipes e
gestdo municipal. Corroborando com as alegacfes ja mencionadas, P5 associa 0 programa ao
cumprimento de acdes protocolares, normatizadas e serializadas, que sdo executadas sem ter
significado para o trabalhador em ato.
“A gente so é cobrado do PMAQ no final do ano. O PMAQ vai
passar, entendeu?! Entdo todo mundo se organiza, mas durante o
restante do tempo, por exemplo, o qué que é o PMAQ? O que o
PMAQ necessita pra gente atingir os objetivos? Eu acho o PMAQ

muito vago, pra mim é cumprir protocolo, é a minha opinido”. (P5)

O PMAQ-AB ¢ associado ao quesito avaliacdo e com um caréater de fiscalizacdo e controle do
processo de trabalho das equipes. Assume caracteristicas de um trabalho morto, enquanto
aquele realizado a priori, pautado em normas e atos instituidos, que tem a poténcia de
capturar o trabalho vivo dos profissionais, engessando as acdes e uniformizando as condutas
das equipes. “Quando veio pra implementar, nés fomos avaliados como se fosse uma
auditoria. A gente assinou um termo e foi feita a fiscalizac&o, nessa fiscalizacdo acredito que
muita gente se adequou, entendeu?! Ao que ndo era feito”. (P4)

Essa compreensdo equivocada ou incompleta do programa tambeém foi constatada em estudo
realizado no Distrito Federal (SCHERER; LOPES; COSTA, 2015), que analisou 0 PMAQ-
AB, em especial seus dispositivos da fase de desenvolvimento, e pode ser caracterizada como
um possivel dificultador do protagonismo desses atores perante os desafios identificados e 0s

que ainda poderao despontar no decorrer da implementacao.
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Salienta-se que esse entendimento da avaliacdo externa como uma fiscalizacdo ou auditoria
tem sido manifestado por trabalhadores da saude de diversas realidades, inclusive acarretando
medo e inseguranca nas equipes. Contudo, deve-se reforcar que a avaliacdo em salde, em
especial a da AB, deve assumir carater permanente, formativo, pedagdgico e reorientador das
politicas e praticas de forma a superar o tradicional enfoque punitivo e burocratico (SANTOS
etal., 2014).

Um estudo que analisou os dois documentos oficiais que lancaram o PMAQ-AB, a Portaria n°
1.654/2011 (BRASIL, 2011) e o Manual Instrutivo do PMAQ-AB/2012 (BRASIL, 2012b),
revelou alguns aspectos da propria politica que podem ter contribuido para os sentidos (ou
falta de) atribuidos @ mesma pelos trabalhadores entrevistados nesta pesquisa. Um desses
aspectos € a concepcdo de qualidade proposta pela politica, que € ancorada no paradigma
positivista, sendo pautada na melhoria de indicadores e padrdes mensuraveis, definidos a
priori pelo Ministério da Saude (MS) (ROCHA, 2016). Essa ideia de qualificacdo por
resultados mensuraveis, incutida nos documentos oficiais, foi referida pelos entrevistados, que
relacionaram o sentido da politica ao seu carater avaliativo atrelado a dimensdo objetiva de
melhoria da qualidade, por meio de mudancas em padr@es e indicadores de salde.

Segundo Rocha (2016), nos documentos analisados também existem evidéncias de uma
politica verticalizada e pouca participativa, refletindo em grande distanciamento entre os
atores envolvidos em sua elaboracdo, execucdo e avaliacdo, além disso, foram apontadas
diversas ambiguidades no discurso oficial, tais constatacfes implicam diretamente no cenario
micropolitico e podem influenciar a forma como a politica é apreendida pelos atores.

O papel da gestédo na implantagdo do PMAQ-AB

A principal aposta do PMAQ-AB ¢é no fomento em ambito local de uma dindmica que seja
capaz de viabilizar espacos de dialogo, problematizacdo e negociacdo entre profissionais e
gestores, buscando mobiliza-los em prol de seus interesses, necessidades e desejos no sentido
da melhoria da qualidade e do acesso da AB (PINTO, 2014).

Um estudo que contou com a participacdo dos avaliadores da etapa de avaliacdo externa do
programa, no Mato Grosso do Sul, revelou que a gestdo continua sendo um entrave na
qualidade dos servicos de saude. Nas localidades que percorreram, os avaliadores apesar de
considerarem que a gestao tem papel fundamental no funcionamento das UBSs, depararam-se
com uma gestdo imobilizada, que ndo se empenhava o suficiente na resolucdo das demandas
do dia a dia das UBSs. As falas de alguns participantes sugeriram inclusive, a necessidade de

qualificacdo dos profissionais da gestdo (EMMI et al., 2016).
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Neste estudo, em semelhanca ao estudo de Scherer; Lopes e Costa (2015), os profissionais
entrevistados atribuiram a descontinuidade da implantacdo do PMAQ-AB a falhas da gestéo,
principalmente relacionadas a falta de apoio e de didlogo entre gestdo e atencdo, como pode-
se observar nas seguintes falas:
“Para a nossa realidade, o PMAQ esta mais desoladamente, a gente
ndo tem tanta resposta do PMAQ), eles pedem alguns indicadores, mas
nao trazem essa resposta pra gente, entdo ta faltando feedback na
minha realidade [...] O problema é essa gestdo do PMAQ”. (P1)
“Se durante o ano tivesse alguém que se empenhasse no PMAQ, eu
acho que ele funcionaria melhor, ndo ficaria s6 nesse cumprir

protocolo”. (P5)

Também foi apontado como relevante e necessario o preparo dos apoiadores a fim de motivar,
fortalecer e dar suporte as eSFs para a incorporagdo do programa no cotidiano de trabalho.
Segundo os relatos, houve inicialmente um esforco da gestdo para implantar o programa no
municipio, que conforme P8, P9 e P7, ficou evidente nas iniciativas adotadas durante esse
periodo, entre elas, a instauracdo de uma equipe de apoiadores para trabalhar em conjunto
com as eSFs, a realizacdo de reunido com as mesmas para exposi¢cdo do programa, as metas a
serem alcancadas, além da disponibilizacdo de materiais e negociagdo de agoes.
“Teve uma reunido, eles explicaram o programa até com slides, e
depois a gente assinou o termo de adesao, liberaram aquele livro pra
gente poder preencher, tudo direitinho. A gente teve umas 2, 3
conversas assim, ele me mostrou todos os indicadores que a gente

teria que cumprir, essas coisas todas foram conversadas”. (P8)

“Foi uma palestra dada o dia todo, eles explicaram direitinho como ia ser a implantacao, foi
na secretaria de saude. Sei que foi implantado, mas a gente ndo da seguimento na resolucéo
a nivel da secretaria”. (P9)

“No inicio teve apoio em material que ndo faltava, em aderir os atendimentos que a gente
prop6s pra eles a noite, eles abracaram, deixaram a gente fazer. Mas isso foi bem no inicio.
Hoje ndo funciona mais”. (P7)

No entanto, o apoio recebido pelas equipes durante a implantagédo foi incipiente, ocorrendo
apenas no momento inicial do processo por uma equipe da gestdo que havia sido capacitada

para tal, porém, que deixou o cargo, e a partir de entdo o apoio deixou de acontecer. O
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profissional P1 mostrou-se insatisfeito, pois em consequéncia disso, relatou ter tido muita
dificuldade e duvidas durante o processo de implantacdo, chegando a questionar qual seria de
fato o proposito do programa.
“Logo no inicio ndo teve uma clareza do PMAQ. No inicio as pessoas
que estavam sendo os coordenadores do PMAQ, na implantacéo,
fizeram um treinamento e sairam... as outras pessoas que entraram
nao sabiam nada, entdo a gente acabou ndo tendo prazer [...] Assim,
qual realmente a funcdo do PMAQ? Logo no inicio praticamente foi

Jjogado pra cima da gente, por isso que foi essa dificuldade”. (P1)

Nesse sentido, a incipiéncia do apoio da gestdo as equipes repercutiu no modo como as
mesmas operacionalizaram o programa. Conforme relatam P3 e P9, o distanciamento entre a
gestdo e a atencdo acabou gerando desmotivacdo na equipe e certo sentimento de impoténcia
para implementar o programa.

“Nos comegcamos 0 processo de implantacdo, mas eu acho que nédo foi alimentado, nés néo
demos continuidade a tudo que se exige, com o tempo teve uma empolgacao, mas eu acho que
ta meio esquecido”. (P3)

“No primeiro ano acho que estavam meio que empolgados ainda com esse programa, tinha
mais motivacao pra gente trabalhar e inserir do jeito que ta no papel, agora eu acho que ta
meio solto”. (P9)

Assim, ha que se considerar as intencionalidades que podem ter ocasionado o esforco apenas
inicial da gestdo, pois pode estar relacionado, por exemplo, a forma de repasse do recurso
financeiro do programa, que garantia ao municipio a partir da contratualizacdo do PMAQ-AB,
o0 repasse mensal de 20% do valor integral do Componente de Qualidade do Piso da Atencao
Basica Variavel (PAB Variavel) por cada equipe contratualizada, passando esse recurso a ser
determinado pelo desempenho somente apos a primeira certificacdo das equipes participantes.
Na certificacdo, o desempenho é aferido por meio da implementacdo dos processos
autoavaliativos, avaliacdo dos indicadores contratualizados e avaliagdo externa, sendo o
resultado da avaliacdo externa, nos ciclos 1 e 2, correspondente a 70% da nota final da
certificacdo (BRASIL, 2012b; 2013).

A fala de P7 revela, que essa forma de aferir o desempenho das equipes, pode levar a
associacdo entre desempenho e compensacdo financeira e ao entendimento do PMAQ-AB
como um programa que utiliza como método a gestdo do trabalho atrelada a metas e

resultados com recompensa financeira.
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“Fez diferenca sim, porque a gente trabalhava animado, que a gente
tinha uma meta a ser alcancada e até entdo tinha essa promessa de
vocé também receber um b6nus por isso, entdo assim, porque a gente
ndo trabalha, “saco vazio ndo para em pé”, a gente trabalhava com
mais animo, mas ai quando a gente viu que ndo foi cumprido (b6nus)

a equipe desanimou um pouco”. (P7)

O pagamento por desempenho “entre as estratégias de gestdo das politicas pUblicas tem como
referéncia a associacdo entre as medidas de performance e a gestdao por metas” (FONSECA,;
MENDONCA, 2014, p. 348). No entanto, Aquino; Medina e Abdon (2014) alertam que as
contradi¢Ges que podem ser geradas em razdo desse tipo de remuneracao € um dos desafios a
ser enfrentado pelo PMAQ-AB, uma vez que incentivos a produtividade podem aumentar a
qualidade do que é medido, mas ndo garantem a melhoria da qualidade dos cuidados
propriamente ditos (PISCO; SORANZ, 2012), um dos objetivos do programa.

Os relatos de P5 e P6 mostram que houve maior empenho da gestdo em apoiar as equipes
préximo a etapa da avaliacdo externa.

“Na primeira vez nos recebemos uma listinha do que eles iam avaliar, mas isso assim, ndo no
inicio, isso foi bem no final, quando estava perto ja dos avaliadores virem”. (P5)

“Vou dar um exemplo, as notificagoes compulsorias, nem todas as notificacoes eram
disponibilizadas aqui na unidade, s6 algumas, ai nés recebemos uma via de cada notificacao
pra ter aqui pra quando viesse a avaliacdo eles saberem que a gente tem o conhecimento”.
(P6)

Observa-se que no municipio estudado, assim como observado em outros territorios do pais
(ALBUQUERQUE et al., 2013), ocorreu a denominada “maquiagem para o PMAQ-AB”, que
se refere a implantacdo de atividades anteriormente pactuadas, praticamente no momento da
avaliacdo externa, ou seja, quando ha a implementacao de agdes somente com a finalidade de
atender aos padroes de qualidade verificados na avaliacdo externa do programa.

Como a avaliagdo externa corresponde a maior parte da nota atribuida as eSFs na certificacdo
e o valor do incentivo financeiro a ser recebido pelo municipio € vinculado a estas notas, é
factivel considerar que 0 empenho da gestdo voltado a essa etapa especifica, pode ter sido a
fim de garantir maior recurso financeiro para o municipio. Porém, essa conduta estd em
discordancia ao que é pretendido pelo programa, que busca a partir da concepcéo de ciclo, que

denota movimento — permanente e ininterrupto -, incutir a ideia de que suas fases sdo
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interligadas, complementares e portanto, igualmente importantes para que seus objetivos
sejam atingidos.
O incentivo financeiro era de conhecimento dos trabalhadores entrevistados, no entanto néo
houve clareza da gestdo em relacdo a forma de utlizacdo deste recurso. Segundo o0s
depoimentos de P6 e P1, foi informado que o municipio receberia um aporte financeiro
conforme o desempenho alcangado pelas eSFs, porém a aplicabilidade deste recurso seria
exclusiva da gestdo, ndo sendo facultadas sugestdes por parte das equipes.
“Nado, ndo ficou nada acordado, o que foi passado pra gente é que o municipio recebe esse
incentivo, mas que o municipio avalia qual a melhor forma de aplicar, de usar esse
incentivo”. (P6)
“Nada! Eles que decidiram tudo. A gente nunca teve essa autonomia ou sugestdo do que
poderia fazer com o incentivo. Eles que decidem tudo, onde vai investir, pra qual equipe que
vai dar”. (P1)
Essa falta de um acordo explicito entre a gestdo e as eSFs gerou ambiguidade no entedimento
de como o recurso disponibilizado pelo programa seria empregado na realidade local. Alguns
profissionais relatam que foi colocado pela gestdo que o incentivo poderia ser utilizado para
adquirir equipamentos e materiais de trabalho que se fizessem necessarios nas UBSs, ja outros
apontam que o repasse do recurso poderia ocorrer na forma de bonus individual, como pode-
se observar nas seguintes falas:
“Eu ndo lembro de ter tido alguma fala de incentivo financeiro profissional, mas eu sei que
teria melhoria na assisténcia, como comprar uma balanca, um esteto, alguma coisa que
estivesse faltando”. (P8)
“Na primeira vez que eles falaram, em 2011, a fala deles era essa, que ia ter incentivo
financeiro para cada profissional que atingisse a meta, porque tem muitos lugares que eles
recebem, ndo recebem?”. (P9)
“No inicio, a gestdo que estava disse que a gente seria avaliado e de
acordo com as notas a gente receberia o recurso financeiro e esse
recurso seria revertido, ele ndo falou que seria como um bénus nao,
falou que seria revertido em material para trabalho, mesa, maca,
detector fetal. E ai, até hoje ¢ uma briga com isso, porque o dinheiro
vem e 0s agentes de saude cobram muito, porque sabem que tem
municipio que repassa uma vez por ano O incentivo para o

funcionario”. (P4)
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No que diz respeito ao beneficiamento direto das equipes, como ja observado nas falas de P4
e que também pode ser constatado na de P6, houve questionamentos de agentes comunitarios
de saude sobre o destino do recurso financeiro, pois esses profissionais tinham conhecimento
do repasse diferenciado em outros municipios, na forma de bonificagédo individual.
[...] Isso é até um ponto de questionamento dos agentes, geral, dos
agentes comunitarios de saude, porque eles sabem que tem municipio

que recebe em folha de pagamento, assim incentivo individual”. (P6)

Vale ressaltar que a politica, especialmente por ser de abrangéncia nacional, ndo define a
aplicacdo do recurso financeiro em &mbito municipal, deixando a cargo da gestdo empregé-lo
de acordo com as necessidades locais, tendo em vista as singularidades de cada municipio.
Todavia, a aplicacdo deste recurso deveria ser pactuada e negociada com as equipes durante a
fase de adesdo e contratualizacdo, pois dessa forma, evitaria entendimentos erroneos e
possiveis frustragdes nos profissionais, como o que, segundo o relato de P7, ocorreu com
integrantes de sua equipe:
“Mostraram o qué que era PMAQ, foi o primeiro contato que a gente
teve, foi passado que se a gente alcancasse 0s objetivos, que tinha
objetivos, tinha uma meta a ser alcancada pra todo o atendimento,
entdo se a gente alcancasse aquele atendimento a gente estaria
ganhando um bdnus pra equipe e ai eu passei isso pra equipe, todo
mundo ficou animado e a nossa meta aumentou muito mesmo, a gente
quase dobrou os atendimentos, porque quando tem uma oferta... SO
que a gente nunca recebeu isso, ai as meninas ficaram desanimadas,

questionaram”. (P7)

Percebe-se que houve falta de didlogo com a gestdo no decorrer de todo o processo de
implantagcdo do PMAQ-AB, pois além da falta de clareza no momento da fase de adeséo e
contratualizagdo, no que diz respeito a aplicacdo do recurso, também houve auséncia de
transparéncia e publicizacéo de seu uso.
“[...] elas até entraram com uma agdo, quem tem sindicato, agente de
saude, pra receber isso dai, porque esse bénus no caso viria ou pra
equipe comprar material pra propria equipe, um custeio, ou pra voce,
individual mesmo, pelo menos foi 0 que a coordenagdo passou pra

gente; mas ndo veio nem de um jeito nem de outro”. (P7)
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“Nunca tive um retorno financeiro desse incentivo, a equipe nunca
viu. [...] N&@o sabemos o qué que é feito com esse retorno, até
cobramos.. e ai? O dinheiro do PMAQ? Foi discutido em algumas
reunides, mas ficou por isso mesmo. O ruim do PMAQ na nossa
realidade é a resposta que a gente ndo tem e a gente ja questionou
isso. Pra onde foi o dinheiro do PMAQ? Eu néo sei! Tenho certeza
que todos os enfermeiros ndo vao saber onde estdo investindo. Sabe
que é investido na secretaria mesmo, ou nas unidade, na atencao...

Mas pra onde esta indo? . (P1)

Os relatos de P4 e P9 indicam um possivel uso indevido do recurso do programa, que teria
sido utilizado para pagamento dos salarios dos profissionais.
“Na ultima reunido, um agente de saude perguntou: ah, mas e o
dinheiro do PMAQ? Ai eles responderam que se ndo tivesse o
dinheiro do PMAQ a gente ndo estaria recebendo em tempo habil, por
exemplo. Nosso salério estaria atrasado. Entendeu?! Entdo estamos
ai também pra poder ajudar a pagar os nossos saldrios”. (P4)
“[...] agora eles estdo falando que estdo pagando nosso salario com
esse dinheiro”. (P9)

O PMAQ-AB busca desde sua fase de adesdo e contratualizacdo, responsabilizar tanto
gestores como eSFs por uma série de a¢Oes, no intuito de qualificar os processos de trabalho
na AB. Porém, na prética, por se tratar de um programa novo e ainda desconhecido, ocorrem
muitas falhas no processo de comunicagéo, que acaba resultando em uma participacgéo restrita
dos envolvidos em alguns municipios (SANTOS et al., 2016).
As referidas falhas na comunicacdo entre a gestdo e a atencdo puderam ser verificadas no
municipio estudado. Alem dos relatos j& mencionados, outros também comprovam essa
situacdo e demonstram que inclusive, ndo foi facultado as eSFs escolherem participar ou nao
do programa.

“A gestdo que decidiu que ia incluir a Unidade X como participante do PMAQ”. (P5)

“Ndo tinhamos outra op¢do”. (P10)

“Ndo, a gente ndo escolheu ndo. E a gente so sabe disso agora, ne?! Todo mundo descobriu

isso na entrevista?”. (P4)
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“Ndo, ndo tivemos [escolha] [...] foi o proprio gestor que decidiu qual equipe que entraria’.
(P1)
“[...] Chamaram individualmente pra assinar o termo de adesdo que a gente tinha que
assinar”. (P6)
A adeséo de equipes por decisdo unilateral da gestdo, sem a devida negociagdo entre os atores,
também foi identificada no Mato Grosso do Sul (SOUZA et al., 2016), entretanto, esta forma
de adesdo € antagOnica a preconizada pelo PMAQ-AB, que tem como uma de suas diretrizes
ter carater voluntario para a adesdo tanto de equipes quanto de gestores do SUS, uma vez que
pressupde que 0 seu éxito depende da motivagdo e proatividade dos atores envolvidos
(BRASIL, 2012b; 2013; 2015b). Assim, nota-se que o dialogo e o vinculo entre gestdo e
atencdo sdo fundamentais no processo de implantacdo da politica, pois considera-se que a
partir da implicacdo com a politica, no caso do PMAQ-AB, diretamente relacionada ao apoio
da gestdo as eSFs, € que decorre a motivagdo e a proatividade (ou ndo) dos atores no sentido
de implementé-la e de buscar atingir seus objetivos.
Nesse contexto, a fim de tentar constituir movimentos de implicacéo e dispositivos de gestdo
compartilhada que possam gerir as mudancas pretendidas (PINTO; SOUSA; FLORENCIO,
2012), o PMAQ-AB propde o apoio institucional como uma de suas estratégias para o
enfrentamento das dificuldades vivenciadas pelos profissionais em seu cotidiano de trabalho.
Como o apoio institucional tem a pretensdo de aproximar a gestdo do cotidiano de trabalho
das eSFs, de forma a envolvé-la na solucdo dos problemas concretos identificados pelos
atores que trabalham diretamente na atencdo, a fim de promover a continuidade dos
compromissos assumidos na adesdo e contratualizacdo do PMAQ-AB (PINTO; SOUSA,;
FERLA, 2014), percebe-se pelo relato de P1, que ndo houve apoio institucional no municipio
estudado, dificultando o engajamento dos profissionais no processo de implantacdo do
programa.
“Se teve apoio na unidade? N&0, na unidade néo tivemos. O apoio foi
logo no inicio do PMAQ, pessoas foram capacitadas, o0s
coordenadores, entdo comecaram a passar a capacitacdo pra gente,
mas essas pessoas sairam do cargo, ai entraram outras pessoas
inexperientes, ai foi meio pesado logo no inicio da implantacdo do
PMAQ no municipio”. (P1)

Alguns relatos evidenciam um reconhecimento da dificuldade da gestdo municipal em atender

a todas as demandas referentes ao programa, como apontado por P6 e P4:
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“Eu vejo assim, que eles tentam atender com um suporte da forma que podem”. (P6)
“Foi vago, poucas instrugoes, na verdade. Mas quando precisava eles
tentavam, até porque as vezes ha falha do processo desde 1a de cima,
do Ministério [...] a gente sente aqui da ponta, o Ministério joga o
programa e ai quem ta aqui na gestdo absorve o que consegue e ai
dissolve entre a gente, entdo a gente acaba tendo que se virar nos 30

com pouca informagdo as vezes.” (P4)

Nesse sentido, Dalfior; Lima e Andrade (2015) reforcam que a operacionalizacdo de uma
politica de saude em nivel local apresenta inUmeros entraves, sendo permeada por questdes
estratégicas, interesses diversos e multiplos atores que constituem aspectos determinantes para
0 sucesso ou insucesso da mesma. Considera-se iluséria a ideia da implementacdo de uma
politica pautada apenas no cumprimento de normas e supondo que a decisdo da autoridade, no
caso, o Ministério da Salde, pode ser automaticamente executada.
Organizacao dos processos de trabalho
As acdes de qualificacdo profissional relativas ao PMAQ-AB ocorreram somente no principio
do processo de implantagcdo, o que repercutiu no modo como as equipes operacionalizaram 0
programa e resultou na insuficiéncia para consubstanciarem seus propdésitos, como
evidenciado nos seguintes relatos:
“Olha, teve! Como eu falei, os treinamentos e reuniées mensais, mas isso ndo é feito
frequentemente ndo. Fizeram algumas reunioes, passaram as diretrizes e tal, mas so isso”.
(P4)
“Capacitagdao? Tivemos, agentes de saude também tiveram, os técnicos também. Isso ai nos
tivemos na época”. (P9)
“[...] pelo o que eu saiba ou que eu esteja participando, ndo... acho que o processo parou
num certo momento”. (P2)
“Eu acho que quando entrou era muito bom, a gente tinha o que
melhorar, sabia os pontos que precisava melhorar... Hoje em dia esta
meio, assim, aberto, entdo eu hoje ndo coloco como 6timo, ndo, se
fosse uns trés anos atras colocaria. Hoje eu coloco como bom. Esta

meio parado”. (P7)
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“Satisfatorio, no que a gente conseguiu absorver e fazer, mas falta muita informagao,
poderia ser melhor. Um ponto negativo foi a falta de informagéo em relagéo ao programa em
si, mas ponto negativo na nossa Unidade, ndo”. (P4)
Os trabalhadores P8 e P10, mencionaram que existe estratégia de capacitacdo profissional no
municipio, porém que néo é voltada especificamente para 0 PMAQ-AB. Os relatos apontam
para educagdo continuada, direcionada especialmente, aos profissionais medicos e
enfermeiros da AB.
“Especificamente para o PMAQ ndo. As vezes tém algumas capacitacées que eles falam, ah
fica atento que esse é indicador do PMAQ. Mas, assim, por exemplo, pré-natal a gente tem
capacitagdo direto, que é um requisito do questiondrio. Mas, assim, nada especifico”. (P8)
“Faz de dois em dois meses, de trés em trés meses. Sempre eles fazem capacitag¢do pra gente,
médico e enfermeiro”. (P10)
No que tange a insercdo dos profissionais no PMAQ-AB, a maioria dos respondentes esteve
envolvida diretamente em todas as etapas do programa, desde a contratualizacdo até a
avaliacdo externa. No entanto, apenas um profissional da categoria médica participou da
avaliacdo externa, os outros dois s6 participaram do processo de autoavaliacdo, o que pode
indicar uma fragilidade do programa, ja que seu éxito depende do protagonismo dos atores
envolvidos.
Vale ressaltar que, mesmo 0s entrevistados ndo demonstrando conhecimento integral a
respeito do programa e tendo recebido um apoio incipiente da gestdo municipal no processo
de implantacdo, para eles, o PMAQ-AB gerou efeitos positivos nos servigos de salde em que
atuam, como mudancas na organizacdo dos processos de trabalho, estimulo ao alcance de
melhores indicadores, acesso a recursos que contribuem para a melhoria da qualidade da
atencdo, como o Telessaude, além de constituir um disparador para a pratica reflexiva do
processo de trabalho das equipes.
“Acho que houve melhoras na organiza¢do, sinceramente, acho que
estd ai o ponto positivo, um dos pontos positivos, organizacdo da
equipe, do trabalho. Eu vejo como um ponto positivo, de reuniéo
mensal que tem que ser feita, fazer a agenda em conjunto com o0s
profissionais de nivel superior, isso facilita muito e da abertura maior
para o paciente. Um ponto que eu vejo como caracteristica, foi
melhoria da organiza¢do do trabalho”. (P4)
“Melhorei meus indices de alguns indicadores através do PMAQ,

algumas coisas que 0 PMAQ pedia a gente ndo sabia (que existia) e
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teve a incluséo (por meio) do PMAQ, programas que eram oferecidos,
como o teleaula, a gente comegou a assistir. Entdo teve um impacto
bom, trouxe mudancas!”. (P1)

“Eles reuniram todas as equipes e colocaram pra gente o seguinte:
que cada més teria que estar introduzindo alguma coisa que néo era
feito nesse nivel de atividade [...] Eu marcava uma vez por més, no
final do més mais ou menos, com a equipe toda e a gente lia, via o que
precisava melhorar e a partir dali a gente ja colocava uma outra meta

para o proximo més”. (PT)

No entanto, fica claro na narrativa de P3, que os efeitos produzidos no processo de trabalho
das equipes tiveram maior poténcia no inicio da implantacdo, sendo minimizadas no decorrer
do processo. Vale lembrar, que os esforgos empreendidos pela gestdo, de modo similar, até
mesmo pela rotatividade de gestores ocorrida a época, estiveram restritos ao inicio do
processo de implantacdo. Portanto, presume-se que a implementacdo do programa envolta
nessa conjuntura, promoveu o enfraquecimento das acBes e dos beneficios auferidos
inicialmente.
“Eu avalio positivamente, porque ele (PMAQ) no inicio da
formatacéo, nos fez refletir sobre como estava 0 nosso processo de
trabalho e como a gente abordava as coisas. Mas eu vejo que seria
continuo e a gente ndo deu esse seguimento, se teve foi pequeno. Ele
nao estava pleno, entdo o impacto da aplicabilidade foi pequeno. Por
exemplo, alguns indices que a gente ndo havia atingido, eu acho que
nés nos esforcamos. Indices relativos & populacdo, atendimentos,
fazer a cobertura da salde da crian¢a, da gestante, acho que isso dai

teve um impacto sim, ndo posso dizer que ndo teve, teve!”. (P3)

Entre os beneficios alcancados, os trabalhadores enfatizaram que adquiriram conhecimentos e
praticas relativas a um melhor registro das informacdes, definicdo de reunibes de equipe
periddicas, planejamento de agenda e de acdes em equipe e andlise de indicadores, que
contribuiram para a reorganizacdo do trabalho a partir da implantacdo do PMAQ-AB.

uita coisa que eu, pessoalmente, ndo tinha conhecimento eu passei a ter, alguns

indicadores eu controlo mais depois do PMAQ, essas melhoras”. (P8)
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“Muitos quesitos que o PMAQ cobra, a gente ja fazia, a gente sé
organizou melhor. Antes, se vocé precisasse de um dado de trés meses
atras de uma puericultura, ndo tinha registro no livro, hoje em dia a
gente tem tudo isso de forma certinha. Com isso vem o planejamento
das acbes, com o0s agentes de salde, com a equipe, reunido
mensal.[...] Na organizacédo acho que acabou facilitando um pouco a
rotina do dia a dia e com isso vocé trabalha melhor, e vocé consegue
alcancar mais facil acho, a sua meta. Um ponto que eu vejo como
caracteristica foi a melhoria da organizagdo do trabalho.”. (P4)

“Assim, eu nem digo impacto, mas teve um efeito bom, por exemplo,
na parte de registros, ndo que antes a gente ndo registrava, mas a
gente sempre vé uma forma de registrar melhor as informagdes, as
acdes do PSE, antes a gente ndo tinha um livro de registro
especificamente para isso, s registrava em prontuario, agora tem um
livro especifico para tal coisa. Ajudou sim no processo de trabalho,
entdo eu vejo como um efeito bom. Avaliar melhor os indicadores,
cobrar mais dos agentes comunitarios, sempre enriquecendo o
processo de trabalho para que a gente consiga prestar uma

assisténcia melhor”. (P6)

O profissional P8 acredita que 0 PMAQ-AB seja capaz de padronizar as praticas nos servicos,

de forma a garantir acesso e assisténcia de qualidade equivalentes nas UBSs do municipio.
“Muita coisa que a gente fazia e a gente nem sabia se estava correto,
se estava padronizado aqui e com o0 PMAQ a gente consegue moldar
um servi¢o. Acho que nivelar as unidades de saude. Eu vejo 0 PMAQ
assim, nada mais € que nivelar a assisténcia, o acesso, a qualidade de
todas as unidades da cidade. Porque as vezes eu fazia alguma coisa
na unidade e outra unidade fazia diferente. Entdo eu vejo essa
melhoria”. (P8)

Sob essa Gtica, ressalta-se que um dos objetivos especificos do programa, é fornecer padroes
de boas praticas e organizacdo das UBS que norteiem a melhoria da qualidade da AB
(BRASIL, 2012b; 2013; 2015b).
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Segundo estudo de Souza et al. (2016), na perspectiva dos avaliadores externos, entre 0s
profissionais que responderam & entrevista na avaliagdo externa, houve demonstracdo de
reconhecimento do PMAQ-AB como uma estratégia de reorganizacdo do processo de trabalho
da equipe.
Nos manuais instrutivos do PMAQ-AB, o MS reconhece que existem varios desafios a serem
enfrentados para a qualificacdo da AB, entre eles, a necessidade de qualificacdo dos processos
de trabalho das equipes que atuam nos servicos. Assim, a politica estabelece que desde a
adesdo e contratualizacdo, as equipes, assim como 0s gestores, deverdo se responsabilizar por
acoes que possam qualificar seu processo de trabalho (BRASIL, 2012b, 2013; 2015b).
No entanto, no municipio estudado, apesar das eSFs terem instituido algumas praticas, a partir
da implantacdo do programa, que favoreceram a reorganizacdo dos seus processos de
trabalho, o envolvimento dos trabalhadores, assim como o da gestdo, parece nao ter sido
uniforme, tampouco progressivo no decorrer do tempo, demonstrando que na realidade local,
a implementacdo do programa ndo tem ocorrido conforme proposta em sua formulagéo,
organizado em fases que se complementam e que em conjunto, conformam um ciclo continuo
de melhoria do acesso e da qualidade da AB.
Os profissionais apontaram uma boa interacdo com as equipes de avaliadores externos na
ocasido da avaliagdo externa nos servigos, como pode ser constatado nas falas. “Foi uma
relacdo boa a minha equipe com o PMAQ [...] a interagdo com o pessoal da avaliacao foi
uma relagdo boa, ndo foi ruim ndo”. (P1)
“Teve nenhum problema ndo”. (P4)
“Foi tudo bem, tranquilo, foi super tranquilo”. (P6)
“Foi tranquila”. (P8)
“Foi tranquilo. Muito tranquilos, eles aceitavam tudo o que vocé falava”. (P9)
“Foi boa, foi tranquilo”. (P10)
Porém, em uma das narrativas houve criticas a esta relacdo com a equipe e a propria equipe de
avaliadores, em que foi alegada falta de paciéncia com a profissional.
“Eu ndo gostei, porque eles ndo tinham paciéncia, até porque foi a
primeira vez que respondi (& avaliacdo externa), eles chegaram, me
colocaram numa salinha ali, duas pessoas, trés alias, nossa, foram
muito apressados. Teve uma das falas, que foi falado bem assim:
“Vocé foi a enfermeira que mais ocupou o meu tempo”. Odiei. Ndo

gostei”. (P5)
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Destaca-se que a avaliacdo externa € realizada por varias equipes de avaliadores, sendo que
cada uma fica responsavel pela coleta de dados de determinado nimero de equipes de saude,
o que influencia na experiéncia vivenciada por cada profissional de saude a depender da
equipe que o avalia e a forma como se da a interacédo entre eles.
Como ainda é atribuido as avaliagBes um carater negativo, que com frequéncia é percebido
COmMO Um processo que gera punicdo ou constrangimento, a fase da avaliagdo externa do
programa tende a ser para muitos um momento de ansiedade, tanto para gestores quanto para
as equipes (CAVALCANTI; NETO; SOUSA, 2016). Nesta pesquisa essa associacdo foi
corroborada por alguns dos entrevistados.
“Foi muito estressante. [...] Mas eu digo que foi estressante porque a
gente nunca tinha tido essa experiéncia, ser avaliado, ndo sabia como
era e tal, ai depois que passou a gente falou: Nossa! Um alivio! Nao é
um bicho de 7 cabecas. Porque se vocé fez, vocé ndo tem que temer. A
gente ficou sem dormir, alguns enfermeiros, mas mais por ansiedade

mesmo, foi tranquilo”. (P7)

“Foi tudo bem, tranquilo, claro que quando fala avalia¢do, qualquer avaliagdo que seja, a
gente sempre fica assim, principalmente a primeira, que a gente ndo sabia como que ia ser,
mas foi super tranquilo”. (P6)

Entretanto, o conhecimento das etapas prévias a visita do avaliador externo, envolvendo as
equipes e a gestdo, da, ao menos na perspectiva formal, o reconhecimento de que a avaliacao
ndo deverd resumir-se ao “juizo de valor” a partir de indicadores (SANTOS et al., 2016),
identifica-se, portanto, que houve falta ou distor¢do na compreensédo do programa.

Segundo Gomes e Merhy (2016, p. 60), “de certo modo, os instrumentos de avaliagdo externa
e as suas estratégias de aplicacdo se aproximaram muito mais de uma “fiscaliza¢do” do que de
uma avaliacdo compartilhada”, pois os instrumentos utilizados sdo questionarios estruturados,
com perguntas previamente elaboradas e respostas também pre-definidas, tendo o trabalhador,
no caso do modulo 1, de entrevista com o profissional de salde, apenas a liberdade de optar
por uma das alternativas disponibilizadas. No que se refere as estratégias de aplicagdo dos
instrumentos, a aplicacdo dispde de tempo determinado e além disso, sdo observadas as
caracteristicas estruturais, de ambiéncia, 0s equipamentos, materiais, insumos e medicamentos
disponiveis nas UBSs, assim como informagdes sobre o processo de trabalho das eSFs, a

organizacdo do servico e do cuidado para os usuarios e acfes para a qualificacdo dos
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profissionais, sendo os avaliadores treinados para a realizagcdo dessa coleta de dados e
orientados a apenas considerar o que for visualizado, comprovado.

Todavia, ao contrario da associa¢do negativa constatada no municipio, a proposta do PMAQ-
AB é que a avaliacdo seja um instrumento potencializador de transformacdes nos processos de
trabalho que conduzam & melhoria da qualidade do cuidado prestado, logo ndo deve ser vista
como ameacga, mas como incentivo a organizacao do trabalho, as boas praticas e para que 0s
diversos servigcos de saude cumpram padrdes minimos de qualidade (SCHERER; LOPES;
COSTA, 2015). Contudo, pensa-la desta forma exige mais do que uma modificacdo de
discursos, requer uma efetiva mudanca de perspectiva, j que tais alternativas constituem
diferentes maneiras de engendrar a politica (GOMES; MERHY, 2016).

CONCLUSAO

Os resultados deste estudo evidenciam que houve inicialmente um esforgo tanto da gestéo
municipal quanto das equipes para a implantacdo do PMAQ-AB, porém no decorrer desse
processo foram observados Vvarios entraves que comprometeram sua implementacdo. Entre
eles, destaca-se o desconhecimento do programa em suas diretrizes, principios e objetivos, o
que favorece uma imagem distorcida de sua proposta pelos profissionais, 0 que impossibilita
o real reconhecimento da politica em curso, assim como interesse local e implicacdo dos
atores, tornando improvaveis os desfechos satisfatorios.

Constata-se que o destaque conferido a fase de avaliacdo externa do programa e a associa¢ao
negativa que se atribui a mesma ratificam uma visdo deturpada do que esse prople e
assinalam a persisténcia de uma percepcdo desfavoravel a deflagracdo das mudancas
pretendidas. No entanto, vale ressaltar que a afericdo do desempenho das equipes na fase de
certificacdo do programa também proporciona maior énfase na avaliacdo externa, uma vez
que esta constitui maior parte da nota das equipes, embora a base do programa esteja em sua
fase de desenvolvimento, atualmente, Eixo Estratégico Transversal de Desenvolvimento.
Além disso, a metodologia empregada na coleta de dados aproxima-se mais a uma
fiscalizacéo, auditoria, do que a uma avaliagdo compartilhada.

Foi possivel observar incipiéncia na qualificagdo dos profissionais e no apoio da gestdo, tendo
sido associadas tais agbes como fundamentais para o processo de implantagéo do programa. A
desarticulagéo entre os atores com a auséncia de contrapartida por parte da gestdo municipal,
no que diz respeito as a¢Oes perpetradas pelas equipes e ao desempenho obtido pelas mesmas

apos as certificagbes, mostrou-se como o elemento-chave para o descontentamento e a
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desmotivacdo das equipes em relacdo ao PMAQ-AB, assim como para a inviabilizacdo de
mudangas expressivas nos processos de trabalho.

Foram verificadas mudancas na organizacdo do processo de trabalho, melhoria dos resultados
de alguns indicadores e até mesmo a introducdo de uma pratica reflexiva no processo de
trabalho das equipes.

O PMAQ-AB é um programa recente, multifacetado, inovador, uma vez que engloba vérias
iniciativas governamentais orientadas para o fortalecimento e a qualificacido da AB. E
necessario considerar o curto periodo de tempo de implantagdo do programa e, ainda, que
trata-se de uma politica publica de abrangéncia nacional que, ao ser formulada, ndo tem como
referéncia uma Unica realidade, mas realidades diferentes, sendo em ambito local instituida de

maneira singular e em meio as relacbes no campo da micropolitica.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Em estudos de politicas publicas tém-se adotado a ideia do Ciclo da Politica para
buscar compreender determinado momento das mesmas. O momento denominado
fase de implementacgéo, tem tido destaque no debate académico, por ser percebida
como uma etapa que tem grande autonomia comparada as anteriores - montagem
da agenda, formulacdo e tomada de decisdo - podendo inclusive, divergir
significativamente do que foi formulado como politica. Isso pode ocorrer porque na
implementagcdo de politicas estdo em cena diferentes atores, a saber, gestores,
trabalhadores e usuarios, com seus interesses, disputando 0os rumos do processo
(MENICUCCI, 2006; MENICUCCI; BRASIL, 2010).

No presente estudo, foi avaliado o processo de implantagcdo, ou seja, a
implementacdo do PMAQ-AB, uma politica publica de saude especifica. A
implementacédo da politica em nivel local, nos servicos de saude, da-se em meio a
um campo permeado de linhas de forca de subjetivacdo, de agenciamentos
coletivos, que fazem com que cada trabalhador signifique esse processo de modo
singular, transcendendo a mera execucao do instituido. No cotidiano do trabalho em
saude, na pratica diaria de suas acdes o trabalhador se depara com diversas e
distintas l6gicas como de ordem moral, capitalistica e até mesmo da ciéncia que
influenciam seu (auto)governo do processo de trabalho, ora tornando-o prisioneiro
do instituido, ora possibilitando “linhas de fuga” para realiza-lo conforme sua prépria
vontade (FRANCO, 2015).

Nessa perspectiva, uma politica de salde de abrangéncia nacional toma forma e se
efetiva de muitas maneiras a depender de determinado territorio em que ela se
inscreve, do conjunto de atores envolvidos, assim como das subjetividades destes
no “jogo” da implementagao. Logo, foi fundamental a avaliagdo da implementagéao do
PMAQ-AB e seus efeitos no cotidiano de trabalho das equipes de salude que

aderiram ao programa sob o aspecto da micropolitica.

De modo geral, os profissionais que participaram desta pesquisa demonstraram uma

visdo fragmentada da politica em curso, esta falta de conhecimento da politica em
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sua totalidade fez com que suas percepgdes estivessem, muitas vezes, associadas

a fases especificas relativas a avalia¢ao.

Tal visdo, distorcida, do programa evidenciou outros nos criticos como o carater
avaliativo atrelado a punicdo e ao cumprimento de metas, percebidos como fatores
dificultadores da implementacéo, da forma como foi preconizada em nivel federal,
nas equipes estudadas. Além disso, a incipiéncia na qualificacdo dos profissionais,
de apoio da gestédo e de contrapartida de informacdes por parte da gestdo municipal
as equipes também foram ressaltados como fatores que geraram desanimo e
desmotivacao, tornando-se desfavoraveis a deflagracdo de mudancas expressivas

nos processos de trabalho.

Assim, constatou-se nos discursos que integraram os resultados desta pesquisa, a
ideia posta anteriormente de que a implementacdo de uma politica esta diretamente
relacionada ao protagonismo dos diferentes atores no campo da micropolitica e que
existe certo distanciamento entre as fases de formulacdo e implementacéo, o que
faz com que nem sempre a politica se materialize da maneira como foi pensada e

pretendida a priori.

Cabe salientar que o PMAQ-AB constitui programa abrangente, complexo e ainda
recente, portanto a producdo cientifica acerca do tema € escassa, configurando-se
como uma limitacdo do estudo ao mesmo tempo em que propicia, sugere e incentiva
novos estudos e outras alternativas no sentido de criar subsidios para um

aprofundamento de seu entendimento e futuras comparagoes.
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APENDICE A -

Roteiro de Coleta de Dados

Instrumento de Pesquisa

Data da entrevista: / /2016

Unidade de Saude:

Identificag&o:

Sexo: () masculino () feminino
Idade: ( )19a29( )30a39( )40a49( )50a59 ( )60 anose mais

Estado civil: ( ) solteiro (a) ( ) casado (a) ( ) viavo (a) ( ) separado (a)

() unido estavel ( ) outro

Categoria profissional: ( ) médico (a) ( ) enfermeiro (a)

1. Ha quanto tempo trabalha nesta eSF?
2. Qual a forma de ingresso no cargo?
3. Fez pés-graduacao? Qual?

4. Faixa salarial (salario minimo).

( ) Menosdel
( )Dela?2
( )De3a5
( ) Mais que 5

5. Tempo de experiéncia em Saude da Familia.

6. Qual sua opinidao sobre o PMAQ? Qual o sentido desse processo para VOCcé?



88

7. Como foi a implantagdo do PMAQ aqui na USF?

8. Sua equipe teve algum tipo de apoio institucional durante a implantacdo do

PMAQ? Se sim, como foi esse suporte?

9. Como vocé avalia o processo de implantagdo do PMAQ aqui no servigo onde
atua? Vocé acha que o PMAQ teve algum impacto/propiciou mudangas na
organizacdo da AB? Quais impactos este processo causou no seu cotidiano de

trabalho?

10. Como se deu sua insercdo no PMAQ, de quais etapas vocé participou?
(discutiu o processo com a gestdo, participou da autoavaliacdo, organizou a USF
para receber os avaliadores, discutiu 0 processo junto com a equipe, respondeu o

instrumento da avaliacdo externa, falar como foi a participacao)

11. Existe alguma estratégia de capacitacdo e/ou qualificacdo profissional no

municipio relativa ao PMAQ?

12. O que ficou acordado entre a Secretaria Municipal de Salde e a sua equipe

em relacdo ao incentivo pela participacdo no PMAQ?

13. Como foi a avaliacdo externa da sua equipe? Vocé concorda com a
avaliacdo? Se nao, por qué? Qual foi sua participacdo na avaliagdo externa? Como

foi a relacdo com a equipe de avaliadores externos?
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APENDICE B -

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Titulo da Pesquisa: “Analise do processo de implantacdo do PMAQ-AB no

estado do Espirito Santo: o caso do municipio de Colatina”

Eu, , fui convidado (a) a participar da
pesquisa intitulada “Analise do processo de implantacdo do PMAQ-AB no estado
do Espirito Santo: o caso do municipio de Colatina”, sob a responsabilidade da

aluna de mestrado Elza Cléa Lopes Vieira.

A pesquisa possibilitara a analise do processo de implantacdo do PMAQ-AB em um

municipio do estado do Espirito Santo (ES).

Os objetivos da pesquisa sdo analisar o processo de implantacdo do PMAQ-AB no
municipio de Colatina/ES; compreender o processo de implantacdo sob a oética de
profissionais de equipes de Saude da Familia (eSFs) que aderiram ao programa no
municipio; investigar os efeitos da implanta¢do do programa no cotidiano do trabalho
das eSFs e identificar os efeitos da implantagdo no monitoramento dos indicadores

de desempenho pelas eSFs.

Sua participacdo € muito importante e ela se daria através de uma entrevista
individual, com perguntas propostas pelo pesquisador. A coleta de dados tera

duracdo de 60 dias e sera realizada individualmente no seu local de trabalho.

Esclarecemos que sua participacdo € totalmente voluntéria, podendo o (a) senhor
(a): recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento, sem que isto
acarrete qualquer 6nus ou prejuizo a sua pessoa. Esclarecemos, também, que suas
informacgdes seréo utilizadas somente para os fins desta pesquisa e serdo tratadas
com 0 mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua
identidade.

Esclarecemos ainda, que o (a) senhor (a) ndo pagara e nem sera remunerado (a)

por sua participacdo. Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes
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da pesquisa serdo ressarcidas, quando devidas e decorrentes especificamente de
sua participacao.

Os beneficios esperados séo indiretos e se referem a analise da implantacdo do
PMAQ-AB em um municipio do estado do ES e os efeitos que esta produzindo no

processo de trabalho das equipes de Saude da Familia.

Quanto aos riscos, ndo se tem em vista que a sua participacdo podera envolver
riscos ou desconfortos. Particularmente neste estudo, o aspecto mais relevante é
aguele resultante da situacdo de entrevista, em que os participantes falam sobre os
aspectos de sua vida profissional, com garantia de sigilo absoluto.

Caso o(a) senhor(a) tenha duvidas ou necessite de maiores esclarecimentos podera
nos contatar. Elza Cléa Lopes Vieira (pesquisadora responsavel), Av. Marechal
Campos, 1468, Maruipe - Vitéria/ES - CEP 29.040-090, Telefone/Fax: (27) 3325-
7602 - (28) 9921-0624, e-mail: elzaclea@gmail.com, ou procurar o Comité de Etica
em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Federal do Espirito
Santo, situado na Av. Marechal Campos, 1468, Maruipe - Vitoria/ES - CEP 29.040-
090, telefone: (27) 3335-7211, e-mail: cep@ccs.ufes.br - cep.ufes@hotmail.com,
endereco eletronico: http://www.ccs.ufes.br/cepl/.

Declaro que fui verbalmente informado e esclarecido sobre o teor do presente
documento, entendendo todos 0s termos acima expostos, como também, os meus
direitos, e que voluntariamente aceito participar deste estudo. Também declaro ter
recebido uma coépia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinada

pelo (a) pesquisador(a).

Na qualidade de pesquisador responsavel pela pesquisa “Analise do processo de
implantacdo do PMAQ-AB no estado do Espirito Santo: o caso do municipio de
Colatina”, eu, Elza Cléa Lopes Vieira, pesquisadora principal, declaro ter cumprido
as exigéncias do (s) item(s) IV.3 e IV.4 (se pertinente), da Resolugdo CNS 466/12, a
gual estabelece diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo

seres humanos.



Colatina, de de 2016.

Participante da pesquisa

Pesquisador Responsavel
Elza Cléa Lopes Vieira

RG: MG-10.822.244
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ANEXO B -

Comprovante de submisséo do artigo

ORGAOD OFICIAL DO CEBES - Centro Brasileiro de Estudos de Sadde - ISSN 0103-1104

saude s’ ThP < cebes

EM DEBATE
Pt D TR AL O L5EUDG8 B S0l Centro Brasilelro de Estudos de Satide

Seu trabalho Avaliagio do processo de implantagao do PMAQ-AB na perspectiva dos profissionais foi

recebido com sucesso.

Ele sera encaminhado a Comissdo Cientifica para analise & selegdo.
Vocé poderd acompanhar o status da avaliagdo de seu trabalho através de sua area restrita, informando o login e
a senha de acesso, que vocé cadastrou no momento de seu registro.

Atenciosamente,
Revista Sadde em Debate
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Av_ Brasil, 4036 - Sala 802 - Manguinhos - 21040-361 - Rio de Janeiro - RJ - Fones: |21] 3882-9140 e |21] 3882-9141 -
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