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RESUMO

Esta dissertacdo consiste no relato da experiéncia vivenciada durante o
planejamento, implementacéo e execucado da Avaliacdo Externa, etapa do Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ), efetivado nos 78
municipios do Estado do Espirito Santo, no ano de 2012. Esse programa possui
como principal finalidade, a inducdo da ampliacdo do acesso e da melhoria da
qualidade da atencéo basica, com garantia de um padrao de qualidade comparavel
nacional, regional e localmente, de maneira a permitir maior transparéncia e
efetividade das acdes governamentais. O objetivo deste estudo é analisar as formas
e as condicfOes da organizacdo dos servicos de Atencdo Basica (AB), identificando
facilidades, dificuldades e desafios experenciados. O percurso metodolégico
adotado esteve alicercado na abordagem qualitativa, constituindo-se numa pesquisa
exploratoria, descritiva e que utilizou como abordagem metodoldgica a inspiracdo
cartografica, tecida ao longo do trabalho de campo. Os resultados deste trabalho
refletem a situacdo da AB, que expds muitas possibilidades de avancos, mas
também deixou a mostra condi¢des sanitarias precarias e insuficientes das Unidades

Béasicas de Saude no Estado do Espirito Santo.

Palavras-chave: Atencdo Basica. Estratégia de Saude da Familia. Cartografia.

Unidade Basica de Saude.



ABSTRACT

This work is the story of lived experience during planning, implementation and
execution of the External Evaluation, integral to the National Improving Access and
Quality (PMAQ) effected in the 78 municipalities of the state of Espirito Santo in
2012. This program has as its primary purpose the induction of expanding access
and improving the quality of primary care, with a guarantee of a quality standard
comparable national, regional and locally in order to allow greater transparency and
effectiveness of government actions. Thus the essential objectives of this study are
analyze the forms and conditions of the organization of primary care services,
identifying facilities, difficulties and challenges. Thus, the methodological approach
followed for the proposed objectives were achieved was grounded in qualitative
approach, constituting an exploratory, descriptive and used as a form of design data,
cartography, woven logo of fieldwork. The findings reflect a real picture of Primary
Care, who showed plenty of progress, but also left sample poor sanitation and

insufficient of Basic Health Units in the State of Espirito Santo.

Keywords: Primary Care; Family Health Strategy; Cartography; Basic Health Units.
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1 INTRODUCAO

Esta dissertacdo é o resultado da experiéncia vivenciada durante a implementacéo
da Etapa 3 (avaliacdo externa) do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB) no Espirito Santo.

O objetivo central do PMAQ é favorecer a inducdo da ampliacdo do acesso e da
melhoria da qualidade da atencédo basica, com garantia de um padrdo de qualidade
comparavel nacional, regional e localmente, de maneira a permitir maior

transparéncia e efetividade das ac6es governamentais (BRASIL, 2011a).

Escrevo minha trajetoria neste programa a partir do instante em que assumi a
funcdo de supervisora de campo, por meio do Nucleo de Pesquisa em Politicas,
Gestdo e Avaliacgdo em Saude Coletiva (Nupgasc). Nessa funcao, tive a
oportunidade de conhecer novos caminhos, locais, regides e culturas, mas,
principalmente, pude observar, na pratica, como esta organizada a Atencdo Béasica

(AB) capixaba.

Com o intuito de apresentar o assunto, foi realizado um resgate do processo de
constituicdo da AB e seu desdobramento na organizacdo do sistema de saude
brasileiro, apontando as principais estratégias utilizadas para qualifica-la, assim

como conceitos e modelos avaliativos empregados.

O presente texto trata, ainda, da implementacdo da Politica Nacional da Atencao
Basica (Pnab) procurando enfatizar o quanto essa politica tem se revelado
significativa para a reorientacdo do modelo assistencial, considerando, ainda, como

o PMAQ se insere nesse contexto.

Para o alcance dos objetivos deste trabalho, utilizei minha experiéncia vivenciada na
Etapa 3 desse programa, identificando avancos e desafios dessa politica. Busquei,
ainda, descrever como a participacdo nesse processo contribuiu para a
compreensao sobre a AB no Espirito Santo, bem como para ampliar o olhar sobre

esse cotidiano.

Assim, esta dissertacdo estd organizada em capitulos com uma introducdo, o0s

objetivos e um quadro teorico, em que privilegiei o debate de autores de referéncia
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no tema estudado. Conta, também, com o percurso metodoldgico, apresentando o
desenho do estudo, a abordagem, o cenario, os instrumentos de coleta de dados,
bem como aspectos éticos. Os resultados sdo apresentados na forma de relato de
experiéncia associado as discussfes embasadas por estudos e autores que se

correlacionam com a tematica.

Assim, espero que a descricao das experiéncias vivenciadas durante a realizacao da
coleta de dados, com vistas a Avaliagdo Externa no Estado do Espirito Santo,
oriente e contribua para a realizacdo de novos ciclos do PMAQ, uma vez que foi
possivel apontar limites, desafios e avancos obtidos, além de desnudar a
infraestrutura, a organizacdo dos processos de trabalho e o protagonismo dos

usuarios nos servicos de AB no Estado.
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2 OBJETIVOS

a) Conhecer a Atencdo Béasica no Estado do Espirito Santo;

b) descrever o processo de coleta de dados da terceira fase (Avaliacdo Externa)
do PMAQ no Estado do Espirito Santo;

c) relatar as experiéncias vivenciadas no processo de coleta de dados, na
terceira fase do PMAQ ES;

d) identificar as facilidades, as dificuldades e os desafios experenciados durante

0 planejamento e execucéo da terceira fase do PMAQ.
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3 QUADRO TEORICO

3.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: CONCEITOS, ABORDAGENS E
TENSOES

Conceituada pela primeira vez na Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primérios de Saude, realizada em Alma-Ata, em 1978, a Atencdo Primaria a Saude
(APS) corresponde a assisténcia essencial prestada ao nivel mais proximo da
populacao, utilizando para tanto tecnologias e ferramentas acessiveis. Dessa forma,
tem-se a APS como o primeiro contato com o sistema de saude e o0 primeiro passo
no processo continuo da atencdo (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE,

1978).

A partir de Alma-Ata, diversos autores (Organizacdo Pan-Americana da Saulde,
Starfield e Campos) vém propondo discussdes e definicdes acerca desse tema. Para
Starfield (2002, p. 44):

APS forma a base e determina o trabalho de todos os outros niveis dos
sistemas de salde, promovendo a organizacdo e racionalizacdo da
utilizagdo dos recursos, tanto basicos como especializados, direcionados
para a promogdo, manutencéo e melhoria da saude. Assim, a APS é aquele
nivel do sistema de salde que oferece a entrada do usuario para todas as
novas necessidades e problemas, fornecendo atencéo sobre a pessoa (ndo
direcionada para a enfermidade), no decorrer do tempo e para todas as
condi¢des.

Ainda de acordo com Starfield (2002), a APS é alicerce dos trabalhos dos demais
niveis de atencdo do sistema de saude. A APS aborda os problemas mais comuns
na comunidade, oferecendo servicos de prevencdo, cura e reabilitacdo para
maximizar a saude e o bem-estar. Além desses aspectos, a AB também organiza e
racionaliza o uso dos recursos, tanto basicos como especializados, direcionados

para a promo¢ao, manutencdo e melhoria da saude.

No Brasil, a APS ganhou poténcia a partir das discussdes norteadoras da Reforma
Sanitéria, levando os atores envolvidos nesse processo a adotar o termo Atencéo
Basica a Saude, diferenciando-a da APS seletiva adotada em outros paises e

enfatizando a reorientacdo do modelo assistencial que estava sendo implantado,
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com base em um sistema universal e integrado de atencdo a saude (FAUSTO;
MATTA, 2007).

No processo de construcdo do SUS, é interessante destacar o tensionamento e
disputa de interesses na definicdo das concepcdes sobre Atencédo Basica a Saude e
Atencdo Primaria & Saude. Na década de 1980, a nocdo de que cuidados primarios
de saude, ao assumirem um carater de Programa de Medicina simplificada para os
pobres de areas urbanas e rurais, em vez de uma estratégia de reorientacdo do
sistema de servicos de saude, fez com que o Ministério da Saude (MS) utilizasse o
termo AB para designar, ou mesmo tratar como equivalente a expressao Atencao
Priméria. Dessa forma, criou-se no Brasil uma terminologia prépria, importante

naquele momento historico.

Desde entdo, o termo Atencdo Basica em Saude vem sendo empregado para
assinalar a atencéo a salde em seu primeiro nivel. E definido como um conjunto de
acOes de promocdo, prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo de saude, nos ambitos
individual e coletivo, realizadas por meio do trabalho em equipe e dirigidas a
populacdes de territdérios delimitados (BRASIL, 2006). Atualmente, em textos
académicos, documentos e eventos do MS ja vém sendo utilizada a terminologia

internacionalmente conhecida de APS.

No Pais, a AB apresenta como estratégia principal a Saude da Familia (SF)
(BRASIL, 2007), que deve ser organizada em uma equipe multiprofissional, com
definicdo territorial e adscricdo da clientela, além do cadastramento e
acompanhamento da populagédo residente na area (GIOVANELLA; MENDONCA,
2008).

Assim, a Estratégia Saude da Familia (ESF) é responsavel pelas familias de seu
territorio de abrangéncia, identificando problemas e situacdes de risco e organizando
seu trabalho a fim de tracar estratégias para o enfrentamento dos determinantes do
processo saude/doenca, bem como desenvolvendo atividades educativas e
intersetoriais referentes aos problemas identificados. Dessa forma, espera-se prestar
uma assisténcia integral, ampliando e melhorando o acesso a saude (BRASIL,
2006).



17

Para Bueno e Merhy (1997), a ESF caracteriza-se como uma intervencéo vertical,
permitindo a integracdo e organizacdo das atividades em um territorio definido. Esta
alicercada no acolhimento voltado as necessidades de saude dos usuarios,
assistindo com humanizacdo, cidadania e solidariedade todas as pessoas que

procuram os servigos de saude.

N&o ha davidas de que a ESF traz consigo uma ampliacdo do acesso da populgcéo
aos servicos de saude, além do crescimento das atividades de prevencdo de
doencas e promocao de saude, principalmente para grupos com maiores riscos de
adoecer e morrer, o que teve como consequéncia a melhoria significativa nos
indicadores de saude dos brasileiros nos ultimos anos. Todavia, observa-se que
ainda existem alguns pontos criticos a respeito de sua implantacéo, principalmente
no que tange aos impactos no montante da rede de servicos de saude (SERAPIONI;
SILVA, 2011).

Para Silva e Caldeira (2010), a consolidagédo e a expansdo da ESF tornou os
profissionais de saude mais proximos dos usuarios. Esse fato, todavia, ndo implica a
mudanca dos processos de trabalho desses profissionais que, mantendo a mesma
l6gica da assisténcia centrada na consulta médica, vém desenvolvendo

limitadamente os atributos da atengéo primaria.

De acordo com Merhy (2001), a ESF materializa-se como um bom instrumento para
a aplicacao de acbes em redes de servicos locais, mas também configura-se como
uma modalidade tecnolégica de producdo de atos de saude insuficientes para dar

conta dos objetos de acao, na saude.

A importancia da ESF no cenédrio da saude publica brasileira, assim como a
necessidade da divulgacao de resultados que tenham impactos nos determinantes
de saude da populacdo indicam a avaliacdo como uma ferramenta indissociavel da
expansdo da ESF no contexto das politicas publicas de saude no Brasil (BRASIL,
2002).
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3.2 POLITICA NACIONAL DA ATENCAO: FOCO NO ACESSO E NA QUALIDADE
DA ASSISTENCIA A SAUDE

Para Cohn (2009), uma politica de saude se configura como processo complexo de
jogos de interesses diversos que permeiam a sociedade, confrontando as
representacdes sobre o que vém a ser de fato as necessidades e demandas da
populacdo e os interesses econdmicos configurados ao longo do tempo, no interior

do proprio setor saude.

Essa definicdo perpassa a logica da criagdo das legislacdes e politicas que
antecederam a atual Politica Nacional da Aten¢éo Basica, aprovada pela Portaria n.°
2.488/2011/GM. Para que se compreendam os interesses e demandas que
originaram a PNAB, faz-se necessario um resgate das principais legislacbes

anteriores a ela.

Modificada em 2006, a partir das discussbes que deram origem ao Pacto pela
Saude, a PNAB redefiniu, por meio da Portaria n.° 648/GM, de 28 de marc¢o de 2006,
0sS principios gerais, responsabilidades de cada esfera, infraestrutura e recursos
indispensaveis, além de caracteristicas do processo de trabalho, atribuicbes dos
profissionais e as regras de financiamento, incluindo as especificidades da ESF,
objetivando o seu fortalecimento como um processo consolidado, na medida em que
a Atencao Basica estabelece a Saude da Familia como forma de reorganizagcédo do

modelo assistencial de acordo com os principios do SUS (BRASIL, 2006).

Revisitada novamente na Portaria n°® 2.488/GM, de 21 de outubro de 2011, a PNAB
estabeleceu a revisdo das diretrizes e normas para a organizacdo da Atencao
Basica, para a ESF e para o PACS, introduzindo também a discusséo a respeito dos
recursos financeiros baseados nos componentes do acesso e da qualidade da

assisténcia prestada ao usuério (BRASIL, 2011b).

A Portaria n° 2.488/2011 € considerada um marco, pois, apesar de manter a
esséncia das legislacbes que a antecederam, promoveu uma atualizagdo nos
conceitos e definicbes, além de proporcionar a incorporacdo de algumas inovacgoes,

por exemplo, a flexibilizac&o da carga horaria do profissional médico.
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A Nova Politica Nacional de Atencéo Basica que a referida Portaria inaugura legitima
a saude da familia como estratégia prioritaria para a reorganizacdo da AB no Pais,

além de introduzir elementos ligados a ordenacédo das redes de atencédo a saude.

Observa-se, ainda, que a PNAB reconhece a Saude da Familia como modelo para
substituicao e reorganizacao da AB, valorizando tanto a dimenséo preventiva quanto
a clinica, defendendo estratégias voltadas para o fortalecimento, a expansao e a
qualificacdo da APS no Brasil, vinculada a ESF (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).

Dessa forma, pondera-se que, em um de seus fundamentos, a AB apresenta-se
como uma maneira de possibilitar 0 acesso universal e continuo aos servigcos de
saude de qualidade e resolutivos, além da insercéo de alternativas que assegurem a
acessibilidade e acolhimento, de modo que se obtenha uma coeréncia na
organizacdo e no funcionamento dos servicos de saude, garantindo, assim, um

atendimento universal e equanime (BRASIL, 2006).

Nessa perspectiva, a ESF foi adotada como indutora do processo de
institucionalizacdo da avaliacdo na AB, iniciado no ano de 2004. Acompanhando
essa perspectiva e reafirmando sua intencionalidade, observa-se também a criacéo
do Departamento de Atencdo Basica, na estrutura organizacional da Secretaria de
Atencdo a Saude do Ministério da Saude (DAB/SAS/MS), e de uma Coordenacéo de
Acompanhamento e Avaliagédo (CAA) (FELISBERTO, 2004).

Consolidando o processo de avaliacdo em saude, o Governo Federal instituiu, no
ambito do SUS, em 19 de julho de 2011, por meio da Portaria Ministerial n.° 1.654, o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica
(PMAQ-AB), tendo como um de seus alicerces o incentivo financeiro do PMAQ-AB,
denominado Componente de Qualidade do Piso de Atencdo Basica Variavel (PAB
Variavel) (BRASIL, 2011a).

O objetivo essencial dessa portaria é favorecer a ampliagdo do acesso e a melhoria
da qualidade da AB, com garantia de um padréo de qualidade comparavel nacional,
regional e localmente, de maneira a permitir maior transparéncia e efetividade das

acOes governamentais direcionadas a Atencdo Basica em Saude (BRASIL, 2011a).
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Portanto, o PMAQ foi implementado num contexto no qual o Governo Federal,

progressivamente, foi se comprometendo a desenvolver acdes voltadas para a

melhoria do acesso e da qualidade no SUS. Esse programa foi idealizado para

operar de forma ciclica. Foi composto por quatro fases: Adeséo e Contratualizacao,

Desenvolvimento, Avaliacdo Externa e Recontratualizacdo (BRASIL, 2012b).

a) A primeira fase (Adesao e Contratualizagdo) do PMAQ consistiu na etapa

formal de adesdo ao programa, mediante a contratualizacdo de
compromissos e indicadores a serem consolidados entre as Equipes de
Atencdo Basica (EAB) com os gestores municipais, e desses com o Ministério
da Saude, num processo que envolveu a pactuacao local, regional e estadual

e a participacao do usuario por meio do controle social (BRASIL, 2012b).

b) A segunda fase consistiu na etapa de Desenvolvimento do conjunto de acdes

a serem exploradas pelas EAB, pelas gestdes municipais e estaduais e pelo
MS, com a finalidade de promover os movimentos de mudanca que
produzirdo a melhoria do acesso e da qualidade da Atencéo Basica. Esta fase
foi organizada em quatro dimensdes (autoavaliacdo, monitoramento,

educagéo permanente e apoio institucional) (BRASIL, 2012b).

c) Ja a terceira fase, denominada Avaliacdo Externa, foi composta por:

d)

certificacdo de desempenho das equipes de saude e gestdo da AB,
coordenada de forma tripartite e realizada por instituicbes de ensino e/ou
pesquisa, por meio da verificacdo de evidéncias para um conjunto de padrdes
previamente determinados e também pelo Ministério da Saulde, a partir do
monitoramento de indicadores e da avaliacdo n&o relacionada com o
processo de certificacdo, cuja finalidade é apoiar a gestdo local (BRASIL,
2012b).

E, finalmente, a quarta fase foi constituida por um processo de pactuagao
singular das equipes e dos municipios com o incremento de novos padroes e
indicadores de qualidade, estimulando a institucionalizagdo de um processo

ciclico e sisteméatico a partir dos resultados alcancados pelos participantes de
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acordo com os resultados verificados nas fases 2 e 3 do PMAQ-AB. (BRASIL,
2012b).

Portanto, a criacdo de um programa com poténcia para avaliar o0 acesso e a
qualidade da assisténcia prestada a populacdo se mostrou de suma importancia
para que a gestdo, a coordenacdo e mesmo para que os profissionais das equipes
de AB apreendessem quais sao suas reais condi¢cdes e demandas, podendo, assim,
tracar diagnosticos da situacdo da populacéo adscrita. Além disso, por meio desse
processo, puderam-se fazer inferéncias a respeito dos modelos de Atencdo Basica

que vém sendo adotados no Estado do Espirito Santo.

3.3 AVALIACAO EM SAUDE COMO DISPOSITIVO' DE MUDANCAS
NA ATENCAO BASICA

Com a finalidade de equiparar o marco teorico aos objetivos deste trabalho,
adotaremos, como referencial, a discussédo que vem sendo travada, por autores
como Hartz (1999) e Felisberto (2004), entre outros.

Contandriopoulos, em conceito ampliado por Vieira da Silva (2005), indica-nos que a
avaliacdo € um julgamento sobre uma intervencdo ou sobre qualquer dos seus
componentes, visando a uma melhor tomada de decisdo. Assim, a avaliacdo se
efetivaria como uma ferramenta indispensavel para a melhoria da qualidade da

atencao.

A avaliacdo em saude, reconhecida como um dos elementos da gestdo em saude,
manifesta-se na esséncia de multiplas e inimeras iniciativas voltadas para sua
implementagédo nas diversas dimensdes do SUS. Apresenta-se, ainda, como uma
ferramenta de suporte aos processos decisorios, subsidiando a identificacdo de

problemas e a reorientacdo de acOes e servicos desenvolvidos, mostrando a

Dispositivo, ou agenciamento, configura-se como um artificio produtor de inovacGes que gera
acontecimentos e devires. Pode produzir realidades alternativas e revolucionarias que transformam o
horizonte considerado do real, do possivel e do impossivel (BAREMBLITT, 1936).
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necessidade da implantacdo de novas praticas a rotina dos profissionais e
mensurando o0 impacto das acdes efetivadas pelos servicos e programas sobre o
estado de saude da populacdo (BRASIL, 2005).

Para Ferreira (2004), avaliar € emitir um juizo de valor, atribuir valor a algo, apreciar
ou estimar o merecimento. Ja de acordo com Champagne et al. (2011, p. 42), "[...] a
acdo de avaliar pode ser também um exercicio sistemético que demanda uma

expertise e pertence ao campo da pesquisa”.

Para Patton (1997, p. 23, apud CHAMPAGNE et al., 2011, p. 43), a avaliacdo dos
programas consiste na coleta sistematica de informagdes sobre as atividades, as
caracteristicas e os resultados, objetivando aprecia-los com o intuito de melhorar

sua eficicia e esclarecer as decisdes relacionadas com 0s novos programas.

Entretanto, em se tratando da avaliacdo de politicas, avaliar também é comparar
parametros estabelecidos e resultados alcangados acerca de uma dada intervencao,
objetivando a facilidade da consecucdo de determinados fins (FERNANDES;
RIBEIRO; MOREIRA, 2011).

Esse € um tema de nuancas em gue nao existe uma unica concepc¢ao, dependendo
dos interesses a que se filia. Para Hartz (2005), a avaliacdo € multifacetada e adota
por objeto desde as praticas do cotidiano até aquelas vinculadas com o trabalho, nos

seus diversos ambitos, o que envolve as intervengdes sociais planejadas.

Numa conceituacdo mais ampliada do termo avaliacdo, Champagne et al. (2011, p.

44) afirmam:

Avaliar consiste fundamentalmente em emitir um juizo de valor sobre uma
intervencdo, implementacdo de um dispositivo capaz de fornecer
informacdes cientificamente vélidas e socialmente legitimas sobre essa
intervencdo 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
intervencdo para que possam construir individualmente ou coletivamente
um julgamento que possa se traduzir em acdes.

Dessa forma, observa-se que, ao se investir no processo da avaliacdo, busca-se

contribuir decisivamente para a qualificacdo da atencdo a saude, promovendo-se a
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construcdo de processos estruturados e sisteméaticos, coerentes com 0s principios
do SUS (universalidade, equidade, integralidade, participagdo social e
resolutividade) e abrangentes em suas varias dimensdes — da gestéo, do cuidado e
do impacto sobre o perfil epidemiolégico (FELISBERTO, 2004).

Muitas sdo as dimensdes da avaliacdo, ndo havendo um conceito Unico e acabado,
ao contrario, a esse respeito existe uma diversidade de conceitos e tendéncias.
Assim, percebe-se que ha grande variedade no campo da avaliagdo em saude, o
que é discutido por Patton (1997, apud HARTZ, 2005, p. 55), quando adverte que as
tentativas de reduzir a complexidade desse processo podem, fatalmente, levar a
uma excessiva simplificagdo. Entretanto, para fins praticos, esse autor discute trés
objetivos primérios para a avaliacdo de programas: fazer julgamentos, facilitar o seu

desenvolvimento e contribuir com o conhecimento.

Ja Minayo (2005) possui o0 entendimento de que a avaliagdo se configura como uma
elaboracdo, uma negociacao, ou mesmo a aplicacao de critérios analiticos, inseridos
em um exercicio metodolégico, com o intuito de conhecer, medir, determinar e julgar
o contexto, o valor ou o estado de um determinado objeto/situacdo, a fim de
estimular e facilitar o processo de aprendizagem e de desenvolvimento de pessoas e
de organizagoes.

Inseridos nessas intencionalidades da avaliacdo, compreende-se a existéncia de
dois tipos: a avaliacdo normativa e a pesquisa avaliativa. Em linhas gerais, a
avaliacdo normativa busca apreciar cada um dos componentes da intervencdo em
funcdo de critérios e normas. Ela se inscreve, por isso, em um processo de
verificacdo da conformidade dos componentes da intervencdo em relacdo a certas
referéncias. Ja a pesquisa avaliativa depende de um procedimento cientifico que
permite analisar e compreender as relagdes de causalidade entre os diferentes
componentes de intervengédo (CHAMPAGNE et al., 2011).

Ha apenas uma sobreposicao parcial entre 0 campo da avaliacdo e o da pesquisa. A
pesquisa é, de fato, uma atividade de pesquisa, mas ndo se pode dizer o mesmo da
avaliacdo normativa. A figura a seguir revela também que a tomada de decisédo so

em parte se sobrepde aos campos da pesquisa e da avaliacao (GUBA, 2011).
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Figura 1 — Pesquisa, avaliagé@o e tomada de deciséo.

—

/ Pesquisa avaliativa Avaliacdo normativa
| (abordagem relacional) (abordagem normativa)

Pesquisa ndo avaliativa

Fonte: Guba (2011, p. 45).

Admite-se ainda uma diversificagdo de tipos que, no caso da avaliacdo em saude, se
dividiria em duas vertentes: as avaliacbes presentes no cotidiano e a investigacao
avaliativa. A avaliacdo das praticas cotidianas seria realizada a partir de uma
apreciacdo do habitual, utilizando para tanto técnicas ndo sistematizadas de
observacéo e andlise e formulagéo de juizos de valor dicotdmicos e simplificados do
préprio processo de trabalho. Ja a pesquisa avaliativa obedeceria a apreciacao feita
sobre as praticas sociais a partir da formulacdo de uma pergunta ndo respondida
ainda na literatura especializada sobre as caracteristicas dessas praticas, em geral,
ou em um contexto particular, por meio do recurso de metodologias cientificas. As
praticas que tém sido mais frequentemente objeto da avaliacdo sdo aquelas
resultantes da acao social planejada, tais como: politicas, programas e servicos de
saude (HARTZ, 2005).

De acordo com Minayo (2005), tradicionalmente, as avaliacdes de programas
baseiam-se na triade estrutura-processo-resultados. A avaliagdo da estrutura remete
as informacgdes acerca dos recursos fisicos, materiais e humanos que ditam a forma
de organizacdo do servico. JA o estudo do processo dirige-se as atividades de
intervencéo, propriamente dita, assim como 0s componentes técnicos e as relagdes
interpessoais. Por fim, a analise dos processos refere-se aos efeitos, aos produtos e

as acgdes e procedimentos envolvidos na intervencgao.

Guba (2011) defende a ideia de que, com o0 avancar do tempo, 0 processo avaliativo

passou por fases distintas até se instalar em sua atual geracdo enumerada como a
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quarta nesse processo. Entretanto, ndo h4 nenhum consenso a respeito dessa

forma de avaliagdo, assim como nao se obteve a respeito dos modelos anteriores.

A avaliacdo de quarta geracdo é entendida como um modelo em que as
reivindicacdes, preocupacdes e questdes dos grupos de interesses ou interessados
servem como enfoques organizacionais que, por sua vez, sdo implementados de
acordo com os preceitos metodologicos do paradigma de investigacdo construtivista
(GUBA, 2011).

Nesse sentido, a avaliacdo de quarta geracdo tem se posto como uma alternativa
nao excludente dos referenciais anteriores, mas seu enfoque traduz que ela se torna
inclusiva e participativa, inserida num processo de negociacdo entre 0s atores
envolvidos na intervencdo em que o pesquisador-avaliador também se coloca como

parte e ndo apenas juiz (GUBA, 2011).

O que se depreende dessa discussdo € que a avaliagdo em saude, como processo
que favorece a participacdo e o debate, redistribui seu acesso aos atores que, com
0S seus proprios meios, ndo tém capacidade de avaliar os servicos publicos ou

contrabalancar interesses hegemonicos.

Cabe aqui uma distincdo entre o monitoramento e a avaliagdo: 0 monitoramento
corresponderia ao acompanhamento sistematico sobre algumas das caracteristicas
dos servigcos, enquanto a avaliacdo se refere ao julgamento a respeito dessas

mesmas caracteristicas em um determinado recorte do tempo (HARTZ, 2005).

Para Malta e Merhy (2004), o processo avaliativo deve ocorrer de forma dinamica,
como parte integrante do processo decisoério, devendo, assim, estar presente nas
diferentes esferas de gestdo. Dessa forma, necessita ser um processo constante e
sistematico, que articule as acdes implementadas, objetivando subsidiar a definicdo
de problemas, reorientar estratégias desenvolvidas, fornecer elementos para a
transformacdo das praticas sanitarias, mensurar impactos das acdes sobre as
condi¢cbes de saude das populagcbes e sobre a organizacdo dos servigos. Portanto,
compreende-se que 0 monitoramento e a avaliagdo se configuram como etapas

fundamentais para a gestéo dos servicos de saude.
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Assim, em algumas circunstancias, o monitoramento pode produzir informacdes para
a realizacdo de uma avaliacdo, todavia pode ndo equivaler & sua implementacédo. Ou
seja, quando a atividade de monitoramento se resume ao registro continuo de
variaveis ao longo do tempo, superpde-se a montagem de um sistema de
informacgao. A transformagao de dados em informag&o, bem como a sua utilizagéo
para a avaliacdo requerem a formulacdo de uma pergunta especifica que oriente a
analise e os possiveis sentidos a serem atribuidos aos achados empiricos. A
otimizacdo dos sistemas de informacdo para fins de avaliacdo, bem como a
indicagcdo adequada acerca da necessidade ou ndo da realizagcdo de avaliacdes
pontuais ou de investigacdes avaliativas exigem certo grau de institucionalizagdo da
avaliacdo (HARTZ, 1999).

Cada avaliacdo € um caso particular que requer criatividade por parte do
investigador na formulacdo da melhor estratégia, na selecdo da abordagem, na
definicdo de niveis e atributos, bem como na escolha de critérios, indicadores e
padrées (HARTZ, 2005).

Bosi e Martinez (2010) afirmam ser inquestionavel o poder transformador da
avaliacdo em saude, principalmente no que se refere ao fortalecimento do controle
social e da gestdo democratica e participativa no SUS. Contudo, contraditoriamente,
também alertam para a sua capacidade de endossar praticas preexistentes. Nesse
sentido, a pratica que incrementa a participacdo de todos os grupos de interesse
deve ser efetiva, bem como a producéo de formas de interacdo e dialogo, tanto entre
gestores quanto entre profissionais e usuarios, mostrando-se, assim, como uma

ferramenta estratégica na consolidacdo da reforma sanitaria brasileira.

O debate técnico-politico que acompanha o termo avaliacdo em saude intensificou-
se nos ultimos anos devido ao fortalecimento de movimentos a fim de concretizar a

institucionalizacdo da avaliacéo, principalmente no ambito da AB.

Nesse enfoque, a concretizacdo da institucionalizacdo da avaliacdo objetivou a
assimetria entre o poder dos grupos constituidos da sociedade e os individuos que
coletivamente a constituem, contribuindo para a democratizagdo tanto da vida

politica, como daquela interna as instituicdes (HARTZ, 2009).
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Para Hartz (2005), institucionalizar a avaliacdo deve significar sua integragcdo em um
sistema organizacional no qual seja capaz de afetar o seu comportamento, 0 que
expressa a criagcdo de um modelo orientado para a acgéo, ligando necessariamente

as atividades analiticas as de gestao das intervenc¢des programaticas.

Felisberto (2004) aponta que o processo de compreensao da institucionalizacdo da
avaliacdo, como agrupamento ao cotidiano dos servigos, requer a declaracdo da
necessidade do fortalecimento e/ou desenvolvimento da aptiddo técnica, nos
diversos niveis de sistemas de saude, na medida em que a adocdo de acbes de
monitoramento e avaliacdo seja decifrada como acesséria e mesmo essencial ao
planejamento e a gestdo, como instrumento de suporte a formulacéo de politicas, ao
processo decisorio e de formacdo dos sujeitos envolvidos (gestores, usuarios do
sistema de saude e profissionais dos servicos e das instituicbes de ensino e

pesquisa).

A concretude da institucionalizagdo da avaliagdo na AB veio por meio de portaria
ministerial, com o0 programa que instituiu, no ambito do SUS, o processo avaliativo,

alicercado na melhoria da qualidade e do acesso aos servi¢os de saude, o PMAQ.

Portanto, a avaliacdo pode funcionar como potente dispositivo para a melhoria da
qualidade da atencdo a salde, desde que adequada ao contexto de sua
implementacdo e compromissada com o0s principios do SUS. Desse modo, a
depender da implicacéo e das relacdes de poder entre os varios atores, a avaliacao
tem a potencialidade de criar uma cultura democratica de participacao efetiva no
processo de tomada de decisdo, bem como proporcionar um espaco de formagao
técnica e politica para gestores, profissionais de salude, avaliadores e usuarios,
possuindo, assim, um papel primordial na concretizagdo de um sistema publico
universal, integral e de qualidade (SARTI et al., 2008). O debate travado por esses
autores permite compreender o PMAQ como um processo importante e com
dinamicidade propria para contribuir na melhoria da assisténcia a saude no contexto

capixaba.
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3.3.1 Avaliacédo da qualidade: entre as necessidades e a realidade

cotidiana dos servicos de saude

A discusséao a respeito da qualidade dos servicos de saude se inseriu recentemente
na agenda politica do setor. Uma das razfes que justifica essa insercdo esta
sustentada no aumento dos custos com a atencdo a salude em contextos de
restricdo orcamentaria; a crescente incorporacdo e inovagao tecnoldgica; a variacao
na qualidade da atencdo em saulde entre os diversos profissionais e servigos; a
baixa efetividade e eficiéncia do cuidado em saude, tanto no nivel individual quanto
no coletivo, mas também devido as desigualdades no acesso aos servicos de saude
(CAMPBELL; ROLAND; BUETOW, 2000; HEALTH SERVICES RESEARCH
GROUP, 1992).

Donabedian (1990, p. 12, traducéo livre) aponta que “[...] a qualidade da atencéo a
saude deve ser definida como o grau em que 0S meios mais desejaveis sao

utilizados para alcancgar as maiores melhorias possiveis em saude”.

Tanto é assim que alguns autores (MAXWELL, 1984; DONABEDIAN, 1980) tém
optado pela divisdo da qualidade em diversas dimensdes, buscando evitar o risco de
adotar interpretacfes restritas e incoerentes da realidade. Essas abordagens
reconhecem a qualidade como sendo complexa e multidimensional em si mesma.
Cada componente indicado fornece uma visdo de parte do conjunto de
caracteristicas que compdem a nocdo de qualidade (CAMPBELL; ROLAND;
BUETOW, 2000).

Concordando com essa linha de entendimento, Donabedian (1990) busca
sistematizar os dominios ou ambitos da qualidade em salude em sete pilares:
eficacia: utilizagdo das melhores ferramentas disponiveis em condi¢Ges ditas ideais,
correspondendo a capacidade da atengcdo em melhorar os niveis de saude;
efetividade: grau com que melhorias nos niveis de saude s&o obtidas no contexto
real de producao do cuidado em saude; eficiéncia: capacidade em se obter a maior
melhoria em saldde a um menor custo; otimizagdo: o alcance da mais proveitosa
relacdo custo-beneficio possivel; aceitabilidade: conformidade com as preferéncias

dos pacientes com referéncia a acessibilidade, relacdo meédico-paciente,
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amenidades, efeitos e custos da atencdo em salde prestada; legitimidade:
conformidade entre os atributos anteriores e as preferéncias sociais; e equidade:
justica na distribuicdo social da atencdo em saude e nos efeitos em saude do

cuidado.

Assim, a definicdo de qualidade a ser utilizada no ambito da atengdo primaria deve
estar em consonancia com seus principios e caracteristicas, respeitando suas
particularidades como conjunto de praticas e como nivel ou locus de atengcdo a
saude (CAMPOS; PISCO, 2008).

Nesse sentido, a avaliacdo de qualidade é também um julgamento dos processos de
trabalho executados para oferecer determinada atencdo a saude de individuos ou
coletividades (DONABEDIAN, 1978), com o objetivo de identificar as discrepancias
entre o desejado, em termos de cuidado a saude, e o encontrado na realidade dos

Servigos.

No debrucar sobre essa tematica, identifica-se que uma das conceituacbes mais
disseminadas no campo da avaliagcdo em saude e, mais especificamente, no campo
da avaliacdo da qualidade em saude, é a triade “estrutura — processo — resultado”
formulada por Donabedian nos seus trabalhos na area da qualidade da atencéo
médica (1978, 1980, 1988, 2005). A conexdo dessa triade se estabelece na
suposicdo de que estruturas adequadas aumentam a probabilidade de bons

processos e estes aumentam a perspectiva de resultados favoraveis em saude.

Desse modo, para que a qualidade em salde seja mensurada, faz-se necessaria a
elaboracao de indicadores, além de critérios e padrées para subsidiar o processo de
comparacao do real com o ideal, passo primordial em qualquer avaliagédo (ASSIS et
al.,, 2005). Esses referenciais poderdo quantificar e qualificar uma série de
caracteristicas de determinado objeto e disponibilizardo informacdes cruciais para se
acompanhar a evolucdo das mudancas oriundas de um conjunto de praticas sociais,
como as de saude, bem como possibilitardo a comparacdo entre diversos atores

sociais, como profissionais ou servigcos de saude (STENZEL, 1996).
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Para Assis et al. (2005, p. 106), “ [...] no contexto da avaliacdo, os indicadores sao
parametros quantificados ou qualitativamente elaborados que servem para detalhar
se 0s objetivos de uma proposta estdo sendo adequadamente conduzidos
(avaliacéo de processo) ou foram alcangados (de resultados)”. Ou seja, expressam
indiretamente, e de forma sintética, alguma relacdo com a realidade. E essa limitada
capacidade dos indicadores em proporcionar uma avaliagdo do todo € fundamental,
pois exige dos avaliadores a utilizacdo de uma série de parametros com vistas a se
aproximar o maximo possivel do objeto em sua completude, mesmo consciente da
impossibilidade disso (SARTI, 2009).

E importante optar por indicadores que sejam aceitaveis pelo conjunto de atores
envolvidos com o objeto avaliado e que fornecam informacdes pertinentes para a
tomada de decisdo no cotidiano dos servi¢cos. Por outro lado, esses indicadores
devem ser capazes de identificar o maior numero possivel de problemas de
qualidade, quando estes realmente existirem, e excluir os problemas, quando estes

realmente ndo estiverem ocorrendo (SARTI, 2009).

Com isso, percebe-se que a incorporacao de praticas avaliativas, sobretudo quando
estas se referem a qualidade, promove uma valorizacdo de sistemas e servigos de
saude ancorados em uma noc¢do ampliada de saude, o que pressupfe ndo apenas a
universalidade do acesso, mas também a integralidade e a humanizacdo das
praticas, dentre outros principios e diretrizes (BOSI; MARTINEZ, 2010).

3.4 ATENCAO BASICA EM SAUDE: A IMPLEMENTACAO DO
PROGRAMA NACIONAL DE MELHORIA DO ACESSO E DA
QUALIDADE (PMAQ)

A complexidade e a importancia da AB para a reorganizacdo das redes de atencéo
no ambito do SUS séo inquestionaveis. A dimensao que emerge da efetivacéo e do
acumulo da implementacédo da ESF ratifica, ética e politicamente, a necessidade de
se ampliar e avaliar a qualidade dessa estratégia, em particular no que diz respeito
as muitas dimensbes que a compdem, seja a partir de um olhar interno
(autoavaliacéo para a melhoria do acesso e da qualidade - AMAQ), seja do PMAQ, a

exemplo do que ocorreu nos municipios brasileiros com a implementacdo do PMAQ.
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Assim, um dos pressupostos deste estudo é relatar a experiéncia propiciada por
esse processo — 0 PMAQ — e descrever os fatos e acontecimentos que compuseram

a realidade vivida no Estado do Espirito Santo.

O conhecimento das origens e evolucfes sofridas pelo processo de avaliacdo em
saude que culminou em sua consolidacdo por meio do PMAQ torna-se de suma
importancia para entender como esse processo esta organizado e alicercado
metodologicamente. Com esse intuito, serdo abordadas as principais legislacdes,
portarias e documentos do Governo Federal que contribuiram para a incorporacao
do PMAQ ao SUS.

Nesse sentido, voltando-se, ainda que de forma breve, a retrospectiva do processo
de avaliacdo inserido na AB, compreende-se que ele se estabelece nas ultimas
décadas a partir da Portaria n° 373/GM, de 27 de fevereiro de 2002, que aprovou a
Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS-SUS 01/2002 ), ampliando,
assim, as responsabilidades dos municipios na Atencéo Basica, além de estabelecer
0 processo de regionalizacdo como estratégia de hierarquizacdo dos servicos de
salde e da busca por uma assisténcia mais equanime, criando mecanismos para o
fortalecimento da capacidade de gestdo do SUS (BRASIL, 2002).

Subsequente a essa portaria, em 4 de abril de 2003, foi lancada a Portaria n.°
384/GM, que altera o Capitulo Il — Critérios de habilitacdo e desabilitacdo de
Municipios e Estados, da Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS SUS
01/2002 — considerando para tanto dois niveis de gestdo: a “Gestdo Plena da
Atencdo Basica Ampliada (GPAB-A)’ e a “Gestdo Plena do Sistema Municipal
(GPSM)”, de maneira que, para se habilitar ao primeiro modelo de gestdo, o
municipio deveria assumir algumas responsabilidades, dentre elas, a realizacdo de
cadastro, contratagdo, controle, avaliacdo, auditoria e pagamento aos prestadores
dos servigos contidos no PAB-A, localizados em seu territorio e vinculados ao SUS
(BRASIL, 2003).

Coerente com essa postura, no ano de 2003, por meio da Portaria n.° 676, de 3 de
junho de 2003, instituiu-se uma comissao, a fim de determinar critérios, mecanismos

e fluxos para a avaliacdo da AB, além da elaboracdo e proposicédo de estratégias
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para a integracdo e unificacdo dos processos de controle, acompanhamento e
avaliacao da AB (BRASIL, 2003b).

Em outubro do mesmo ano, a comissao instituida por essa portaria divulgou o
“‘Documento Final da Comissao de Avaliacéo da Atencao Basica” que, dentre outras
consideracdes, concluiu que naquele momento se fazia necesséaria a adogao de um
“olhar avaliador” que perpassaria por todas as instancias de governo (BRASIL,
2003c).

Essa mesma comissao também assinalou que o cenario da avaliacdo em saude no
Brasil ainda era bastante incipiente, pouco incorporado as praticas e possuia um
carater muito mais prescritivo, punitivo e burocratico do que subsidiario de acdes de
planejamento e de gestdo (BRASIL, 2003d).

Evidéncias como essas fortalecem a adocdo de estratégias para a
institucionalizacdo da avaliagdo, como pode ser analisado na publicacdo do
documento intitulado “Avaliacdo na Atengdo Basica em Saude: Caminhos da
Institucionalizagcdo” no ano de 2005. Esse material corrobora a ideia de que o
investimento nesse periodo seria 0 modo de se buscar a qualificacdo da AB,
contribuindo, assim, para a construgcdo de modelos estruturados e sistematicos,
coerentes com os principios do SUS (BRASIL, 2005b).

Com a finalidade de fortalecer a dindmica avaliativa, foi langada a Portaria n.°
21/GM, de 5 de janeiro de 2005, que instituiu a Relacdo dos Indicadores da Atencao
Basica — 2005, a serem pactuados entre Municipios, Estados e Ministério da Saude,
constituindo-se um instrumento nacional de monitoramento e avaliacdo das acdes e

servigos de saude referentes a esse nivel de atencédo (BRASIL, 2005a).

Com o fortalecimento da proposta de avaliacdo, o Pacto de Indicadores da Atencgao
Bésica tornou-se importante mecanismo para o direcionamento de esforcos em
relacdo as metas almejadas pelas trés esferas de governo no SUS por meio do

processo de pactuacéo.

No transcorrer do tempo, esse conjunto de indicadores sofreu diversas

modificagdes. Durante os anos de 1999, 2000, 2001 e 2002, as alteracdes foram
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anuais. Entre 2003 e 2005, o conjunto manteve-se inalterado. Uma nova

reformulacéo foi realizada para o Pacto pela Saude, de 2006.

O Pacto pela Saude indica a necessidade da assinatura do Termo de Compromisso
de Gestdo (TCG) e institui a unificacdo do processo de pactuacdo de indicadores
anteriormente integrantes do Pacto da Atencdo Basica e da Programacao Pactuada
e Integrada (PPI) da Vigilancia em Saude (VS) (BRASIL, 2006).

Percebe-se, assim, a importancia de uma Coordenacdo de Acompanhamento e
Avaliacdo (CAA) inserida na esfera federal, principalmente quando se atribui a ela a
responsabilidade da conducdo gerencial de iniciativas processuais de grande
envergadura, como o Pacto de Indicadores da Atencdo Basica, a Investigacao
Avaliativa, representada pela realizacdo de estudos e pesquisas de abrangéncia
nacional, e o Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica (SIAB), principal
instrumento de monitoramento da AB com caracteristicas muito peculiares de apoio
a gestao, ao fazer uso dos conceitos de territorializacdo, adscricdo de clientela e
potencialidade do uso por profissionais integrantes das equipes de saude para

discussdo com a comunidade usuaria e programacao local (FELISBERTO, 2004).

No ano de 2005, o Ministério da Saude instituiu uma proposta de avaliacdo formativa
especifica para a ESF, de Avaliacao para Melhoria da Qualidade da Estratégia
Saude da Familia (AMQ), focada na autoavaliacdo e apresentando padrbes de

referéncia para a organizacao dos servi¢cos (SILVA; CALDEIRA, 2001).

A AMQ era um projeto estratégico e integrante a Politica Nacional de Avaliacdo da
AB e tinha por objetivos o desenvolvimento de tecnologias de avaliacdo para a
melhoria continua da qualidade da ESF; a definicdo de padrdes de qualidade da
ESF; a construcao de instrumento de monitoramento e avaliacdo; e a contribuicéo
com o desenvolvimento da capacidade técnica em monitoramento e avaliacdo nas

Secretarias Estaduais de Saude e municipios brasileiros (BRASIL, 2005a).

Especificamente no Estado do Espirito Santo, a implantacdo do AMQ teve seu inicio
em meados de 2006, contando com intensa inducdo da Secretaria Estadual de

Saude (Sesa), por meio de seu Nucleo de Normalizacéo, e atingindo um total de 64
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dos 78 municipios capixabas, o que fez do Espirito Santo o Estado de maior
destaque na utilizacdo do instrumento no Pais (ESPIRITO SANTO, 2007).

Contudo, pouco se estudou sobre a AMQ e os processos de melhoria da qualidade
na ESF. Além disso, a AMQ foi pensada e formulada com vistas a autoavaliacdo dos
processos de trabalho de gestores e profissionais de saude, demonstrando-se
insuficiente na adocdo de estratégias para sua utilizacdo como recurso de gestédo
para os municipios (SARTI, 2009).

Devido a esses fatores, foi elaborada a ferramenta Autoavaliacdo para a Melhoria do
Acesso e da Qualidade (AMAQ), construida a partir da revisdo e adaptacdo do
projeto da AMQ e de outras ferramentas de avaliacdo de servicos de saude,
utiizadas e validadas nacional e internacionalmente. Na AMAQ, o0s gestores
municipais deveriam aderir de maneira voluntaria e participativa, motivados pelo
anseio de oferecer uma atencdo a saude de melhor qualidade (BRASIL, 2009;
(BRASIL, 2012d).

Atualmente, percebe-se um movimento do Ministério da Saude de incentivo, por
parte da gestdo, baseado em acfes de monitoramento e avaliagdo de processos e
resultados. Entre esses esforgos, insere-se o “Saude Mais Perto de Vocé — Acesso e
Qualidade”, constituindo-se a principal estratégia indutora de mudancas nas
condicdes e modos de funcionamento das Unidades Basicas de Saude (UBS),
visando a um processo permanente e progressivo de ampliacdo do acesso e de
qualificacdo das praticas de gestdo, cuidado e participacdo na Atencdo Basica
(BRASIL, 2012c).

Reafirmando todo esse processo, em 19 de julho de 2011, a Portaria Ministerial n.°
1.654 instituiu, no ambito do SUS, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade na Atencdo Béasica (PMAQ-AB), assim como o Incentivo Financeiro do
PMAQ-AB, associado ao Componente de Qualidade do Piso de Atencdo Basica
Variavel — PAB Variavel.
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O conjunto de acdes e atividades desenvolvidas no ambito do “Saude Mais Perto de
Vocé”, no qual se insere 0 PMAQ, mostra-se como uma das principais estratégias
indutoras da qualidade para o Ministério da Saude (BRASIL, 2012b).

Esse programa tem sido apontado como uma das alternativas que objetivam ampliar
a competéncia das gestdes federal, estadual e municipal, além das EABs, na oferta
de servicos que assegurem maior acesso e qualidade, de acordo com as
necessidades concretas da populacdo (BRASIL, 2012b). Tem como principal
objetivo induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da atencao basica,
com garantia de um padrdo de qualidade comparavel nacional, regional e
localmente, de maneira a permitir maior transparéncia e efetividade das acobes
governamentais direcionadas a Atencdo Basica em Saude em todo o Pais (BRASIL,
2012a).

De acordo com a pesquisadora Marcia Fausto, em entrevista concedida ao “Informe
ENSP”, em 19 de julho de 2012, o PMAQ reflete uma estratégia do processo de

avaliacdo: a de qualificar as acdes. Segundo a pesquisadora,

[...] a iniciativa do MS de implementar uma politica de avaliacédo
para a Atencdo Basica € uma maneira de monitorar e identificar
0 que ndo vai bem, além de permitir apresentar as acdes
exitosas aos demais lugares. O processo de avaliagdo auxilia
na tomada de decisdo dos gestores e também em uma
apropriacéo de conhecimento por parte da equipe no momento
da entrevista.

Assim sendo, o PMAQ foi organizado em quatro fases que se complementam e que
se conformam em um processo ciclico de melhoria do acesso e da qualidade da AB.
Séo elas: Adesdo e Contratualizagdo; Desenvolvimento; Avaliagdo Externa e
Recontratualizacéo, conforme ja descrito (BRASIL, 2012b).

Define-se a Avaliacdo Externa, foco deste trabalho, como um levantamento de
informacgOes para andlise das condicbes de acesso e de qualidade das EABs, a
partir das equipes que fizeram a adesdo ao PMAQ, buscando-se reconhecer e
valorizar os esforcos e resultados das EAB e dos gestores municipais na
qualificagéo da AB (BRASIL, 2012c).
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Cabe salientar, ainda, que a Avaliacdo Externa segue a mesma linha de raciocinio
da AMAQ, diferenciando-se apenas na ordem de execucédo e na forma de aplicacao.
Assim, em ambos os instrumentos, estdo contemplados elementos relacionados com
a estrutura, equipamentos e condi¢des de trabalho nas UBS; a qualidade do vinculo
de trabalho e investimento em educacédo permanente dos trabalhadores; o apoio
dado as equipes pela gestdo da atencéo bésica; o acesso e qualidade da atencéo a
saude ofertada ao cidadao; e a satisfacédo e participacdo do usuario dos servicos de
salude de cada UBS avaliada (BRASIL, 2012a).

Para a realizacdo da Avaliacdo Externa, o Ministério da Salde contou com o apoio
de instituicbes de ensino e pesquisa. No caso do Estado do Espirito Santo, a
instituicdo responsavel pela coordenacdo da Avaliacdo Externa foi a Escola Nacional
de Saude Publica Sérgio Arouca (Ensp) que, em parceria, também coordenou as
atividades desenvolvidas nos Estados do Rio de Janeiro, Parani e Tocantins. A
Universidade Federal do Espirito Santo (Ufes) participou por intermédio do

Programa de Pos-Graduacdo em Saude Coletiva (PPGSC), do Nupgasc.

Essa etapa do PMAQ ocorreu em todo o territério nacional e, para sua
materializagdo, algumas acdes foram pactuadas entre os entes envolvidos
(Ministério da Saude, municipios e instituicbes de ensino e pesquisa), como: a
gestao local seria informada previamente da visita dos avaliadores, de acordo com
rotas preestabelecidas, e providenciaria o transporte dentro de seu municipio, assim
como a hospedagem para toda a equipe de entrevistadores. Toda a coleta de dados
foi informatizada, utilizando-se tablet’s, visando a reducéo da duracédo do trabalho de

campo, de forma a acelerar o processo de certificacdo (BRASIL, 2012c).

Juntamente ao processo da avaliacao externa do PMAQ, como parte integrante das
acOes de qualificagdo da Atencdo Basica, foi realizado o Censo da AB, com o
objetivo de verificar a estrutura das UBS. Essa acao objetivou levantar informacoes
para o aprimoramento da estratégia de Requalificacdo das UBS. Assim, mesmo 0s
municipios que ndo aderiram ao PMAQ receberam a visita dos entrevistadores para

diagnéstico da infraestrutura de suas unidades basicas de saude (BRASIL, 2012c).

3.4.1 O instrumento
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O instrumento utilizado para a coleta de dados na etapa da avaliacdo externa foi

organizado em quatro modulos, conforme o método de coleta das informacdes
(BRASIL,2012c):

a)

b)

d)

Modulo | — Observacdo na UBSaude: objetivava avaliar as condicdes de
infraestrutura, materiais, insumos e medicamentos da UBS. Este modulo foi
aplicado em todas as UBS do Pais, incluindo os municipios que ndo aderiram
ao PMAQ, pois era integrante tanto do PMAQ quanto do Censo Nacional das
UBS;

Médulo Il — Entrevista com o profissional da equipe de atencdo basica e
verificagdo de documentos na UBS: visava a obter informagbes sobre o
processo de trabalho da equipe e sobre a organizacdo do cuidado com o
usuario e, ao mesmo tempo, verificar os documentos de apoio a avaliacdo da
implantacéo de padrbes de acesso e qualidade, realizada pelo avaliador da

qualidade;

Moédulo 1lIl — Entrevista com o usuario na UBS: visava a verificacdo da
satisfacdo e percepcédo dos usuarios quanto aos servi¢os de saude, no que se

refere ao seu acesso e utilizacao;

Moédulo IV — Modulo on-line: compde um conjunto de informacdes
complementares aos Modulos |, Il e lll. Essas informac¢Bes deveriam ser
respondidas por gestores e equipes no Sistema de Gestdo da Atencdo Béasica
(SGDAB), no site do Programa.

Os objetivos da aplicacdo dos mdodulos eram realizar as certificacdes das equipes e

fazer um levantamento de informacdes que orientassem o aperfeicoamento das

politicas de saude. A Tabela 1 apresenta as dimensfes e respectivas ponderagdes

consideradas na certificacdo do desempenho das equipes:
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Tabela 1 — Dimensdes para ponderacao e certificacdo das equipes

Dimensdes Ponderacgdes
Gestao municipal para o desenvolvimento da Atencéo Basica 10%
Estrutura e condi¢des de funcionamento da UBS 10%
Valorizagado do trabalhador 20%
Acesso e qualidade da atencéo e organizacéo do processo de 50%
trabalho
Acesso, utilizacéo, participacéo e satisfagdo do usuario 10%

Fonte: Brasil, 2011.

3.4.2 Certificacdo das Equipes de Atencéao Basica

O processo de certificacdo teve como objetivo realizar a avaliacdo do acesso e da
qualidade das EABs participantes do PMAQ, por meio do monitoramento dos
indicadores contratualizados e pela verificacdo de um conjunto de padrbes de

qualidade no proprio local de atuacéo das equipes (BRASIL, 2012b).

O processo de certificacao foi entendido como um momento de reconhecer o esforco
de melhoria do acesso e da qualidade da AB, desenvolvido pelas equipes

participantes e pelo gestor municipal.

Em linhas gerais, a finalidade da certificacdo da EAB n&o ficou restrita ao
reconhecimento e verificacdo de padrdes de qualidade, pois também se estendeu a
identificacdo de acdes para o fortalecimento dos processos de gestdo e de trabalho,
com vistas a melhoria da qualidade (BRASIL, 2012b).

A intencdo do Ministério da Saude com a implantacio do PMAQ e,
consequentemente, com a realizacéo das certificagdes das EABs de forma ciclica foi
considerar a variacdo do contexto historico, politico, econdmico e cultural, de
maneira que o PMAQ fosse constantemente aperfeicoado, ndo obscurecendo a
necessidade da adequacéo dos critérios, parametros e ferramentas de avaliacéo e
gestédo, com vistas as novas demandas e desafios apontados pela Politica Nacional
de Atencéo Basica (BRASIL, 2012c).
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A cada ciclo do programa, novos parametros de qualidade podiam ser definidos,
induzindo avancos na dire¢do do que se espera em termos de desenvolvimento da

gestéo, das equipes e do alcance dos resultados de saude da populacéo.

Ao realizar a adeséo das equipes ao PMAQ, o municipio teve a possibilidade de se
organizar no prazo de dois a seis meses para realizar a solicitagdo da avaliagao
externa, por meio do Sistema de Gestdo de Programas do Departamento de
Atencdo Basica (SGDAB), ap0s a data de homologacdo da adesdo. Entretanto,
devido ao cronograma logistico, administrativo e orcamentario do primeiro ano de
implantacdo do programa, a avaliagdo externa em todos 0s municipios iniciou-se
cerca de seis meses ap6s a adesdo. Vale destacar que, apdés iniciado o primeiro
ciclo de avaliacbes, previu-se que a mesma equipe fosse reavaliada a cada 18
meses (BRASIL, 2012c).

Na certificagdo das Equipes de Atencdo Bésica, o Ministério da Saude levou em
consideragao as seguintes dimensdes (BRASIL, 2012c):

a) a implementacdo de processos autoavaliativos pelas Equipes de Atencao

Basica que equivaleria a 10% da certificacao;

b) os resultados dos indicadores contratualizados desde a adesdo ao programa
por equipes e gestores municipais de saude que corresponderia a 20% da
certificacao;

c) as informacBes obtidas no processo de avaliacdo externa, que serdo

detalhadas neste documento, equivalente a 70% da certificacao.

A avaliacdo da EAB foi prevista para ser realizada por comparacdo com as demais
equipes. Devido a isso, a classificacdo de desempenho das EABs, aglutinadas no
municipio ao qual pertence, foi feita por meio de estratos definidos com base em
critérios de equidade, comparados com a média e o desvio padrdo do conjunto de

equipes pertencentes ao mesmo estrato (BRASIL, 2012c).
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A definicdo dos estratos considerou aspectos sociais, econémicos e demograficos
tais como: Produto Interno Bruto (PIB) per capita, percentual da populacdo com
plano de saude, percentual da populacdo com Bolsa Familia, percentual da

populacdo em extrema pobreza e densidade demogréfica (BRASIL, 2012c).

Tabela 2 — Critérios de estratificacdo dos municipios

ESTRATO CRITERIOS DE ESTRATIFICACAO

L Municipios com pontuacdo menor que 4,82 e populagdo de até 10 mil habitantes

2 Municipios com pontuacdo menor que 4,82 e populacado de até 20 mil habitantes

3 Municipios com pontuacdo menor que 4,82 e populacdo de até 50 mil habitantes

4 Municipios com pontuacgédo entre 4,82 e 5,4 e populag¢éo de até 100 mil habitantes; e
municipios com pontuacdo menor que 4,82 e populacéo entre 50 e 100 mil habitantes

5 Municipios com pontuacgéo entre 5,4 e 5,85 e populacéo de até 500 mil habitantes; e
municipios com pontuagdo menor que 5,4 e populacédo entre 100 e 500 mil habitantes

6 Municipios com populagdo acima de 500 mil habitantes ou com pontuacao igual ou

superior a 5,85

Fonte: Brasil, 2012b.

O PMAQ previu, como regra geral, para o desempenho médio de cada estrato
aguele obtido com o resultado da avaliagdo de 25% do total de equipes de cada
estrato. Todas as equipes daquele estrato foram comparadas com esse
desempenho e certificadas em fungdo do quanto estd na média, acima ou abaixo
dela (BRASIL, 2012c).

No primeiro ciclo do PMAQ, o desempenho das equipes foi classificado em quatro
categorias (BRASIL, 2012c):

e Insatisfatério: equipes que ndo cumpriram com 0S COMPromissos
assumidos no Termo de Compromisso ho momento da contratualizagcao
no PMAQ-AB e Portaria n® 1.654/GM, de 19 de julho de 2011, bem
como ndo cumpriram com as diretrizes e normas para a organizacao da
Atencdo Bésica previstas na Portaria n° 2.488 de 21 de outubro de
2011. A equipe perde o recurso do componente PAB qualidade.

e Regular: equipes com resultado menor do que a média do seu estrato.
A equipe manteria o recurso do PAB qualidade em 20%.

e Bom: equipes com resultados maior ou igual a média do estrato e
menor que +1 desvio padréo da média. A equipe aumentaria 0 recurso
do PAB qualidade para 60%.

e Otimo: equipes com resultado maior ou igual a +1 desvio padrdo da
média. A equipe aumentaria o recurso do PAB qualidade para 100%.
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O DAB definiu que os resultados das certificagcOes de cada equipe de AB seriam
divulgados por meio do Sistema de Gestdo da Atengdo Basica (SGDAB), o que sO
ocorreria apds a consolidacdo dos dados obtidos com a avaliacdo e assim que cada
equipe cadastrada no programa recebesse a sua certificacdo, de forma que cada
municipio receberia, por e-mail, a lista com o desempenho de cada uma de suas

equipes participantes do programa (BRASIL, 2012c).
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4 TRAJETORIA METODOLOGICA

4.1 DESENHO DO ESTUDO

O percurso metodoldégico seguido a fim de que os objetivos propostos fossem
alcancados esta alicercado na abordagem qualitativa, de maneira que o presente
estudo se constituiu numa pesquisa exploratoria, descritiva e que utilizou de uma
inspiracdo cartografica para o delineamento do relato da experiéncia vivida durante a
realizacdo da coleta de dados, com vistas a Avaliagdo Externa do PMAQ-AB no

Estado do Espirito Santo.

A escolha da abordagem qualitativa deu-se porque trabalha com o universo dos
significados, dos motivos, das aspiracdes, das crencas, dos valores e das atitudes,
entendidos conjuntamente como parte de uma realidade social. Dessa forma, o
objeto da pesquisa dificilmente conseguiria ser quantificado. A realidade estudada
nao se encontra visivel, necessitando ser exposta e apresentada, a priori, pelos

préprios pesquisadores (MINAYO, 2007).

Esse tipo de abordagem permite desvelar processos sociais ainda pouco conhecidos
referentes a grupos particulares, propiciando a construcdo de novas abordagens,
revisao e criacdo de novos conceitos e categoriais durante a investigacao. Por essa
razdo, caracteriza-se pela empiria e pela sistematizacdo progressiva de
conhecimento até a compreensédo da légica interna do grupo ou do processo em
estudo (MINAYO, 2006).

De acordo com Chizzotti (1998), um dos aspectos da pesquisa qualitativa € que o
problema decorre, antes de tudo, de um processo indutivo que se vai definindo e se
delimitando na exploracdo dos contextos ecoldgico e social, nas quais se realiza a
pesquisa, da observacdo reiterada e participante do objeto pesquisado e dos
contatos duradouros com informantes que conhecem esse objeto e emitem juizos
sobre ele. Ainda segundo o autor, em geral, a finalidade de uma pesquisa qualitativa
€ intervir em uma situacdo insatisfatoria e mudar condicbes percebidas como

transformaveis.
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As pesquisas exploratérias tém como principal finalidade desenvolver, esclarecer e
modificar conceitos e ideias, com vistas a formulacdo de problemas mais precisos ou

hipoteses pesquisaveis para estudos posteriores (GIL, 1994).

Assim sendo, 0 que se pretendeu foi relatar, sob a 6tica de um supervisor de campo
implicado com o processo, as experiéncias vivenciadas durante o planejamento e
execucao da terceira fase do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade na Atencao Basica no Estado do Espirito Santo, per meio da coleta dos
dados e das observacOes captadas do diario de campo. Também foi realizado um
grupo de discussao com as demais supervisoras do projeto, com o intuito de ampliar

a opinido e pontos de vistas sobre a experiéncia em estudo.

O grupo de discussao configura-se como uma ferramenta por meio da qual o
pesquisador estabelece uma via de acesso, permitindo a reconstrucdo dos
diferentes meios sociais e do habitus coletivo do grupo. A anélise do discurso dos
sujeitos auxilia na identificacdo da importancia coletiva de um determinado tema
(WELLER, 2006).

Nesse sentido, o grupo de discussao apresenta-se como uma técnica que utiliza e
desenvolve a coleta de informacé&o, sobretudo no estudo de situagdes revestidas de
alguma complexidade (SANTOS 2009).

No que se refere a inspiracao desta dissertacdo, a abordagem cartogréafica, proposta
por Deleuze e Gattari (1995), constitui-se em um método para aproximacao da
subjetividade entendida em sua dimensdo processual, havendo para tanto uma
diferenciacdo entre sujeito, produto/objetivo e também do processo de producdo.
Ainda de acordo com esses autores, a cartografia apresenta-se como um mapa
aberto que vai se desenhando pelas conexdes que o0 campo de pesquisa oferta, ndo
esquecendo jamais que nele se incluem as implicacfes do proprio pesquisador, ou

seja, seus desejos, perguntas, curiosidades, verdades.

Trata-se de uma abordagem que nao tem como premissa basica o seguimento de

regras que devem ser adotadas e aplicadas. Na cartografia, busca-se elaborar
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construir 0 processo caso a caso, passo a passo, procurando descrever, construir e

coletivizar a experiéncia do cartografo (KASTRUP, 2007).

Na medida em que o caminho vai sendo percorrido, construido e vivenciado, a
cartografia vai se configurando como uma das possibilidades de registro de
investigacdo mais adequada para ser usada, uma vez que busca circunscrever um
plano coletivo de sentidos, sistemas de signos que nado desenham uma identidade,
mas, ao contrario, permite detectar os elementos de processualidade do territorio em
questdo. Podem-se efetivar por meio de vivéncia institucional, entrevistas,
construcdo de um diario de campo, questionarios, fotografias e confrontacdo da
validagéo dos resultados com o coletivo de trabalhadores (FERREIRA, 2009).

Dessa forma, cartografar os processos no ambito da saude coletiva € investigar o
gue da expressao e o que transforma os modos de producéo de cuidado; escutar 0s
seus "ruidos", seus incbmodos; fazer aparecer as coisas que estao ali, mas nao tém
visibilidade (FRANCO; MERHY, 2009).

Assim, na perspectiva cartografica, investigar um territério de producéo de saude é
buscar captar suas dindmicas, seus movimentos, seus acontecimentos, o que se
passa na relacdo entre instituicdo-territério, instituido-instituinte (FERIGATO;
CARVALHO, 2011). Esses movimentos foram se construindo no processo de
producéo da coleta de dados do PMAQ-ES.

4.1 CENARIO DE ESTUDO

O campo de estudo foi produzido no transcorrer do processo de planejamento,
elaboracdo e supervisdo do trabalho de campo vivenciado pela pesquisadora
enquanto integrante da equipe de avaliagéo externa do PMAQ no Estado do Espirito

Santo, no periodo de mar¢o a outubro de 2012.

O cenario reflete uma (re)producdo das vivéncias experenciadas durante a

elaboracao de rotas, dos planos de trabalho, dos contatos com os municipios, assim
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como a supervisdo, propriamente dita, em 53 dos 78 municipios do Estado,
contabilizando a visita da equipe PMAQ em 156 UBS, de um total de 875. Assim,
esta pesquisadora supervisou o trabalho de campo em 279 entrevistas com 0s
usuarios e 91 com profissionais de ensino superior (médicos, enfermeiros e
odontdlogos). O relato de experiéncia que se segue é fundamentado na vivéncia

produzida com base nesse cenario.

4.2 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Todas as informacdes observadas e experienciadas foram registradas em um diario

de campo adotado desde o inicio do PMAQ.

Os diarios de campo foram denominados "Caderninho Azul" (foto) e digitalizados

para assegurar as observacoes vivenciadas

Figura 1 — "O Caderninho Azul"

Essa ferramenta transformou-se em um espacgo revelador de fatos e fotos e se
tornou espelho privilegiado que propiciou desnudar avancgos, limites e possibilidades
da AB em nosso Estado. As anotacbes foram se produzindo como um zoom da
realidade da AB, em pousos para se reviver, ampliar ou mesmo reduzir os caminhos

e atalhos tracados a partir das rotas. O campo desvelou realidades vividas,
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inusitadas e inesperadas. Trouxe a tona também a complexidade e diversidade dos

protagonismos em ato nos servigos de saude no Espirito Santo.

4.3 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

O presente estudo esta incluido no Projeto de Pesquisa "Avaliacdo da Atencdo
Basica em Saude nos Estados do Espirito Santo, Rio de Janeiro, Parana e
Tocantins”, objeto de atuacdo do Nucleo de Pesquisa em Politica, Gestdo e
Avaliacdo em Saude Coletiva, constituido por diversos pesquisadores e cadastrado
em 31-5-2012 na Plataforma Brasil.
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5 RESULTADOS

Os resultados desse relato de experiéncia expressam etapas significativas que
foram produzidas a partir da implementacéo da terceira fase do PMAQ — Avaliacao
Externa, no Estado do Espirito Santo. Refletem também os limites de se relatar um
processo ainda em curso e carreado de ineditismo. Limitou-se a um dado periodo
gue foi o da organizacao, da ida a campo para a coleta de dados e das observacdes

a respeito da AB que a pesquisadora p6de captar nesse processo.

Assim, as etapas da avaliacdo externa das equipes e UBS da AB, nos 78 municipios
do Estado do Espirito Santo, foram realizadas tendo como pressuposto as
premissas que constituiram o primeiro ciclo do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e Qualidade da Atencao Basica (PMAQ) do Ministério da Saude em 2012,
cujo principal objetivo foi coletar dados para a efetivacdo, por parte do DAB/MS, da
avaliacdo de como vem se dando o acesso a AB, apreendendo as singularidades e
diferencas dos diversos municipios. Para os objetivos deste estudo, foram feitos
recortes para relatar a experiéncia inédita da realizacdo do PMAQ no cenéario

capixaba.

Os relatos constituiram a expressdo desses momentos em gque como supervisora
juntamente com os demais membros das quatro equipes que constituiram o PMAQ
/ES participaram de todo o processo de organizacao e coleta dos dados. Destacou-
se 0 processo de organizagdo do trabalho de campo, a elaboracdo das rotas, os
itinerérios percorridos, o olhar sobre a AB, a identificagdo das lacunas, dificuldades e

possibilidades que foram produzidas pelo e no campo.

5.1 PACTOS E ORGANIZACAO DO PMAQ NO ESPIRITO SANTO

O envolvimento da Universidade Federal do Espirito Santo no PMAQ, por meio do
Nucleo de Estudos em Politica, Planejamento, Gestdo e Avaliagdo em Saude

Coletiva, vinculado ao Programa de Pés-Graduagdo em Saude Coletiva, teve inicio
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em novembro de 2011, em pactuacdo que envolveu a Ufes e pesquisadores da
Escola Nacional de Saude Publica (ENSP), responsavel pela coordenagdo nacional
de nove Estados brasileiros, incluido o Estado do Espirito Santo. Em marc¢o de 2012,
deu-se inicio ao processo administrativo e politico com vistas a viabilizar o PMAQ,
contando ainda com a parceria da Secretaria de Estado da Saude, do Conselho de
Secretarias Municipais de Saude (COSEMS), além dos coordenadores e gestores

da AB dos municipios.

Estabelecidos os pactos interinstitucionais, ficou definido o prazo para a realizacao
do processo de coleta de dados nos municipios de trés meses (junho a agosto),
periodo este que se mostrou muito curto para dar conta de tantas atividades, para
vencer diferentes obstaculos, assim como para realizar a selecao e treinamento de
entrevistadores de campo, tracar rotas e itinerarios e viabilizar visita aos 78
municipios capixabas. Acrescidas a essas dificuldades, experenciou-se também a
necessidade de vencer questbes politicas dadas pelo periodo de campanha e

eleicdo municipal que coincidiu com a época da coleta de dados.

A equipe de entrevistadores do PMAQ/ES foi composta por 17 profissionais de
saude, assim caracterizados: oito enfermeiras, trés nutricionistas, trés psicélogos,
duas assistentes sociais, uma farmacéutica; a supervisao contou com uma
enfermeira, uma cientista social, uma dentista e uma psicéloga e a coordenacao

estadual com uma docente enfermeira.

5.2 ORGANIZANDO ROTAS E ITINERARIOS PARA O PMAQ-ES

A organizacao e elaboracéo das rotas foi um capitulo a parte nesse processo pela

escassez de informagdes e inconsisténcia das informacdes a que se teve acesso.

Para o calculo do tempo de trabalho, foi estimado que cada equipe seria constituida

de um supervisor e quatro entrevistadores, responsaveis por realizar uma
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certificacdo e um censo por dia, com a perspectiva de que o trabalho de campo para

avaliagdo externa fosse concluido em trés meses.

O planejamento das rotas mostrou as complexas intencionalidades e as disputas de
poder para se referir a realidade, quando adentramos nos territorios onde o0s
acontecimentos se efetivaram. Uma das ferramentas utilizadas para aperfeicoar
esse processo foi viabilizada pelo Instituto Jones dos Santos Neves (IJSN), que
disponibilizou em seu site o programa Quantum GIS, oferecendo-nos informacdes
relativas a localizacdo dos estabelecimentos de salde, mas apenas essas
informagbes ndo foram suficientes. Agregaram-se a essas informagdes os dados
contidos no mapa rodoviario e turistico do Estado com vistas a obter o melhor
acesso viario e as melhores proximidades geograficas entre 0s municipios
capixabas. Assim, toda a l6gica adotada pela equipe foi baseada nessa perspectiva

e foi a partir dela que as rotas foram construidas.

Para essa tarefa, foram utilizados parametros e orientagdes do DAB, mas que, num
primeiro momento, mostraram-se insuficientes. Também por uma orientacdo do
DAB, iniciou-se o trabalho de campo pela capital, Vitoria. Tal atitude foi fundamental
para o bom andamento do restante do trabalho, uma vez que se puderam observar,
bem de perto, pontos e aspectos que deveriam ser corrigidos e aprimorados para a
garantia da seguranca, assim como da qualidade das certificacdes realizadas.

A realizacdo dessa rota permitiu também que se tivesse um parametro aproximado
do tempo de aplicacdo do instrumento de todas as equipes. Informacdo que foi
utilizada para definicdo do cronograma das rotas posteriores. Nas demais rotas,
além desse parametro, foi considerado o tempo de deslocamento de Vitoria até o

municipio a ser coletado o dado.

Todas as rotas foram previamente enviadas aos municipios para aprovacao e para
possiveis modificacbes por parte da gestdo municipal. Nem sempre, entretanto,
houve respostas a essa solicitacéo, e foi frequente a necessidade de mudancas nos
itinerarios quando da chegada das equipes PMAQ para a coleta de dados nos

municipios.



50

Outro ponto vislumbrado para a elaboracdo das rotas esteve conjugado com a
necessidade de associar os melhores itinerérios, as disponibilidades e condi¢des de
hospedagem, o que nem sempre foi possivel pela precariedade e falta de
infraestrutura dos municipios no que diz respeito as condi¢cdes higiénicas e
sanitarias de muitos hotéis e dos restaurantes encontrados. Outro problema foi a
limitacdo da rede de telefonia e acesso a internet, em particular no interior do
Estado.

Vale ressaltar que o desenho das rotas no Estado foi modificado por alguns
contratempos que ndo haviam sido considerados inicialmente, por exemplo,
inameros feriados municipais, assim como a limitada disponibilidade de carros nos
municipios que, além de atender as necessidades locais, tiveram que receber
também as demandas do PMAQ, conforme pactuado na adesdo do municipio ao

programa.

Com o intuito de organizar e estruturar todo o trabalho de campo foi estabelecido um
critério de divisdo da pesquisa em 12 rotas que se basearam num melhor acesso

viario entre os municipios capixabas e as proximidades geograficas (Mapa 1).



Mapa 1 — Demonstrativos das rotas da equipe PMAQ-ES

ROTAS

[1 Jvitoria

[[2 ]sAomaTeus
B serRa

[4 |piNHEIROS
[[5] sanTa TERESA

[[7 | caHoERo ITAPEMIRIM
GUAGUI

Bl ona

MIMOSO DO SUL
I ArACRUZ

20 LinnaRES

Fonte: IBGE - adaptacgé&o propria.



52

Iniciado o trabalho de campo, a equipe de entrevistadores percebeu a necessidade
de reservar um dia da semana para ajustes e resolucdes de problemas, confecgao

de diarios de campo e relatérios, além de reunido com a coordenacao local.

Outra questdo que surgiu com a ida a campo foi que semanas consecutivas de
viagem tornariam, ao longo do tempo, o trabalho muito cansativo e desgastante.
Com isso foi pactuado, com a coordenacéo local, que uma equipe ficaria realizando
o trabalho de campo na regido metropolitana, enquanto as demais viajariam,
realizando assim um revezamento. As equipes em viagem procuravam permanecer
juntas para que o trabalho fosse efetivado de forma colaborativa, solidaria e com
mais celeridade.

Nesse processo merece destaque, ainda, o tablet, instrumento de trabalho utilizado
na realizacdo desta pesquisa. Equipado com camera fotografica, permitiu a captura
de imagens que nao poderiam ser descritas com palavras. Foi fundamental para dar
agilidade ao processo, assim como para garantir a qualidade e a maleabilidade dos

dados da pesquisa.

Com essas ferramentas e a partir do reconhecimento de limites, desafios e
possibilidades, foi possivel desenvolver este trabalho. Todavia, cabe destacar alguns
aspectos a respeito das peculiaridades da organizacdo e apresentacdo da Atencao
Béasica capixaba, observados durante o trabalho de campo.

5.3 OBSERVACOES SOBRE A ORGANIZACAO DA ATENCAO BASICA NO
ESPIRITO SANTO

No que diz respeito as formas de organizagcdo da Atencédo Basica, percebeu-se uma
grande discrepancia, contendo desde equipes e unidades bem estruturadas, até
equipes itinerantes, em que todo o material médico, insumos e equipamentos eram
carregados em uma caixa de madeira. As varias formas de organizacao desses
servicos levaram a supor que, apesar de existirem orientacbes e resolucbes a

respeito de como deve ser organizada a Atengdo Basica em saude, o que realmente
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dita essa organizacdo sdo as condi¢des politicas, aliadas a infraestrutura fisica,
geografica e econdbmica, assim como as caracteristicas da popula¢do que a compde.

Essas caracteristicas também podem ser utilizadas para justificar os inUmeros
pontos de apoio existentes no Estado. Apesar da nomenclatura “pontos de apoio”
nao existir como padrédo de classificagdo no Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (SCNES), essa foi a forma encontrada pela maioria dos
municipios capixabas para designar estabelecimentos que ndo possuem
funcionamento regular e que dao suporte a Unidade de Saulde, seja devido a

extensdo geogréfica da area de abrangéncia, seja pelo quantitativo populacional.

Outro aspecto observado e que deve ser destacado diz respeito as questdes
trabalhistas, uma vez que foram encontrados municipios em gue estdo em curso
diferentes processos de gestdo do trabalho, norteados pela valorizacéo profissional,
com a contratacdo dos trabalhadores por concurso publico, com a inclusdo de
politicas de educacao permanente e com o plano de cargos e salarios implantado ou

em vias de implantacéo.

Entretanto, na maioria dos municipios, foram identificadas muitas fragilidades no que
diz respeito a gestédo do trabalho, destacando-se: salarios atrasados ha mais de seis
meses e condi¢des de trabalho insalubres, tanto para os profissionais quanto para
0s usuarios do sistema. Chama-se a atencédo, nesse processo, para os vinculos de
trabalho precarios, estabelecidos como uma pratica usual e frequente na maioria dos

municipios visitados.

Em relacdo a esse aspecto, é valido destacar que o processo de expansdo e
qualificacdo da Estratégia de Saude da Familia foi acompanhado de uma ampliacao
macica da forca de trabalho nos municipios. Entretanto, esse movimento esbarrou
em medidas restritivas de contratacdao de pessoal, como a Lei de Responsabilidade
Fiscal ou mesmo o bloqueio do uso de verbas para a realizacdo de concursos
publicos, aliadas aos interesses politicos para a manutencao do clientelismo, no que
se refere aos modos de contratacdo de pessoal para atuar nos servicos de saude.
Possivelmente essa situagéo favoreceu a proliferagcdo de contratos de trabalho com

baixa capacidade regulatoria, intermediados por fundacdes privadas, cooperativas e
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Organizagbes Nao Governamentais (ONGs), denominados “contratos precarios”
(MENDONCGCA et al., 2010).

No que diz respeito a gestdo municipal da saude, esta se mostrou de maneira bem
diferenciada e, de certa forma, desigual, desenhando modelos de organizacédo e
gestdo peculiares as suas caracteristicas regionais e possibilidades de
governabilidade. De um lado, deparou-se com gestores descuidados ou mesmo
desinformados das principais diretrizes da AB e do PMAQ. Identificaram-se gestores
que centralizaram as informacdes sobre o PMAQ e ndo ofertaram nenhum tipo de
apoio aos profissionais da assisténcia. Mas, felizmente, encontraram-se também
gestores implicados com o processo e realizando uma gestdo mais compartilhada e
comprometida com o SUS e as necessidades de saude da populacdo sobre sua
responsabilidade. Portanto, constatou-se ndo haver homogeneizacdo das formas
como esses gestores atuam, o que reforca as especificidades e desigualdades
regionais no Espirito Santo.

5.4 FRAGILIDADES DA INFRAESTRURA FIiSICA NA ATENCAO BASICA
CAPIXABA

Um componente que se destacou durante o processo de coleta de dados foi as
condicdes de infraestrutura fisica das unidades de salde visitadas. Observou-se a
precariedade dessas estruturas, comprometendo o acesso e a qualidade da atencéo
prestada nesses espacos. Nessa questdo, as discrepancias continuaram a
predominar, pois se, no percorrer do caminho, foram encontradas unidades
reformadas e bem conservadas, bem estruturadas, dentro das normas de
funcionamento e informatizadas, em contrapartida, deparou-se também com
unidades funcionando em residéncias adaptadas, com fiacdo exposta, pouca

luminosidade, além de muito mofo e infiltracdes.

A infraestrutura precaria das unidades de saude trouxe a tona a fragilidade da
vigilancia sanitaria nos municipios, responsavel pela fiscalizacdo e regulacdo das

condicdes de funcionamentos dos estabelecimentos de saude. Esse quadro apontou
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a necessidade urgente de investimento nessa area, uma vez que nao se pode
associar qualidade de atengéo a saude com locais téo insalubres tanto para usuérios
quanto para os trabalhadores ao estarem cotidianamente expostos aos riscos,

inclusive ambientais nesses espacos.

Essa situacdo esta em desacordo com a Constituicdo Federal, uma vez que nela a
vigilancia sanitéria foi afirmada como uma das competéncias e acdes do SUS,
constituindo-se, portanto, como um servico de relevancia publica, de carater

prioritario, assumindo, assim, uma natureza essencialmente preventiva.

Uma possibilidade com vistas a modificar essa situacdo estd no programa
Requalifica UBS, que prop8e uma estrutura fisica das unidades basicas de saude —
tornando-as acolhedoras e dentro dos melhores padrdes de qualidade, de forma a
facilitar a mudanca das praticas das equipes de saude. Instituido em 2011, o
programa tem como objetivo criar incentivo financeiro para a reforma, ampliagéo e
construcdo de UBS, provendo condicbes adequadas para o trabalho em saude,

promovendo melhoria do acesso e da qualidade da AB.

Apesar disso, identificou-se que muitos municipios ndo fizeram a adesdo ao
Programa Requalifica, ou mesmo buscaram alternativas para a melhoria das
condicdes sanitarias de seus estabelecimentos de salude. Analisa-se que essa €
uma questdo muito mais de prioridades que de recursos financeiros para a melhoria
da estrutura fisica. Essas limitacbes sé corroboram e fortalecem a necessidade de
uma Vigilancia Sanitaria atuante, que fiscalize e norteie as acdes a serem

implementadas nos servigos de saude.

Nesse sentido, destacam-se as situacdes relacionadas com o sucateamento ou
mesmo a inadequacdo da infraestrutura das unidades de saude, com énfase as
adaptacdes frequentes, tendo no local o mofo como marca registrada em alguns
municipios capixabas. Além disso, destaca-se 0 baixo investimento nos
trabalhadores, seja devido a precariedade das relagcbes de trabalho, seja as
condicdes de trabalho inadequadas, seja ao pacto de conivéncia que se estabelece
entre gestdo, trabalhadores e usuarios em aceitar situacdes que vao de encontro a

acOes efetivas que contribuam para a melhoria da qualidade do trabalho na AB.



56

CONSIDERACOES FINAIS

Apesar dos avancos obtidos com a realizacdo desta pesquisa, ha uma série de
acOes que necessitam ser seguidas e adotadas para um melhor aprimoramento e
também para que os erros cometidos neste ciclo ndo sejam repetidos nos ciclos
subsequentes, como a estruturacao de rotas nao sO de trabalho, mas também de
estrutura hoteleira e alimenticia para a equipe de avaliacdo externa, além da maior
aproximacdo dos entes federados tanto na pactuacdo como na implementacédo de

um programa tao grandioso como o PMAQ.

Além disso, pelos caminhos percorridos, péde-se ter uma maior compreensao da AB
capixaba que realmente se materializa nos servicos ofertados a populacédo, assim
como verificar que ainda ha muito que ser percorrido na busca da melhoria da

qualidade e do acesso do usuario ao Sistema Unico de Saulde.

Dentre os intuitos a que este trabalho se propds, é possivel afirmar o quanto a
experiéncia de participar de uma pesquisa com a magnitude do PMAQ foi
enriguecedora e importante para todos os atores envolvidos nesse processo. O
olhar, que antes era restrito a alguns servicos, ampliou-se e ganhou uma conotacéo
critica a respeito ndo s6 da organizacdo e da gestdo, como também da atuacdo dos

profissionais de saude.

A vivéncia mostrou bons e maus exemplos. Acdes que devem ou ndo ser seguidas,
mas, acima de tudo, deu pistas de como deve e pode ser uma Atencdo Béasica
voltada para dar conta das diretrizes ndo s6 da politica de AB, mas da qualidade da

atencao a populacéo brasileira.

Posto isso, a resposta aos objetivos a que trabalho se propbs esta consolidada em

dois artigos, dos quais os resumos se encontram nos apéndices desta dissertacao.

Assim, dois de nossos objetivos foram contemplados no artigo intitulado “De rota em
rota a Atengado Basica no Espirito Santo vai se (des)construindo”, uma vez que nele
se realizou uma descricdo do processo de coleta de dados da terceira fase
(Avaliagao Externa) do PMAQ no Estado do Espirito Santo, além de se identificar as
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facilidades, as dificuldades e os desafios experenciados durante o planejamento e
execucao dessa fase do PMAQ.

Ja o terceiro e ultimo objetivo foi respondido no segundo artigo: “Atencédo Basica no
Espirito Santo: (des)articulagbes e (des)igualdades no cotidiano dos servigcos de
saude capixaba”. Nesse artigo se realizou uma analise das formas e das condi¢des

da organizacéo dos servicos de Atencdo Béasica no Estado.

Por meio dos resultados encontrados, pdde-se verificar que existem outros aspectos
que influenciam sobremaneira o sistema de salde e que fogem a racionalidade
técnica. Esses aspectos sdo principalmente de natureza politica, relacionados com
0s varios interesses em disputa entre os atores envolvidos na organizacdo da rede

de servigos de saude.

Os caminhos percorridos e as muitas realidades vivenciadas calibraram nosso olhar,
nossa lente, ampliando nosso zoom, com a perspectiva de entender, ou melhor,

demonstrar as formas e condi¢cdes da Atencdo Basica no Espirito Santo.

O olhar desarmado permitiu identificar as facilidades, as dificuldades e os desafios
experenciados durante o planejamento e execucdo desse programa, mostrando
configuragbes que sustentaram acgdes que, a0 mesmo tempo em potencializam,
contribuem também para desqualificar relacdes de trabalho, como se observou nas
relacdes precarizadas.

Muitos aspectos foram percebidos ao longo de todo o percurso. Um deles foi o
trajeto, a construcdo das rotas, revelando a desestruturacdo das instituicoes.
Também foram identificadas condicbes desfavoraveis quanto a logistica regional e a

dificuldade do gestor de assumir compromissos pactuados.

A estrutura fisica de inumeras UBS também se constituiu como um potente
analisador, revelando as limitacdes do poder municipal e estadual, remetendo ao
descumprimento dos contratos de trabalho, & precarizacdo dos vinculos. Essas

constatagcfes apontaram a necessidade de ressignificacdo dos processos de
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trabalho, inclusive da gestdo. Enfim, foram identificados muitos avangos, mas

constatou-se também a necessidade de desafiar os desafios.

Assim, por meio dos relatos das experiéncias vivenciadas nos multiplos territérios,
houve a possibilidade de que este estudo refletisse um retrato mais proximo da
realidade da AB, mostrando muitas possibilidades e avancos. Todavia, também

deixou evidente condi¢des sanitarias precarias e insuficientes das UBS no Estado.
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APENCIDE A — RESUMO |

DE ROTA EM ROTA A ATENCAO BASICA NO ESPIRITO SANTO VAl SE
(DES)CONSTRUINDO
Aline Corbellari Zamprogno
Rita de Cassia Duarte Lima

Este artigo propde descrever a experiéncia vivenciada durante o processo de
organizacdo e implementacdo da avaliacdo externa integrante ao Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencédo Basica (PMAQ-AB), no
Estado do Espirito Santo. Os relatos estdo centrados apenas na terceira fase do
PMAQ, visto que a pesquisadora participou, in loco, como uma das supervisoras de
campo, podendo observar com maior propriedade, proximidade e clareza as
venturas e desventuras desse processo, ampliando o olhar interessado sobre uma
realidade em que nem sempre o ideal e o real se encontram. Essa experiéncia nos
remeteu as reais contribuicdes para a realizacdo de novos ciclos do PMAQ, uma vez
que foi possivel apontar os avancos, os limites, os desafios e as fragilidades a serem
enfrentados, além de desnudar a precarizacdo da infraestrutura fisica, a
necessidade de ressignificar os processos de trabalho e os protagonismos de
gestores, trabalhadores e usuarios nos servicos de Atencéo Basica no Estado.

PALAVRAS-CHAVE: Atencao Bésica. Estratégia Salude da Familia. Avaliacdo em

Saude.



67

APENDICE B — RESUMO I

CARTOGRAFANDO A ATENCAO BASICA: AS IMAGENS REVELADORAS DAS
(DES)ARTICULACOES E DAS (DES)IGUALDADES NO COTIDIANO DOS
SERVICOS DE SAUDE CAPIXABA

Aline Corbellari Zamprogno

Rita de Cassia Duarte Lima

O estudo em questdo constitui-se em uma cartografia confeccionada a partir das
inquietacbes produzidas com a implementacédo e execucdo da avaliacdo externa,
componente do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade na
Atencdo Basica (PMAQ) no Estado do Espirito Santo. A abordagem cartografica
apresenta-se como um mapa aberto que se vai desenhando pelas conexdes que 0
campo de pesquisa oferece, podendo se materializar por meio da vivéncia
institucional, por meio de entrevistas, construcdo de um diario de campo,
questionarios e até mesmo fotografias. Considera que a imagem é uma forma de
linguagem, e também pode compor narrativas. Dessa forma, este trabalho se
desenha como uma cartografia fotogréfica, enriquecida pelas vivéncias dos
supervisores de campo do PMAQ, com o intuindo de mostrar a realidade dos
cotidianos dos servicos de Atencdo Bésica por meio da da observacdo da
infraestrutura fisica das unidades da saude no contexto dos municipios capixabas.

PALAVRAS-CHAVE: Vigilancia em Saude Publica. Vigilancia Sanitaria. Atencéo
Bésica.
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