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A experiéncia brasileira com o modelo de aten¢ao voltado a Estratégia Saude da Familia tem proporcionado
avancos importantes na ampliacao do acesso aos servicos de saude. Ao longo de vinte anos de progressiva
expansao desse modo de organiza¢ao da atencdo basica nos municipios, tornou-se premente a qualificacdo
das acoes ofertadas a populacao no primeiro nivel de atencao, tornando necessario o desenvolvimento de
acoes avaliativas para a tomada de decisao no nivel da gestao do sistema de saude.

O conjunto de acoes e atividades desenvolvidas no ambito do Programa Nacional de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ) é uma das estratégias indutoras da qualidade adotada pelo Ministério
da Saude na direcao da melhoria dos resultados das a¢oes de saude ofertadas a populacao.

Como instituicao de ciéncia e tecnologia vinculada ao Ministério da Saude, a Fundacao Oswaldo Cruz
participa da execucao da Fase 3 do “Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Basica”, cujo objetivo € realizar avaliacao externa, cooperando com o Ministério da Saude para fortalecimento
do Sistema Unico de Saude com implicacoes importantes para a melhoria da qualidade da atencao no sistema
publico de saude.

Esta publicacao € resultado de mais uma cooperacdo entre a Fiocruz e o Ministério, envolvendo
pesquisadores, professores, alunos e ex alunos de trés de suas unidades técnicas em parceria com outras
instituicoes de ensino e pesquisa para a realizacdo da avaliacdao externa das equipes de atencdo basica em nove
estados do palis.

Coordenacao PMAQ Grupo Fiocruz



Apresentacao




Este livro surgiu da ideia de sistematizar a experiéncia adquirida com a realizacao da avaliacao externa
das equipes de atencao basica em saude, parte do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
na Atencao Basica - PMAQ AB. Pensamos que um livro com essa caracteristica poderia expressar a riqueza das
multiplas e distintas experiéncias da avaliacao da atencao basica em cenarios tao diversificados que demarcam
a realidade brasileira.

O objetivo central desta publicacao € explorar conteudos que podem funcionar como cenarios
descortinados por quem esteve in loco observando a realidade, tornando-se Uteis para melhor compreensao
dos contornos dos resultados da avaliacdo da atencao basica. A aposta esta na possibilidade de produzir
conhecimento a partir das experiéncias do trabalho de campo. Explorar conhecimentos a partir de
procedimentos metodologicos da pesquisa e das observacoes que contextualizam as experiéncias nos mais
variados cenarios municipais, onde diariamente se constroi a Politica Nacional de Atenc¢ao Basica.

Esta publicacao € composta por trés capitulos: o primeiro tem o objetivo de situar o leitor a respeito
da concepc¢ao de atencao primdria que circunscreve o conjunto da obra. Apresenta a proposta do PMAQ
AB a partir do qual se deu o processo de avaliagao das equipes de atencao basica, matéria prima para a
realizacao do livro. Descreve a forma como se deu a organizacao do trabalho das varias instituicoes de ensino
superior participantes do Grupo Fiocruz para responder a tarefa da avaliacao externa e apresenta um breve
panorama do processo avaliativo nos nove estados onde atuou: Alagoas, Amapa, Amazonas, Espirito Santo,
Parana, Pernambuco, Rio de Janeiro, Roraima e Tocantins.

O segundo capitulo € composto por dez textos que retratam as experiéncias de grupos de pesquisadores
que atuaram como coordenador, supervisor ou entrevistador na avaliacao externa no ambito do Grupo Fiocruz.
Os relatos buscam contextualizar os cenarios onde ocorreu a avaliacao das equipes de atencdo basica e
caracterizar a organizacao das instituicoes de ensino, das equipes de entrevistadores e dos municipios para a
realizacao do trabalho de campo e da avaliagao externa em si. Destacam pontos criticos e potencialidades desse
trabalho e apresentam as impressoes que ficaram sobre 0 censo nas unidades basicas de salde e 0 processo
de avaliacao externa, tendo como pano de fundo trés elementos para discussao — a gestao, a organiza¢ao dos
Servigos para a prestacao dos cuidados em saude, e 0s usuarios entrevistados nos servicos de saude avaliados.

O ultimo capitulo, com base nas experiéncias relatadas, apresenta uma sintese do aprendizado na
implementacao da avaliacao externa. Contextualiza os ciclos da avaliagao da atencao basica até o momento
do PMAQ AB, conduzidos pelo Departamento de Atencao Basica/Ministério da Saude, destacando as licdes
aprendidas com o processo avaliativo e os ajustes necessarios em proximos ciclos do PMAQ AB.

Desejamos que a leitura desse livro instigue os leitores a explorar novos conhecimentos sobre os
caminhos da atencao basica no Brasil e a poténcia dos processos de avaliacdo no campo da saude coletiva.

As organizadoras
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Experiéncias e aprendizagem no
processo da avaliacdo externa:
encontro com a diversidade
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Nas ultimas décadas, o debate sobre o modelo de atencao no Sistema Unico de Saude (SUS) adquiriu
importancia na agenda da Politica Nacional de Saude, favorecendo a implementacao de medidas e estratégias
orientadas para a qualificacado do modelo assistencial vigente. Neste processo, a atencao primaria em saude
(APS) vem ocupando lugar de destaque na discussao da reforma do SUS, particularmente no que se refere a
equidade e ao acesso universal a atencao em saude.

Com base em revisdo de literatura, os textos produzidos nessa publica¢cao assumiram a compreensao de
que a APS deve se constituir em servico de procura regular com fun¢ao de organizar 0 acesso e coordenar o
cuidado no sistema de servicos de salde (GIOVANELLA, 2009; STARFIELD, 2002; OMS, 2008).

A APS como porta de entrada preferencial do sistema se realiza a partir da identificacao de necessidades
em salde que podem ser respondidas no ambito do proprio servico de APS, assim como em outros niveis de
atencao que compoem o sistema de servicos de saude, sendo estas praticas essenciais para a configuracao de
uma APS abrangente.

No que tange a politica nacional de saude vigente, a APS apresenta contornos abrangentes e € considerada
estratégica para reorganizacao do sistema de servicos de saude de forma a promover e garantir o principio
constitucional do direito a saude.

De acordo com a Politica Nacional de Atencao Basica - PNAB (20I1), a atencao basica caracteriza-se por
“um conjunto de acoes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a promoc¢ao e a protecdo da
saude, a prevencao de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacao, reducdao de danos e a manutencao
da saude com o objetivo de desenvolver uma atenc¢ao integral que impacte na situacao de saude e autonomia
das pessoas e nos determinantes e condicionantes de saude das coletividades”. Seus principios e fundamentos
sao: i) ter territério definido como base para o planejamento e desenvolvimento das acoes de saude e
intersetoriais; i) garantir acesso universal e continuo a servicos de saude de qualidade resoluta, devendo
consolidar-se como porta de entrada preferencial para o sistema de salde, iii) atuar em territério adscrito,
com populacao definida, desenvolvendo vinculo e corresponsabilizacao pela aten¢ao as necessidades que
se apresentam no territério; iv) coordenar e efetivar a integralidade em suas varias dimensoes, ligando a
promoc¢ao, prevencao, tratamento e reabilitacdo e, a0 mesmo tempo, garantir e integrar acoes programaticas e
demandas espontaneas, atuando em rede e desenvolvendo articulacao entre equipes de saude e a populagao
dos territorios sob sua responsabilidade de forma a garantir a longitudinalidade; v) Estimular a participacao
social (BRASIL, 2011).

Na PNAB, a Estratégia Saude da Familia (ESF) é defendida e incentivada como modelo de organizacao
dos servicos de APS. Deve atuar com equipe multiprofissional composta por, no minimo, médico generalista,
enfermeiro, técnico de enfermagem e agentes comunitdrios de saude. As equipes sao responsaveis por uma
populacao adstrita, territorializada, com no maximo 4.000 pessoas. A equipe deve conhecer e estabelecer
vinculos com as familias do territorio sob sua responsabilidade, deve ofertar acoes individuais e coletivas, ser



O primeiro contato, se responsabilizar pelo encaminhamento para outros pontos do sistema de servicos de
saude e pelo cuidado longitudinal dos pacientes. As equipes devem atuar no territorio realizando diagnostico
para identificar problemas de saude e situagoes de risco na comunidade e planejar acoes e intervencgoes
articuladas com outras organizacoes sociais e publicas, atuando intersetorialmente para enfrentar os problemas
identificados no territorio.

Com duas décadas de implantacao, o expressivo aumento de cobertura pela ESF estd diretamente
implicado no aumento do acesso aos cuidados em saude e da melhoria dos principais indicadores de saude
da populacao brasileira. Entretanto, ainda ha muitos problemas que precisam ser manejados, particularmente
referidos a equidade do acesso, resolutividade e qualidade da atencao.

Como parte das recentes diretrizes do Ministério da Saude para a atencao primaria em saude, foi criado
o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica - PMAQ AB. O Programa tem
como objetivo incentivar os gestores e as equipes locais do Sistema Unico de Satde a melhorar o padrao de
qualidade da assisténcia oferecida aos usuarios do SUS nas Unidades Basicas de Saude, mediante um processo
de autoavaliacdo, desenvolvimento de melhorias e certificacao externa. (BRASIL, 2012).

Para a operacionalizacao do Programa, em 20ll, o Departamento de Atencao Basica/Ministério da Saude
convidou as instituicoes participantes da Rede de Pesquisa em Atencao Primdria a Saude (Rede APS) da
Associacao Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO) a participarem do processo de avaliacao externa das equipes
de atencao basica em nivel nacional. Sete instituicoes de ensino conformaram uma coordenacdao nacional
de instituicoes de ensino superior, sob a lideranca do Departamento de Atencao Basica/MS: Universidade
Federal de Pelotas, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Universidade Federal do Rio Grande do Norte,
Universidade Federal da Bahia, Universidade Federal de Minas Gerais e a Fiocruz.

Esse livro € resultado das experiéncias de avaliacao externa relativa ao Ciclo | do PMAQ AB, coordenada
pela FIOCRUZ e desenvolvida de forma descentralizada, envolvendo ao todo dezessete instituicoes de ensino
superior em nove estados brasileiros.
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O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica - PMAQ AB

O PMAQ AB esta organizado em quatro fases que conformam um ciclo continuo de melhoria do acesso
e da qualidade da atencao basica (BRASIL, 20I1):

Fase |- Adesdo e contratualizac@o - etapa formal de adesao ao programa, mediante a contratualizacao
de compromissos e indicadores. Essa etapa pressupoe um processo inicial de pactuacao entre as equipes
de atencao basica e o gestor municipal, que deve anteceder a formalizacao de adesao do municipio com
o Ministério da Saude (MS). Uma vez homologada a adesao das equipes de atencao basica, o Ministério da
Saude transfere ao municipio, fundo a fundo, 20% do valor integral do Componente de Qualidade do Piso
da Atencao Basica Varidvel (PAB Variavel). O valor esta vinculado ao numero de equipes de atencao basica
participantes, considerando a competéncia do més em que a homologacdo foi publicada. O percentual restante
sera repassado de acordo com os resultados obtidos na avaliacao do desempenho (Fase 3).

Fase 2 - Desenvolvimento - etapa onde o gestor municipal e as equipes de atencao basica reconhecem
as necessidades de melhoria e atuam para modificar e qualificar a atencao basica. Essa etapa inclui acoes de
autoavaliacao, monitoramento dos indicadores contratualizados, apoio institucional as equipes de atencdo
basica e acoes de educacao permanente. Para a autoavaliacao, o DAB disponibiliza o instrumento “Autoavaliacao
para a Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (AMAQ)”, resultado da revisao e adaptacao de
diferentes ferramentas utilizadas e validadas nacional e internacionalmente. Contudo, o gestor municipal e
as equipes poderao optar por outras ferramentas associadas ou ndo ao AMAQ, que facilite o processo da
autoavaliacao e reconhecimento da realidade local.

Fase 3 - Avaliacdo externa — etapa que inclui um conjunto de acoes direcionadas para a certificacao
das condicoes de acesso e de qualidade da atencao prestadas pela Equipes participantes do PMAQ. Busca
reconhecer e valorizar os esfor¢os e resultados das equipes de atencdo basica e dos gestores municipais
de saude na qualificacao da Atencao Basica. No seu desenvolvimento, o MS atua em conjunto com grupos
de pesquisa de Instituicoes de Ensino Superior (IES) brasileiras. A elaboracao dos instrumentos de coleta, a
selecdo e treinamento das equipes de entrevistadores, a organizacao e a execuc¢do do trabalho de campo,
incluindo parte da analise das informac¢oes coletadas, sao atividades realizadas pelo conjunto de Instituicoes.
Cabe ao Ministério da Saude, de posse dos dados coletados, proceder a avaliacdo de desempenho das equipes
participantes, segundo metodologia definida pelo Programa.

Fase 4 - Recontratualizacdo - etapa posterior a certificacao das equipes da atencdo basica. Com base na
avaliacao de desempenho de cada equipe, uma nova contratualizacdo de indicadores e compromissos devera
ser realizada, completando o ciclo de qualidade previsto pelo Programa. Nessa fase, esta prevista a pactuacao
das equipes e dos municipios com o incremento de novos padroes e indicadores de qualidade, estimulando a



institucionalizacao de um processo ciclico e sistematico a partir dos resultados alcancados pelos participantes
do PMAQ.

A Fiocruz e a participacao no PMAQ AB

Neste cenario institucional, a Fiocruz, a partir da Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca (ENSP),
foi convidada a assumir a coordenacao geral da avaliacdo externa nos seguintes estados: Amap4, Espirito Santo,
Parana, Rio de Janeiro, Roraima e Tocantins. Para a execucao do trabalho, foi feita articulacado com o Centro
de Pesquisa Lednidas e Maria Deane (Fiocruz Amazénia), o Centro de Pesquisa Aggeu Magalhaes (Fiocruz
Pernambuco) e treze instituicoes de ensino superior (IES) sediadas nos demais estados.

A parceria firmada com as IES e seus pesquisadores permitiu que o trabalho fosse desenvolvido com
coordenacodes descentralizadas. As instituicoes parceiras foram: Universidade Federal Fluminense (municipio do
Rio de Janeiro), Universidade Federal do Amapd, Universidade Federal do Amazonas, Universidade Federal do
Espirito Santo, Universidade Federal de Pernambuco, Universidade Federal de Roraima, Universidade Estadual
de Roraima, Universidade Federal de Tocantins e Escola de Saude Publica do Estado do Parana. Para realizar a
avaliacao externa no estado do Parana, atuaram junto a Escola de Saude Publica, a Universidade Estadual de
Londrina, Universidade Estadual de Maringd, Universidade Estadual de Ponta Grossa, Universidade Estadual do
Oeste do Parana e a Universidade Estadual de Guarapuava'.

A selecao dos entrevistadores foi realizada por meio de chamada publica e as equipes foram formadas,
em sua maioria, por profissionais com nivel superior, boa parte desses tendo formacao na area de saude,
aproximacdo com o campo da saude coletiva e experiéncia em atencao primaria. Os supervisores foram
identificados diretamente pelos coordenadores estaduais, sendo parte deles professores das instituicoes de
ensino participantes, alunos e ex-alunos dos cursos de pos-graduacao ofertados nestas instituicoes.

O trabalho de campo, incluindo a definicdao das rotas, articulacdo com os municipios € a avaliacdo externa,
durou em torno de cinco meses. A etapa de avaliacao das equipes de aten¢do basica e censo das unidades
basicas de saude foi realizada em 3 meses. A coleta de dados foi executada por equipes compostas por, em
média, cinco entrevistadores, com um dos membros exercendo a funcao de supervisor. O trabalho de campo
nos nove estados envolveu mais de 220 pessoas entre coordenadores, supervisores e entrevistadores.

Coube a coordenacao estadual definir as rotas de deslocamento das equipes, organizar os deslocamentos
intramunicipais — o que envolveu os mais diversos tipos de transportes terrestres, aéreos e fluviais —, pactuar

' No capitulo referente ao estado do Parang, esta especificidade local é explicitada.
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calendario de visitas, transporte intermunicipal e a pactuacao com os gestores municipais no que tange a
hospedagem dos avaliadores. O acompanhamento do cronograma e as validacoes dos dados coletados
também fizeram parte das atribuicoes das coordenacoes descentralizadas.

A avaliacao externa, propriamente dita, foi realizada pelas equipes de entrevistadores in loco, utilizando
um instrumento de coleta subdividido em trés unidades de analise:

|- observacdo na unidade bdsica de saude, relacionada ao censo de infraestrutura das unidades
basicas de saude de natureza publica. Essa etapa incluiu todas as unidades registradas no Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude - CNES, inclusive nos municipios que nao aderiram ao PMAQ. O instrumento
previa a verificacdo in loco, pelo entrevistador, de itens como: sinalizacdo externa e acessibilidade a unidade de
saude; identificacao visual das acoes e servicos ofertados; horario de funcionamento; caracteristicas estruturais
e ambiéncia; infraestrutura; reforma, ampliacao e reparos da unidade de saude; equipamentos, materiais e
insumos para a aten¢do a saude; equipamentos de tecnologia da informacao e telessaude; veiculo na unidade
de saude.

2- entrevista com profissional de saude e verificacdo de documentos, direcionado ao profissional de
nivel superior escolhido como respondente pela equipe, com foco na avaliacao do processo de trabalho. Foram
entrevistadas as equipe de atencao bdsica que tiveram o pedido de adesao ao PMAQ AB/MS homologado e
publicado na Portaria 2.812 de 29 de novembro de 201l do MS. O instrumento esta organizado de forma a obter
informacoes sobre o processo de trabalho da equipe, a estruturacao e funcionamento da rede de atencdao em
saude e sobre a organiza¢ao do cuidado com o usuario, incluindo a verificacao documental das acoes relatadas.

3- entrevistas com usudrios, incluiu quatro usuarios vinculados a equipe em avaliacao pelo PMAQ. Foram
realizadas na propria unidade com usuarios presentes na sala de espera, maiores de 18 anos, com pelo menos
um atendimento na unidade bdasica de saude no uUltimo ano e que consentiram com a entrevista. O objetivo
era obter informacoes a respeito da satisfacao em relacao ao acesso, as condi¢coes de infraestrutura, horario de
atendimento, cuidado ofertado pela unidade basica de salde e espaco para a participacdo social.

Grupo Fiocruz: breve panorama da avaliacao externa nos nove estados

A partir das Informacoes extraidas do banco de dados nacional, apresenta-se um breve panorama sobre
o trabalho de pesquisa realizado no ambito do PMAQ AB nos estados que compdem o Grupo Fiocruz. Nos
nove estados foram visitadas 10.085 unidades basicas de saude, sendo que entre essas verificou-se que 1.100
UBS estavam desativadas, o que resultou na aplicacao do instrumento de avaliacao (médulo 3) em um total de



8.985 unidades basicas de saude. Do total de 10.36] UBS relacionadas no CNES, nao foi possivel localizar 276
unidades. O balanco quantitativo do trabalho realizado pelas equipes do Grupo Fiocruz pode ser verificado na
tabela |.

Tabela | - Numero de UBS cadastradas no CNES e censos
realizados em UBS nos nove estados do Grupo FIOCRUZ, 2012.

. previ's\‘t:':n.::| ?\3 IC?‘IflES"‘* nh;-pdeerl'ggz dD: sl‘:‘\?a‘:?a‘l;i Lolz;llingcsias Totalde UBS | - 36
AL 9l 103 808 9l 100
PE 2.443 408 2.019 2427 99,3
RR 187 28 157 185 98,9
ES 904 19 772 891 98,6
R| 2.101 240 1.829 2.069 98,5
TO 335 38 291 329 98,2
AM 662 109 538 647 977
PR 2.604 54 2413 2467 947
AP 214 | 158 159 743
Total 10.36I [.100 8.985 10.085 |973% 22
Fonte: DAB/SAS/MS.
*01.08.2013.

** Centro de Saude/Unidade Basica de Saude e Posto de Salde - Federal/Estadual/Municipal.

O Grupo Fiocruz concluiu 98,6% da avaliacao externa prevista nos nove estados da federacdo. Na tabela
2 pode-se observar que no estado do Amapa foram realizadas mais avaliacoes do que o previsto inicialmente,
enquanto que nos demais estados observa-se que a producdo de avaliagoes externas foi inferior ao previsto.
Na medida em que se fazia o contato com 0s municipios, era possivel identificar diferencas entre a lista de
equipes participantes do PMAQ AB apresentada pelo Departamento de Atencao Basica/MS e a informacgao que
o gestor municipal tinha sobre o processo de adesdo de suas equipes. Essas diferencas foram encontradas em
todos os estados, tanto para um numero superior quanto inferior de equipes participantes em relacdo a lista
de equipes homologadas que informava a organizacdo do trabalho das instituicoes de ensino.



Tabela 2 - Numero de equipes de atencao basica que aderiram ao PMAQ-AB, equipes que participaram
da avaliacao externa e usuarios entrevistados nos nove estados do Grupo Fiocruz, 20I2.

Avaliagdo Externa - PMAQ-AB*
UF N2 equipes avaliadas N2 usuarios entrevistados
Homologadas | Avaliadas| % |Previstos|Realizados| %

AM 173 173 100,0] 692 703 101,59
AP 43 50 16,3 172 192 11,63
TO 308 306 994 | 1232 771 62,58
PR 1.009 998 |989 | 4036 2778 68,83
AL 343 339 988 | 1372 1.342 | 978l
ES 325 32l 98,8 | 1300 [.LI195 | 91,92
PE 1.025 .009 |984 | 4100 3.625 |884l
RR 35 34 971 140 125 89,29
R| 1.075 1.047 | 974 | 4300 3327 | 7737
Total 4336 4277 | 98,6 | 17344 14.058 | 81,05

Fonte: DAB/SAS/MS.
*Dados de 01.08.2013.

Na pesquisa com os usuarios, foram realizadas 81,05% de entrevistas em relacao ao total de usuarios
previstos para serem entrevistados (4.336). Exceto no Amazonas e no Amapa, em todos os demais estados
entrevistou-se menos usuarios do que se planejou. Os motivos para a nao realiza¢cao sao variados, como pode
ser visto nos relatos de experiéncia.

E possivel identificar nos relatos de experiéncias diferencas em relacao as informacoes geradas pelo
banco de dados. Estas diferencas podem ser explicadas, considerando as perdas de informac¢des no processo
de envio e validacao dos instrumentos aplicados.

No que diz respeito ao uso imediato dos dados coletados pelas instituicoes de ensino do Grupo Fiocruz,
pode-se observar na tabela 3 a condicao de desempenho das equipes de aten¢ao basica nos nove estados,
segundo a avaliacao realizada pelo Departamento de Atencao Basica/MS.



Tabela 3 - Consolidado de desempenho das equipes de
atencao basica nos nove estados do Grupo Fiocruz, 2012.

Muito acima| Acimada |Pouco abaixo

Desempenho Insatisfatorio| Excluido

da média média da média
ESTADOS N2 | % | N2 | % Ne | % Ne | % Ne | %
Alagoas 92 | 271 | 165 |485| 82 |24.1 0 .00 29
Amapa 0O | 00| O |.00] O |.00]| 50 |943 57

I

3
Amazonas 9 520 33 [19.1| 123 | 7] 8 46| 0 | .00
Espirito Santo | 32 |9.85| 146 |44.9| 143 |440| O 00| 4 1.2
Parana 275 | 2721 419 | 415286 [283| 18 | 176 | |l I
Pernambuco | 138 | 13.5|538 | 525323 |35 10 | 98 | 16 1.6
Rio de Janeiro| 96 | 8.9 | 443 | 41.2 | 506 | 471 2 A9 1 28 | 26

Roraima 0 |00 |5 |M43]25 |74 4 |14 ] | |29
Tocantins 54 | 175 | 16l |523] 86 |279| 5 [162]| 2 | .65
Brasil 3077 | 176 |7683 | 43.9 |6078 | 34.7 | 364 |2.08 | 280 | 1.6

Fonte: DAB/SAS/MS  http://dabsistemas.saude.gov.br/sistemas/sgdab/ em 10.12.2013.

Nos estados de Alagoas e do Parand estao as equipes que apresentaram as melhores condicoes de
desempenho, respectivamente 75,6% e 68,4% das equipes com resultados acima ou muito acima da meédia.
Nos estados de Pernambuco e Tocantins mais de 50% das equipes encontram-se com desempenhos acima da
média.

Estados da regiao norte sao os que apresentam maior numero de equipes com resultados abaixo da
média. Roraima e Amazonas possuem 71% das equipes com desempenho um pouco abaixo da meédia. Chama

atencao o estado do Amapd, onde 94% das equipes de atencdao basica foram classificadas com resultados
insatisfatorios.

O resgate da riqueza e da diversidade das experiéncias estaduais no PMAQ AB

Ter ido a campo para coletar os dados que subsidiaram a acao do DAB/MS na certificacao das equipes
de atencao basica transcendeu aos limites especificos e estritos da tarefa. A riqueza do processo de (re)
conhecimento da atencao basica em lugares tao dispares como em aldeias indigenas, povoados ribeirinhos

ou em grandes metropoles, associada ao intercambio promovido entre as instituicoes de ensino participantes,
gerou ganhos imensuraveis.
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Essa percepc¢ao, estimulada pela coordenagao geral, permitiu que as instituicoes de ensino compartilhassem
entre si as experiéncias e dai nascesse o desejo de que essa troca pudesse ser materializada e disponibilizada
na forma de uma publicacao, reunindo assim a vivéncia e a aprendizagem de cada estado no processo da
avaliacdo externa.

A organizacdao do material produzido pelos autores foi analisada por um grupo de trabalho que
acompanhou a estruturacao desse material e orientou a finalizacao de cada capitulo, reforcando a centralidade
tematica que cada grupo de autores por estado apresentava em seu relato. Dessa forma, a centralidade pode
estar na configuracdo das redes de atencao do estado, na percepcao dos avaliadores sobre a coleta de dados,
na parceria ensino-servico, na questdo de acesso e qualidade da atencdo a grupos populacionais dispersos,
entre outros.

Além dos capitulos tematicos de cada estado, ha um texto sintese com a finalidade de articular o material
na producdo de uma analise sobre a implementac¢ao da Politica Nacional de Atencao Basica, e, especificamente,
sobre a conducdo e direcionalidade da avaliacao da atencao basica em curso.

Esta obra, portanto, traz como proposta a producao de conhecimento a partir da analise a posteriori
da experiéncia ocorrida. Nao é resultado de uma coleta sistematica de dados, mas centrada no esforco de
reflexao e compreensdo de aspectos e fatos que marcaram as equipes durante a realizacdo da avaliacdao
externa. O que o leitor encontrard aqui nao € o consolidado da avaliacao do PMAQ AB, mas os significados que
emergiram do cotidiano desse processo para as equipes envolvidas.

As |ES tém percursos distintos, algumas com longa tradicao na drea de pesquisa e ensino, outras
recentemente iniciando sua trajetoria com jovens professores e pesquisadores em inicio de carreira académica.
O livro traz a oportunidade e busca valorizar os textos produzidos por autores vinculados a centros formadores
e de pesquisa locais, distantes das regidoes por onde circulam os principais veiculos de publicacdao no campo
da saude publica.

O fato de todos partirem de um conjunto semelhante de funcionamentos permitiu que o livro agregasse
experiéncias diversas, mantendo a heterogeneidade e valorizando as singularidades com destaque para os
pontos comuns que marcaram realidades tao distintas. Questdoes como a logistica do campo, estratégias
definidas para seu reconhecimento, definicao de rotas, entrada no campo e gestao das atividades da pesquisa
sao pontos que permeiam todos os capitulos.

Sao os aspectos comuns relativos ao processo avaliativo e a organizacao da atencao basica, que ao serem
claramente identificados nos relatos feitos pelos entrevistadores e supervisores, se constituem numa oferta
potencial de temas para as analises sobre a implementacdo da Politica Nacional de Atencao Basica no pais.
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INTRODUCAO

As vivéncias aqui relatadas sao oriundas do processo de coleta de dados dos componentes “Avaliagao
Externa” e “Censo das Unidades Basicas de Saude”, do primeiro ciclo do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade na Atencao Basica (PMAQ AB), do Ministério da Saude (MS), no ambito da cidade do Rio
de Janeiro. O trabalho foi coordenado pela Universidade Federal Fluminense (UFF), por meio dos Departamentos
de Planejamento em Saude (MPS) e de Epidemiologia (MEB), do Instituto de Saude da Comunidade (ISC).

A coleta se referiu as condi¢oes de infraestrutura do servico (modulo 1), ao processo de trabalho da
equipe (modulo 1) e a escuta dos usuarios (mddulo Il), sendo todos os instrumentos aplicados no ambiente
da Unidade de Saude. Para o modulo I, o profissional respondente poderia ser o meédico ou o enfermeiro
e, na presenca de equipe de saude bucal, somou-se o dentista. Os usuarios entrevistados, em numero de
quatro por equipe, foram selecionados pelos entrevistadores PMAQ no dia da coleta, atendendo aos critérios
metodologicos definidos pela pesquisa.

A selecao e qualificacao da equipe UFF, bem como a coleta dos dados, foram realizadas no periodo de
maio a agosto de 20I2. A equipe contou com a participacao de cinco docentes na condicao de supervisores
do trabalho de campo, um docente coordenador, um apoio técnico-administrativo e quatorze entrevistadores.
Todos participaram da oficina de preparacao para a realizagao das entrevistas e das reunides periodicas de
avaliacdo do processo.

O desenho das rotas foi elaborado em conjunto com a Coordenacao de Saude da Familia da Secretaria
Municipal de Saude (SMS), e o transporte, realizado por dois carros a disposicao da equipe durante todo o
periodo de coleta, sendo uma contrapartida da SMS. Para o acesso as unidades situadas em dreas de violéncia
urbana, a equipe contou com o apoio de um profissional local — que a recebia em via publica proxima a
unidade, acompanhando-a ate a unidade.

Como a expansao da atencao primdria na cidade foi iniciada na Zona Oeste (Figura 1), um grande
numero de equipes homologadas para certificacdo estava nessas areas, implicando em longos e cansativos
deslocamentos — agravados pela caracteristica do transito nas grandes vias de acesso. A saida e o retorno da
equipe aconteciam de forma centralizada e as rotas envolveram distancias de até setenta quilébmetros.

Para fins de certificacao, foram coletados dados em 324 equipes de saude da familia inscritas no PMAQ,
totalizando 324 entrevistas com profissionais e 1315 com usuarios, bem como realizados censos de infraestrutura
em outras |18 Unidades Basicas de Saude da rede municipal de saude do Rio de Janeiro.

Instigados pela natureza do trabalho realizado, conscientes de sua importancia e da diversidade das
experiéncias agregadas nacionalmente, o grupo UFF propoe uma andlise do processo de coleta, a partir das
narrativas da equipe. Acreditamos que esse recorte pode, simultaneamente, apresentar as singularidades
vivenciadas no territorio de uma cidade metropolitana e dialogar com situacoes comuns vivenciadas pelas
equipes de outros lugares do pais.



A CIDADE DO RIO DE JANEIRO

O Rio de Janeiro, capital do pais de 1763 a 1960 e do estado homdénimo desde 1974, € a segunda
metrépole mais populosa do Brasil, com 6.323.037 habitantes, segundo censo do IBGE (2010).

Segundo Cavallieri e Vidal (2012), em 2010, a populagao residente em favelas representava 23% do total da
populagao carioca. A maior concentracao relativa estd na area central da cidade (Rio Comprido, Sao Cristévao,
Santa Teresa, Catumbi, Mangueira) — correspondendo a 35% do total de habitantes - indicando, segundo os
autores, a busca pela proximidade com a oferta de mercado de trabalho, mais expressivo no Centro.

O papel historico-politico desempenhado pela cidade favoreceu o desenvolvimento e a construcdo de
uma razoavel infraestrutura de servicos publicos, incluindo um importante conjunto de servicos de saude,
particularmente de unidades hospitalares sob a coordenacao das diferentes esferas de governo.

Desde 1993, para fins de gestao do sistema municipal de salde, a cidade estd organizada em dez Areas
de Planejamento Sanitario (APS), cada uma com sua Coordenacao de Area (RIO DE JANEIRO, 1993). Nos
anos noventa, a rede municipal de aten¢ao basica do Rio de Janeiro recebeu investimentos de requalificacao
estrutural (reformas, adequacoes e ampliacoes) da sua capacidade instalada, valorizando a implantacao de um
sistema corretivo e preventivo de manutenc¢ao predial, sem apresentar incremento digno de nota no numero
total de unidades no municipio. (MIGUEZ, 2001)

A despeito do movimento de reorientacao do modelo de atencao basica no pais iniciado em 1994 com
a adocao da Estratégia Saude da Familia, a secretaria municipal manteve a atencao basica tradicional como
modelo predominante de atencdo e implantou a ESF de forma residual, fragmentada e desarticulada. Enquanto
outras capitais como Belo Horizonte e Florianopolis, em 2008, alcancavam a cobertura da Estratégia acima de
70% da populacao, o Rio de Janeiro nao atingia 10%. (RIO DE JANEIRO, 2013)

Essa situacdo permaneceu inalterada até 2009, quando se instalou um processo de Reforma da Atencdo
Primaria, que incluiu a territorializacdo das redes e umaimportante expansao do numero de unidades de atencao
basica, com a implantacao aproximada de 700 novas equipes da Estratégia Saude da Familia, consolidando assim
o modelo da ESF na cidade. (SORANZ, 2013)

Economicamente, o maior investimento historico e a oferta de melhor infraestrutura urbana do Rio de
Janeiro concentraram em torno de si uma série de municipios que cresceram e passaram a depender da sua
dinamica como metropole. Constituiu-se, dessa forma, numa regiao metropolitana que muito se diferencia do
restante do estado. (BRASIL, 2005)
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Figura | - Mapa da Cidade do Rio de Janeiro, segundo Areas de Planejamento em Satde (AP), 2013
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PERCURSO METODOLOGICO

O material empirico, utilizado na producdao desse relato, inclui as narrativas sobre a experiéncia
vivida, no processo de coleta de dados, pelos supervisores de campo, entrevistadores e pelo apoio técnico
administrativo. As narrativas foram gravadas ao final do trabalho de campo, com a expectativa de criar uma
memoria institucional do processo. Todas as narrativas estavam no formato de video e, para esse trabalho,
foram transcritas literalmente, a fim de conservar o contexto social e as caracteristicas do grupo entrevistado.
Alem dessa fonte, foram utilizados outros materiais bibliograficos para apoiar a andlise proposta.

O modelo qualitativo de andlise foi guiado pelos principios da Grounded Theory (GT) ou teoria
fundamentada nos dados, proposta por Glaser e Strauss em 1967

Para Laperriérre (2010), a GT tem “por objeto a construcao de teorias empiricamente fundamentadas,
a partir de fendbmenos sociais que poucas analises foram articuladas.” A GT € uma metodologia que nao esta
implicada propriamente na descricao de um fenébmeno, mas estd preocupada na elaboracao de uma teoria que
integre os varios fatos/incidentes da realidade, para além de uma descricao exaustiva dos dados coletados. No
caso em questao, as singularidades vivenciadas no territorio pela equipe UFF durante a realizacao do PMAQ na
cidade do Rio de janeiro.

Diferente das investigacoes de natureza indutiva, que estabelecem a priori um conjunto de hipoteses e
trabalham para sua verificacao e generalizacao da teoria que sobrevém, a GT inicia pela escolha de um tema
relevante, um fenémeno social, € 0os dados empiricos irdo guiar a elaboracao da teoria. Dessa forma: “a coleta
e a codificacao dos dados nao sao em geral bastante extensas para admitir a verificacao estrita de hipoteses:
elas s6 permitem sugerir a teoria” (GLASER, STRAUSS, 1967, apud LAPERRIERRE, 2010).

A teoria, segundo essa linha de analise, € descoberta, desenvolvida e provisoriamente verificada tendo
como base os dados empiricos. Portanto, a coleta de dados, a analise e a teoria estdo em relacdo reciproca e
se retro alimentam.

O material empirico inicial reuniu narrativas de seis supervisores, seis entrevistadores e do apoio técnico
administrativo e a selecao do grupo se deu pela pertinéncia tedrica em relacdo ao problema, ou seja, pela
capacidade de esclarecer o fenbmeno pesquisado. Simultaneamente a essa etapa, houve um esfor¢o de
coleta dos dados topolégicos sobre o fendmeno (histéria da atencao basica na cidade, grupos e ideologias,
natureza das disputas na area, modelo de gestao), que serviram nao como contexto, mas como instrumentos
a disposicao da analise.

A metodologia prevé um processo de codificacao em trés momentos: codificacao aberta, axial e seletiva.
A codificacao aberta, etapa apresentada nesse capitulo, tem por objetivo fazer emergir o maior nimero possivel



de conceitos e categorias conceituais a partir do conjunto de fatos/incidentes observados nas transcricoes. No
seu desenvolvimento foram executados os seguintes estagios:
a) Leitura das transcricoes, com identificacdo dos fatos/incidentes mais comuns nas narrativas relacionados
com o objeto em questdo. Essa etapa teve como objetivo “abrir o texto e expor pensamentos, ideias
e significados que ele contém”, separando-os e examinando-o0s em busca de similaridades e diferencas
(STRAUSS e CORBIN, 2008).
b) Realizacao de agrupamentos dos fatos/incidentes em conceitos. O conceito € uma representacao
abstrata que permite reunir fatos ou fendmenos que compartilham da mesma caracteristica ou significado.
Por exemplo: os fatos “atraso dos equipamentos; violéncia no entorno das unidades; e a variacao na
receptividade pelas equipes” foram agregados num conceito denominado “tensdo na coleta”. Ou seja, 0
conceito nao designa o fato: representa-o.
©) Exame dos conceitos e organizacao em categorias mais abrangentes. Nessa etapa, todos o0s conceitos
foram examinados e “todos aqueles considerados similares em natureza ou relacionados em significados
foram agrupados sob conceitos mais abstratos, chamados categorias.” (IBIDEM)
d) Redacao dos textos explicativos de cada categoria.

A decisdao de compor esse capitulo somente com o resultado da primeira etapa da metodologia esta
relacionada com a possibilidade de apreender as principais vivéncias da equipe, sem necessariamente
precisar detalhar ou aprofundar as relacoes entre as categorias em busca de uma teoria.



DAS VIVENCIAS DA EQUIPE

ApOs cumprir o percurso metodologico previsto, os autores identificaram cinco categorias representativas
do conjunto dos conceitos extraidos das narrativas, conforme figura 2.

Figura 2 - Categorias emergentes nas narrativas
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Fonte: Autoria propria.

Nao ha hierarquia entre as categorias: elas sao resultado de um conjunto de fatos/incidentes que afetaram
a equipe de trabalho de campo e, por isso, representam a experiéncia de forma complementar. Elas nao
descrevem os acontecimentos em detalhes, mas os representam.

Percepcao sobre a metodologia PMAQ

A metodologia adotada para realizacado do trabalho de campo trouxe consigo desafios, tensoes e
provocagoes para todos os envolvidos: supervisores, entrevistadores, profissionais de salude e usuarios das
equipes avaliadas e, também, para outros atores como os gestores e os gerentes das unidades de saude.



Para os entrevistadores e supervisores, o desenvolvimento e cumprimento do lote de avaliagoes previsto
para a cidade, no tempo previsto pelo cronograma nacional, foi uma preocupacao permanente. Em uma
metropole como o Rio de Janeiro, conhecida pela sua complexidade socio-econdémico-cultural, multiplos fatores
poderiam colocar em xeque a operacionalizacao do trabalho de campo: a violéncia ho entorno das unidades;
as distancias a serem percorridas; a diferenca entre o tempo previsto e o tempo gasto com os deslocamentos;
aincerteza de contar com numero de usuarios necessarios e o exiguo cronograma para realiza¢ao da pesquisa.

O momento da entrada em campo foi o mais critico em relacao a harmonia dos fluxos: ruidos de
comunicagao em relacao ao agendamento com a unidade; o despreparo de algumas equipes para receber os
entrevistadores (nao separavam com antecedéncia a lista de documentacao que precisaria ser apresentada);
duracao muito longa das entrevistas com os profissionais em funcao das situacdes imprevistas (sistema de
prontuario eletrénico que nao funcionava, desinformacao do respondente, tentativa de recuperar comprovantes
durante a entrevista) e a desmarcacao dos usudrios na unidade no dia de coleta foram alguns dos problemas
enfrentados. Esses ruidos implicaram na necessidade de remarcacao de visitas e, portanto, de um volume
importante de retrabalho que envolveu refazer cronogramas, reagendar e retornar as unidades em questao.

Os entrevistadores mencionaram a heterogeneidade no perfil de atuacao dos profissionais de saude
entrevistados (78% enfermeiros), observada por meio da qualidade com que reportavam conhecimento sobre
o funcionamento da equipe e apresentavam a documentacao sobre a organizacao do processo de trabalho. Ha
relatos de entrevistadores e supervisores de que os respondentes nao tinham clareza da proposta do PMAQ
AB, desconheciam a metodologia e a logistica da coleta de dados e se mostravam ansiosos quanto ao resultado
que seria gerado (referiam-se a “nota” recebida).

Se em alguns casos houve resisténcia com o processo, foi também notoria a mobilizacao dos profissionais
para receber a avaliacao externa: da atualizacao dos documentos para efeito de comprovacao, ao relato de
que a preparacao para o PMAQ contribuiu para revisao de algumas condutas da equipe. Também nao faltaram
equipes que tiveram acesso prévio ao instrumento e que, no dia, perguntaram ao entrevistador se nao era
melhor que ele copiasse as respostas.

Os entrevistadores e supervisores, em varios momentos, contaram com o apoio dos Agentes Comunitarios
de Saude (ACS) para identificar os usuarios pertencentes a diferentes areas, pois todas as unidades tinham mais
de uma equipe de saude da familia. Nesse contato, reiteradas vezes, os entrevistadores foram interpelados
pelos ACS sobre o motivo pelo qual nao poderiam ser incluidos e ouvidos no processo de avaliacao. Em uma
situacao particular, no inicio da coleta, houve um esforco da equipe da unidade para que o entrevistador
permitisse que os ACS permanecessem na sala e contribuissem com o respondente principal. A equipe de
entrevistadores ficou muito mobilizada com a demanda dos ACS e, por avalia-la como legitima, trouxe de
forma recorrente para as reunioes de avaliagao do grupo.
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A selecao dos usuarios para as entrevistas transcorreu de maneira tranquila, visto que de modo geral
estes se mostraram interessados em participar da avaliacao. Encontramos usuarios que, diante da presenca
da equipe entrevistadora, abordavam-na querendo ser incluidos e registrar sua opinido sobre o processo de
trabalho na unidade de saude.

No inicio do trabalho de campo foi também percebida uma situagao em que os usuarios tinham sido
pre-selecionados e agendados exclusivamente para a entrevista. A partir desse momento, os entrevistadores
passaram a monitorar de forma mais criteriosa a selecdao dos respondentes.

Em muitas narrativas, os entrevistadores destacaram que durante as entrevistas com 0s usudrios era
comum a pressao por escuta, excedendo em muito o padrao de respostas programado pelo instrumento.
Possivelmente, por tratar-se de uma tematica que propiciava a exposicao das experiéncias de adoecimento
e de uso dos servicos, houve uma mobilizacao natural das historias de vida e o interesse em conta-las em
detalhes. Também se considerou uma possivel influéncia do perfil profissional, onde a formag¢ao no campo da
saude coletiva e/ou na area da psicologia pode ter favorecido uma escuta mais sensivel e interessada. O fato
€ que entre a expectativa de controle e padroniza¢ao da coleta e o que acontece no ato da entrevista, ha um
territorio permeado e afetado pela subjetividade do encontro, que muitas vezes transpoe a norma.

O instrumento utilizado foi motivo de inseguranca, duvidas e tensao durante todo o processo de coleta.
Por ser extenso e ndo ter sido adequadamente testado e ajustado antes do inicio do trabalho de campo,
problemas de interpretacao das questoes e/ou insuficiéncia de opc¢des de respostas foram incidentes muito
comuns. Como as versoes foram incorporando lentamente as solugoes, a equipe conviveu com a falta de
um canal apropriado para o envio das duvidas, particularmente sobre a interpretacdao das questoes, e para o
recebimento de padroes validos. Implica dizer que foi preciso tomar decisoes solitarias sobre algumas duvidas
€, em muitos casos, assumir uma carga de retrabalho. O fato do MS/DAB nao ter criado um canal formal para
receber, analisar as questoes, definir padroes de condutas e informar (com agilidade) a todos, contribuiu muito
para a inseguranca e o desgaste da equipe. De outra forma, ficou evidente para a equipe de entrevistadores e
supervisores a percepc¢do da variabilidade de condutas que o processo de coleta pode ter incorporado nos
diversos locais do pais.

Mas também ¢ justo afirmar que o instrumento da avaliacao externa foi, em muitos momentos, um
disparador de reflexdes sobre o processo de trabalho. Muitas vezes, os profissionais entrevistados, ao se depararem
com questoes sobre acoes que ainda nao realizavam, identificavam-na como importante e consideravam vir
a incorpora-la no cotidiano do trabalho. Outras vezes, a equipe até desempenhava determinada tarefa de
rotina, mas nao possuia nenhum documento que a comprovasse. Assim, seja na percepc¢ao da necessidade de
registro das atividades realizadas, ou mesmo na implementacao de algumas acoes, essa etapa do PMAQ pode
ter servido para reorientar e inspirar novas praticas na atencao basica.



Resisténcia a avaliacao

Nas vivéncias dos entrevistadores e supervisores do PMAQ foram identificadas varias situacoes que
demonstravam resisténcia a avaliacao, principalmente por parte de alguns gerentes de unidades e profissionais
das equipes. Os incidentes foram observados de forma mais frequente no inicio do periodo da coleta de dados.
Fatos como a negacao de que houvesse agendamento para a coleta de dados, a indisponibilidade de profissionais
respondentes no dia marcado, o cancelamento da agenda e a dispensa dos usuarios, o questionamento
da legitimidade e a receptividade a equipe de entrevistadores com manifestacoes de desconfianca foram
reportados.

Como a cidade do Rio de Janeiro foi cenario de uma expansdo tardia da atencdo primaria, em relagdo
as demais capitais do pais, mas extremamente recente para a realidade da rede de saude municipal, algumas
caracteristicas desse processo podem concorrer para a analise dessa categoria. De 2009 a 2012, o municipio
ampliou de 3,5% para 40% a cobertura de Saude da Familia, implantando 694 novas equipes (SORANZ, 2012).
Dessa forma, a maioria das equipes que participou da avaliacao esta em atividade ha poucos anos e 62% dos
profissionais respondentes tinham menos de um ano de trabalho na unidade.

O componente da avaliacao externa do PMAQ AB pode nao ter sido entendido adequadamente pelos
profissionais, sugerindo falta de informacoes sobre a sua finalidade e mesmo sobre a metodologia empregada.
E importante considerar também que essa foi a primeira experiéncia de avaliacao externa experimentada pela
maioria desses profissionais, situacao agravada por ruidos sobre a natureza da avaliacdo — que chegou a ser
referida como auditoria.

O receio quanto aos possiveis resultados da avaliagao foi observado de maneira frequente e a
demonstracao do nervosismo durante a coleta de dados era intensa. A preocupacao curiosa com a “nota final”
atribuida a equipe era uma constante. A percep¢ao dos entrevistadores foi a de que a equipe da unidade e o
gerente se sentiam fiscalizados e muito apreensivos com o processo. A resisténcia em participar do processo
avaliativo apareceu como uma rea¢ao a uma atividade planejada sem a participacao dos sujeitos. De acordo
com Bosi et al. (2010), a avaliacao é percebida muitas vezes como um “processo ameacador, ligando-se a ideia
de controle externo aos atores e, por outro, a uma atividade especializada, atribuida a experts na matéria, em
geral, nao implicados nos contextos avaliados”.

A avaliacao externa, no caso do municipio do Rio de Janeiro, assume sentidos e expectativas heterogéneos
para o conjunto dos envolvidos na operacionalizacdo e gestao da rede de saude. Para o governo municipal,
representa uma oportunidade de apresentar ao restante do pais a expansao e a qualidade dos servicos de
atencao primaria em saude; para a gestdo setorial, a demonstracao de que os investimentos foram oportunos,
sua aplicacao esta sendo bem avaliada e que, portanto, esta na disputa pela fatia de recursos acenada pelo MS;
para as Organizagoes Sociais da Saude (OSS), que realizam a gestao das redes locais com as Coordenacoes de
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Areas de Planejamento (CAP), o resultado é indicador de bom desempenho e estabilidade técnica e politica.
Entdo, para as equipes participantes da avaliacao incide um duplo vetor de pressao: da area técnica de nivel
central e da estrutura gerencial das OSS — ambos focados nos resultados.

Somado a isso, alguns usudrios também demonstraram receio ao responder as questoes da entrevista.
Mencionaram duvidas sobre a possibilidade de o servico ser fechado, o profissional penalizado ou mesmo ter
0 seu atendimento prejudicado como resultado de sua avaliacao. Isso pode ter provocado 0 acanhamento nas
respostas e a contradicao na avaliagao de uma parte dos usuarios, que atribuiram um escore de satisfacao muito
alto, mesmo tendo relatado problemas na qualidade do atendimento durante a entrevista. De outro modo,
a avaliacao pode também estar referida, num primeiro plano, ao reconhecimento do cenario de melhoria
de acesso a atencao basica, antes inexistente ou geograficamente distante — considerando que todos eram
usuarios cadastrados e muitos estavam utilizando servicos no dia da entrevista.

O PMAQ, enquanto macro politica, representa um importante esforco do Ministério da Saude de
valorizacao dos processos avaliativos no setor saude — seja estimulando a autoavaliacao, seja instituindo a
avaliacao externa para certificacao de padroes de qualidade no ambito da atencdo primaria. Entretanto, a
percepcao manifesta no percurso da avaliacao externa é a de que o entendimento e o envolvimento com
a avaliacao, por parte das equipes, ainda nao € organico - estda no plano formal, impregnado de dulvidas e
incertezas - gerando muita tensdo e inseguranca. Ha necessidade de se criar outras iniciativas que estimulem
e apoiem de forma permanente esse processo, maximizando e apoiando a participacao dos profissionais no
processo de planejamento e avaliacao das suas a¢oes e devolvendo, de forma clara e inteligivel, os resultados
do processo.

Avaliacoes apenas de natureza classificatoria nao contribuem para que o processo avaliativo oportunize
reflexao e andlise para possiveis mudancas. Minayo (2005) afirma que para obter sucesso, a avaliacao precisa
ser valorizada como processo de aprendizagem, que pode subsidiar pessoas, organizagoes e grupos sociais em
escolhas mais consistentes em relacao aos rumos e iniciativas.

Do contato com os contrastes

O contato com os contrastes foi muito marcante durante todo o desenvolvimento da coleta de dados
no municipio. Essa categoria abrange desde caracteristicas relacionadas as iniquidades presentes em algumas
areas da cidade até as questoes que envolvem a gestao da aten¢ao a saude nas unidades.

Com a expansdo da APS, referida na categoria anterior, houve a inclusdao de territorios considerados
“vazios sanitarios” e a instalacao de novas unidades de saude, que seguiram um padrdo arquitetdnico de
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médio a grande porte. Na maioria dos locais, as novas unidades chamam atencao pela qualidade da estrutura
fisica, mas também destacam e evidenciam a precariedade do seu entorno: padrao de moradias, qualidade da
limpeza urbana, acesso a transporte, seguranca publica, etc.

Outro contraste marcante foi identificado no funcionamento das unidades consideradas tipo B. Nestas
unidades, parte da rede de atencao primaria anteriormente existente incorporou equipes da Estratégia Saude da
Familia durante a expansao, sem fazer a substituicao completa do modelo de atencao tradicional. A convivéncia
desses diferentes modelos na gestdo da atencao primaria, em uma mesma unidade, tem produzido notaveis
contrastes. As narrativas apontam para fatos, que em ultima analise, produzem esse efeito: porta de entrada
distinta; diferentes modos de organizacao do processo de trabalho, diferenca na disponibilidade e qualidade de
equipamentos e materiais, carga hordria nao padronizada dos profissionais, condi¢oes de trabalho desigual, etc.

No ambito da avaliacao externa, a equipe ndo teve contato com os profissionais que operam o modelo
tradicional nessas unidades, mas estudo de Harzheim (2013) aponta que o perfil profissional, a desmotivacao, o
cumprimento parcial da carga horaria, a falta de conhecimentos sobre os atributos da APS e a organizacao das
acoes ainda baseada na logica programatica sao fatores limitantes para a expansdo e qualificacao da atencao
primaria.

Essas caracteristicas podem contribuir para entender a percepc¢ao do contraste, e mesmo da tensao
instalada dentro do mesmo campo de atuag¢ao, entre o conjunto de profissionais ligados a Estratégia em relacao
aos que trabalham organizados de maneira tradicional. Ou seja, no modelo tradicional, a unidade/profissionais
ndo trabalha com a logica de adscricao de clientela, que prevé o cadastro das familias sob sua responsabilidade
sanitaria e a interacao com o territério, atendendo basicamente por livrve demanda e sem ter na equipe o
agente comunitario.

A presenca de um grupo de entrevistadores uniformizados no ambiente da unidade, durante o processo
de aplicacao do instrumento, despertou a curiosidade dos usudrios € em muitos momentos os membros da
equipe foram abordados. Essa aproximacao possibilitou a escuta de usudrios nao cadastrados pela Estrategia,
que reportavam a diferenca na producao do cuidado em saude e identificavam que a vinculagdo com uma
equipe da Estratégia Saude da Familia representa, tanto no aspecto simbolico como na qualidade da assisténcia,
um diferencial positivo.

Quanto a percepcao do funcionamento da equipe, a principal questao que sobressaiu esta relacionada
com a falta de entrosamento da saude bucal com os demais profissionais, sendo esta considerada como algo
a parte dentro da propria equipe. Além da agenda da equipe muitas vezes nao ser compartilhada, as acoes
desempenhadas por estes também pareciam isoladas de todo o grupo. Um exemplo disso foi o Programa
Saude na Escola, que frequentemente era designado apenas a equipe de saude bucal, ndo tendo o respondente-
chave, conhecimento acerca das atividades desenvolvidas.



Outra questao que sensibilizou os entrevistadores foi o contraste entre a melhoria do acesso e da
qualidade dos servicos de atencao basica e as dificuldades com a média complexidade. Os profissionais
entrevistados, de forma muito frequente, desconheciam o tempo de espera para que 0s usuarios conseguissem
acesso a procedimentos nas diversas especialidades, sugerindo a fragilidade da coordenacao do cuidado pela
atencao primaria, um descompasso na organizacao e integracao entre os demais niveis de complexidade e, por
consequéncia, na prestacao do cuidado integral.

Tensao — desgaste — esgotamento no cotidiano de trabalho da equipe PMAQ

O conceito “tensdo, desgaste, esgotamento no cotidiano” para a equipe PMAQ perpassou as falas dos
varios entrevistadores e supervisores entrevistados. Trata-se de um conceito presente, em certa medida, no
cotidiano das pessoas na sociedade atual, incluindo nas suas relacoes de trabalho. Porém, durante o processo
de trabalho da equipe de avaliacdo, tornou-se evidente pela frequéncia e intensidade de algumas dimensoes.
Essas dimensoes traduziram vivéncias que se entrelacavam nos relatos sobre a propria experiéncia de trabalho
ou pelo contato com as comunidades percorridas, com os gerentes, trabalhadores e usuarios entrevistados.

As dimensoes manifestavam as dificuldades com o equipamento e as falhas de comunicacdo, em grande
intensidade no inicio da pesquisa; a fragilidade no instrumento de coleta e a grande e frequente tensao nas
entrevistas; a violéncia presente em determinados locais e, por fim, a dificuldade no acesso as unidades basicas
de saude para conclusao dos censos e recuperacao das entrevistas pendentes.

A expressao mais habitual dessa tensao e desgaste era o adoecimento frequente de varios membros da
equipe, muitos dos quais possuiam outras cargas de trabalho ou estudo, além da extenuante rotina do trabalho
de campo. As queixas sobre situacoes do processo de trabalho didrio; a impaciéncia e a irritabilidade de uns
com os outros, contrabalancada pelos momentos de descontra¢do; o cansaco quase depressivo ao final do dig;
0 sono ou o desligamento do ambiente externo por meio dos fones de ouvido, da musica alta, da cantoria, ou
pelo movimento do corpo no final do dia; eram expressoes da tensao e cansaco. A inseguranga € o0 susto com
muitas situacoes vividas em campo, no trajeto ou nas proprias unidades de saude, ou até mesmo na relacao
com os entrevistados, eram outras formas de traduzir o desgaste pelo trabalho intenso.

Otrabalhointenso se caracterizava pelo ritmo acelerado imposto pelos prazos apertados, pela necessidade
de cumprir as metas do dia, da semana e da pesquisa. Foram centenas de questionarios idénticos, muito
extensos, preenchidos de forma repetida, diariamente, com a recomendacdo expressa de serem aplicados
exatamente como estavam formulados e um desafio a “criatividade” dos entrevistadores, que as vezes, por
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forca de sua formacao profissional, eram desafiados e sucumbiam a vontade de deixar o entrevistado, seja
0 usuario ou profissional, falar livvemente para depois voltar a pergunta objetiva. O entrevistador procurava
imprimir algum grau de liberdade no seu trabalho, de forma voluntaria ou, algumas vezes, por pressao dos
proprios usuarios que manifestavam seu desejo de serem ouvidos. A necessidade de manejo desse desejo
de escuta demandado, para alem do modelo fechado do instrumento de coleta de dados ou a pressao por
parte da supervisao para o uso objetivo e direto do questionario, agregava momentos de cansaco e tensao
ao longo do dia de trabalho em campo. As longas distancias, em muitos casos, agravavam esses momentos. A
repetitividade das tarefas estava impressa em todo o processo de trabalho, diariamente, do inicio ao fim do dia.

O manejo da fragilidade do instrumento de coleta persistiu durante todo o tempo da pesquisa. Preocupava
especialmente quanto a validade dos dados obtidos, especialmente a medida que eram feitas atualizagoes
e revisoes do formulario eletrénico, além dos limites encontrados nas op¢oes de respostas oferecidas em
algumas situacoes.

Na avaliacao dos entrevistadores, o instrumento era limitado e, muitas vezes, nao atendia a especificidade
de algumas respostas dadas pelos entrevistados. Era preciso, portanto, buscar solu¢oes para lidar com o limite
imposto pelo questionario, obrigando a equipe a ter iniciativa face as situacoes novas e/ou adversas.

A qualidade da equipe constituida foi fundamental para o bom andamento dos trabalhos. Tratava-se de
uma equipe bem qualificada, composta por pessoas graduadas e com algum tipo de pos-graduacao, lato ou
strictu sensu, que assumia suas tarefas com compromisso, responsabilidade, visao proativa sobre o processo
de trabalho, muitas vezes em funcdo de suas vivéncias como profissionais de saude. Essa equipe permaneceu
constante durante a maior parte do trabalho de campo, desde o treinamento até o final, diminuindo o desgaste
da equipe supervisora e de coordenagao.

Apesar do visivel desgaste fisico e mental, foi notorio o forte empenho da equipe em buscar ou criar
dispositivos de apoio mutuo e solidariedade entre os membros. Estratégias para otimizar o trabalho, tornar
o cotidiano menos cansativo, mais agradavel e minimizar o desgaste foram exploradas de forma permanente
pelo grupo. Durante todo o trabalho de campo, pudemos contar com o apoio da Secretaria Municipal de Saude
do Rio de Janeiro, especialmente quanto a disponibilizacao dos dois motoristas que dirigiam os dois veiculos
cedidos pela Secretaria — a permanéncia didria destes, durante todo o trabalho, facilitou a criacao de um vinculo
de confianca, fundamental para o bom andamento do trabalho.

Essa estratégia também contribuiu para minimizar o tempo gasto e o desgaste de engarrafamentos e
trajetos perigosos, uma vez que os dois profissionais utilizavam rotas que diminuiam o tempo de viagem e,
por conhecerem as unidades de salde e a realidade do seu entorno, orientavam os entrevistadores durante
suas atividades diarias. Além disso, todas as manhas encontravam-se pontualmente a disposicdao da equipe
de entrevistadores e supervisao. Apesar disso tudo, nao foi possivel evitar a dificuldade de acesso a algumas
unidades, seja pela distancia, pela falta de referéncia para chegar ao endereco, pela ma qualidade do transito,
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que criava tempo de permanéncia prolongado na rota e o consequente atraso para entrevistas, ou pela situacao
de violéncia no entorno de algumas unidades, caracterizadas por areas de risco.

A violéncia do entorno de algumas unidades foi muitas vezes percebida pela escuta de tiros, pela
visualizacdo de individuos armados ou pelas suas presencas veladas, identificadas pela necessidade de codigos
para entrada nos territorios, pela necessidade de acompanhamento de alguém da darea, pela vivéncia no front
- como uma “cadeia invisivel” de sinais e permissoes para transito nos espacos. Entretanto, essa nao foi a
experiéncia vivida em todos os lugares, mas quando vivida pela equipe, gerou forte impacto emocional.

Quanto aos equipamentos eletronicos para coleta de dados, estes demoraram a ser entregues e, quando
chegaram, ja havia decorrido alguns dias do processo de capacitacao teorica. Entao, foi necessario retomar o
treinamento para aprender o uso do equipamento e o uso do formulario em meio eletrbnico, uma vez que
tinha sido realizado somente com material impresso. Especialmente no inicio do trabalho de campo, foi muito
dificil a utilizacao dos equipamentos (aparentemente amistosos), 0 que demandou paciéncia dos supervisores
para colocéd-los em funcionamento e dos entrevistadores para insercao e envio de dados.

Também no inicio, foi preciso lidar com alguns problemas na comunicagao entre a area técnica da
Estratégia Saude da Familia, as unidades de saude e o apoio a equipe de entrevistadores e supervisores —
especialmente quando a unidade nao reconhecia o agendamento realizado e confirmado pelo nosso apoio.
Evidenciou-se, no processo de contato com as unidades, a rotatividade dos gerentes face a desatualizacao da
lista que nos foi fornecida como referéncia.

Situacoes como o relato do desconhecimento do agendamento feito para o desenvolvimento da avaliagdo,
0 cancelamento do atendimento dos usuarios com a finalidade de receber a equipe de entrevistadores, a
liberacao do profissional respondente no dia da visita (folga) e profissional de férias (comum para dentista — que
era respondente Unico), causaram muita tensao e, sobretudo, retrabalho e atraso no cronograma.

Outra fonte de tensao estava no contato com gerentes queixosos sobre os problemas da unidade, ou a
manifestacao expressa por alguns agentes comunitarios de saude de ndao serem entrevistados por considerarem
conhecer a situacao do local, das pessoas, do trabalho, mais que qualquer outro profissional. A rotatividade
de profissionais encontrada em varias unidades de saude ocasionava a impropriedade dos profissionais como
respondentes, seja por estar ha pouco tempo no servico, seja pelo desconhecimento de parte das informagoes
exigidas nas questoes do instrumento.

Além disso, algumas vezes o local de entrevista dos usudrios nao era adequado: podia ocorrer nos
corredores ou nos bancos externos da unidade de saude, criando situacoes de vulnerabilidade e desconforto
(barulho e falta de privacidade). Por fim, essa tensao também era vivenciada por ocasiao da selecao dos
usuarios respondentes. Como no inicio foi detectado pela equipe PMAQ o agendamento exclusivo de usuarios
para a entrevista, 0 monitoramento passou a ser mais cuidadoso — conflitando em alguns casos com os critérios
desejados pela equipe/geréncia.



Aprendizagens no processo

Nas narrativas da equipe, foram muito comuns os relatos de questoes concernentes a reflexao sobre a
Atencao Primaria em Saude. Durante o processo de trabalho, cada componente viveu, viu ou ouviu situacoes
sobre o funcionamento da rede de servicos que foram problematizadas e compartilhadas com o conjunto do
grupo.

A diversidade de formacao, as experiéncias profissionais e a qualificacao da equipe foram condi¢coes
favoraveis para a reflexdao. Toda a equipe de campo tinha graduacao na area da saude e era composta por quatro
supervisores doutores, um supervisor doutorando, um supervisor mestre, um apoio técnico administrativo
mestre e, dos quatorze entrevistadores, dois eram doutorandos, trés mestres, dois mestrandos, sete especialistas.
A pos-graduacdo era majoritariamente na area de saude coletiva e muitos tinham tido experiéncias em redes
de atencao primaria. Esse conjunto de caracteristicas contribuiu de forma substancial para o estabelecimento
de um processo de trabalho comprometido com o produto esperado e também com um movimento de
crescimento pessoal — tanto em relagcao a pesquisa quanto a reflexao sobre os achados no trabalho de campo.

A carga horaria média semanal de trabalho dos entrevistadores era em torno de 30 horas, sendo que
diariamente cerca de dez a doze entrevistadores, mais um supervisor, compunham o grupo que saia para o
campo — divididos nos dois carros providenciados pela Secretaria Municipal de Saude. Como as unidades de
saude da cidade abrigam muitas equipes, a divisao maxima dos entrevistadores foi em trés grupos. Ou seja,
normalmente ficavam em torno de cinco ou seis entrevistadores em cada unidade. Tanto o deslocamento
cotidiano em grupo, como a permanéncia de um numero maior de entrevistadores em uma mesma unidade,
permitia uma intensa troca das vivéncias cotidianas.

Durante o periodo de coleta, foram realizadas reunioes de avaliacdes com o intervalo maximo de dez
dias. Era reservado um turno para apresentacdo do balanco da producdo e a discussao de todos os tipos de
problemas: uso do instrumento, operacionaliza¢cdo do cronograma, ajustes na metodologia de coleta e do
trabalho em equipe.

Como todos os supervisores sao professores da Universidade Federal Fluminense, desde a preparacao
e selecao dos entrevistadores ficou entendido que o PMAQ era também um momento importante para a
qualificacao de novos pesquisadores. Ou seja: além de cumprir o protocolo de coleta, também estava no
horizonte do trabalho o acompanhamento do grupo selecionado, de forma a transformar essa experiéncia
num aprendizado significativo.

Esse didlogo permanente entre o grupo permitiu compartilhar e refletir sobre muitos ocorridos e
relatos recolhidos durante o trabalho de campo. Como ja foi mencionado na categoria sobre a percepcao
da metodologia, ainda que o instrumento seja composto de questoes objetivas, houve demanda para que 0s
entrevistadores ouvissem as historias de vida, reclamagoes e sucessos do itinerario dos usuarios pela rede de
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servicos. Percep¢oes sobre o perfil dos profissionais, a capacidade de organizacao de determinadas equipes, a
fragilidade de outras, o compromisso € 0 seu oposto observados em profissionais respondentes, as dificuldades
e facilidades do trabalho em territorio, e outras questoes também foram trazidas.

Nao ha duvida de que a riqueza que 0s encontros regulares de avaliacdo propiciaram esta associada,
fortemente, ao fato das narrativas terem destacado a questao da reflexao sobre a APS no processo de trabalho
de campo do PMAQ AB na cidade do Rio de Janeiro.



CONSIDERACOES FINAIS

A andlise das categorias apresentadas permite que elas sejam agrupadas em duas vertentes: uma mais
enddgena a equipe PMAQ - que agrega a percepcao da metodologia, a tensao e o desgaste no desenvolvimento
do trabalho de campo e o proprio aprendizado no processo de trabalho — e outra, que remete a uma percepcao
exterior a propria equipe, qual seja: a do contato com os contrastes e a da resisténcia a avaliacao.

A primeira vertente destaca duas categorias que interferiram de forma negativa no processo de trabalho
dos entrevistadores (metodologia e tensao) e uma que é reconhecida como um ganho pessoal (reflexao)
por ter realizado o processo da avaliacao externa. A segunda vertente aponta para uma questao de grande
relevancia, relacionada com a qualidade das informacoes e a disposicao das equipes para a participacao da
avaliacao (resisténcia), e a outra que caracteriza alguns cendrios internos e ambientes externos que afetam a
qualificacao e o acesso a atencao basica (contrastes).

Mesmo que as demais etapas nao tenham sido cumpridas e, por isso, ndo seja possivel a elaboracao de
uma teoria sobre a etapa de coleta de dados do PMAQ AB, esses dois conjuntos de categorias certamente
contém incidentes absolutamente singulares a realidade da cidade do Rio de Janeiro, mas que deverao
representar também muitas outras experiéncias ocorridas no pais. Na medida em que € possivel proceder
a comparacoes com outras realidades e a categoria continua expressando o mesmo sentido, consideramos
estar proximos, nao da singularidade da experiéncia, mas de um conceito envolvido de forma sistémica com
0 evento estudado.

Agora, aideia é que ao ler as demais experiéncias, o leitor possa de forma autdbnoma refletir, generalizando
ou particularizando, sobre aquilo que o grupo relatou e processou nesse capitulo.
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INTRODUCAO

Este capitulo contextualiza a avaliacao externa das Unidades de Saude da Atenc¢ao Basica nos municipios
do Amazonas, a qual foi executada conforme os pressupostos do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
Qualidade da Atencao Basica (PMAQ) do Ministério da Saude, que se propds a investigar aspectos relacionados
ao acesso e a qualidade da atencao basica no territorio municipal. Na sequéncia, abordamos questoes
operacionais da preparacao e execuc¢ao da avaliacao e discorremos sobre a experiéncia que os pesquisadores
adquiriram e sistematizaram a partir do campo, ao longo da avaliagcao externa da rede de atencdo basica dos
Sistemas Municipais de Saude visitados na realizacao do processo avaliativo. As observacoes tiveram como eixo
orientador a Politica Nacional de Atencao Basica adotada no SUS.

Os relatos expressam alguns elementos recorrentes na atuacao das equipes avaliadas e/ou dos
processos de gestao tal como apreendidos na dinamica da avaliacao externa. Finalizamos com uma discussao
sobre as disparidades observadas entre as recomendacoes da Politica Nacional de Atencao Basica (AB) e o
desenvolvimento rotineiro das acoes de AB observadas em campo. Do mesmo modo, consideramos que
a proposta de melhoria do acesso e da qualidade, estabelecida pelo PMAQ, constitui-se em oportunidade
de adequacao das equipes avaliadas, pois estando ou nao executando suas atividades conforme o padrao
estabelecido, as equipes foram estimuladas a empreender autorreflexao sobre seus processos de trabalho e a
detectar nele lacunas que precisam ser superadas para obter maior aproximagdo com as diretrizes da politica
de atencao basica estabelecida no Brasil.

A avaliacao externa, desenvolvida por equipes de entrevistadores e supervisores, foi estruturada visando
classificar e qualificar a provisao de servicos na atencdo basica a saude. No entanto, embora a tarefa inicial
tenha sido focada na coleta de dados e registros objetivos das condi¢oes de estrutura das unidades de saude,
no processo de trabalho das equipes e na opinido dos usuarios sobre 0 acesso e a qualidade da atencao basica
(AB), os entrevistadores e supervisores sempre mantiveram um olhar avaliativo, voltado também as dimensoes
qualitativas da investigacao — que necessariamente ndo constavam nos questionarios aplicados — sobre as quais
falaremos a seguir. Apresentamos as impressoes da equipe de pesquisa, de acordo com 0s aspectos da AB que
chamaram atencao, seja pela boa atuacao, seja por estar aquém daquilo que se espera, conforme a Politica
Nacional da Atencao Basica estabelecida no pais.



“Consideramos que a proposta de melhoria do acesso e da
qualidade, estabelecida pelo PMAQ, constitui-se em oportunidade
de adequacdo das equipes avaliadas, pois estando ou ndo
executando suas atividades conforme o padrdo estabelecido,

as equipes foram estimuladas a empreender autorreflexdo

sobre seus processos de trabalho e a detectar nele lacunas que
precisam ser superadas para obter maior aproxima¢do com as
diretrizes da politica de aten¢do bdsica estabelecida no Brasil.”



PROCESSO DE PACTUACAO E PROGRAMACAO DA PESQUISA

No caso do Amazonas, a operacionalizacao do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade
da Atencao Basica (PMAQ) do Ministério da Saude deve ser entendida como uma forma de continuidade
ao Projeto de Expansao e Consolidacao da Saude da Familia (PROESP), realizado em 2005, o qual congregou
esforcos do Centro de Pesquisas Lednidas e Maria Deane (CPgLMD) e da Universidade Federal do Amazonas
(UFAM), sob a coordenacado da Escola Nacional de Saude Publica (ENSP). O PROESF desenvolveu o trabalho de
avaliacao da Estratégia Saude da Familia (ESF) nos cinco municipios com mais de 100.000 habitantes existentes,
na época, na Amazoénia Ocidental. Na ocasido, realizava-se em Manaus um curso de Doutorado em Saude
Publica (modalidade DINTER), objetivando ampliar a capacidade instalada em pesquisa e docéncia de pods-
graduacao na Amazdnia e incentivar o estabelecimento de linhas de investigacdo no campo da saude coletiva,
capazes de contribuir com o aprimoramento do SUS na regiao.

Com o inicio das atividades do PROESF, os pos-graduandos se engajaram na pesquisa avaliativa desenvolvida
naquele projeto, resultando em duas teses de doutorado e trés dissertacoes de mestrado, além de outras
publicagoes decorrentes daquela iniciativa. Neste contexto, quando surgiu a iniciativa PMAQ, a equipe anterior,
agora ampliada e mais bem qualificada com a afluéncia dos novos doutores em saude coletiva, absorveu a
demanda do Departamento de Atencao Basica (DAB) do Ministério da Salude, retomando a parceria com a
ENSP a fim de responder ao desafio — infinitamente maior que aquele representado pelo PROESF — de avaliar a
totalidade da rede basica no estado do Amazonas. Ja a essa altura a pesquisa avaliativa deixara de ser um projeto
pontual de resposta as demandas do Ministério da Saude e passara a representar uma atividade permanente de
investigacao, docéncia e interacao com o SUS, conduzida no ambito do Programa de Pos-Gradua¢ao em Saude,
Sociedade e Endemias na Amazonia, desenvolvido em parceria entre UFAM e CPqLMD/FIOCRUZ no Amazonas.

Com vistas ao desenvolvimento das atividades do PMAQ, manteve-se a parceria entre o CPqLMD e
UFAM com a coordenacao geral da ENSP. ApOs as primeiras pactuagoes, em ambito nacional, voltadas ao
delineamento do instrumento e refinamento do desenho da investigacao, o grupo do Amazonas desencadeou
um conjunto de reunides, tanto com a equipe que desenvolveria o0 projeto, quanto com as instituicoes de
saude, tracando um plano estratégico que possibilitasse desenvolver a avaliacao a contento, numa regiao de
grande magnitude e complexo deslocamento para dreas remotas e com grande dificuldade de acesso, como
ocorre no interior do Amazonas. Também representava um desafio o dimensionamento do custeio necessario
a realizacdao das viagens de pesquisa, pois percorrer todas as unidades de AB no estado era também um feito
inédito e seu custo desconhecido. Entre o final de 201l e meados de 2012, diversos encontros foram realizados
em Manaus, Brasilia e Rio de Janeiro, com a finalidade de refinar a programacao da pesquisa, cuja entrada em
campo ocorreu em junho de 2012.



Uma vez instituida, a coordenacao local do PMAQ adotou um modelo de colegiado de gestao, composto
por seis equipes de avaliacao externa coordenadas por investigadores com experiéncia em pesquisa avaliativa,
com atribuicao de atuar simultanea e coordenadamente na coleta de dados nos municipios, a fim de agilizar o
processo de investigacao e cumprir o tempo de quatro meses de coleta de dados estabelecido pelo DAB/MS. A
selecao dos entrevistadores que compuseram as equipes de pesquisa foi feita por edital publico, que recrutou
um total de 35 entrevistadores de nivel superior, 0s quais foram treinados, tanto no manejo do instrumento de
coleta de dados, quanto na logica e logistica da pesquisa, no contexto da Politica Nacional de Atencao Basica e
da avaliacao, constituindo-se em conteudo teorico norteador do trabalho de campo.

O plano operacional desenvolvido pela coordenacdo local do PMAQ Amazonas contemplava os roteiros
de viagem aos 62 municipios do Amazonas e continha a previsao dos deslocamentos por via aérea, fluvial e
terrestre, o numero de unidades basicas de saude e as equipes de saude da familia a serem avaliadas, e o
numero aproximado de dias de permanéncia em cada municipio. Para esse calculo foi necessario levar em
consideracao o tempo de deslocamento entre as unidades basicas — uma tarefa ainda mais complexa no caso
de unidades sediadas em &reas remotas (zonas rurais dos municipios, regides de fronteira, terras indigenas,
etc.) — e as singularidades dos meios de transporte utilizados na Amazonia, ja que boa parte dos municipios
nao dispoe de voos diarios e nem mesmo de rotas regulares de barcos ou de 6nibus. Por fim, com os roteiros
elaborados iniciou-se o trabalho de campo, cujos roteiros de deslocamento estdo dispostos na Figura |.

Figura | - Estado do Amazonas. Distribuicao dos roteiros de pesquisa

Fonte: Autoria propria.
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A medida que se estabeleceram os roteiros detalhados de deslocamento, verificou-se que o orcamento
estimado pelo DAB era insuficiente para percorrer todas as unidades basicas de saude no Amazonas. Este
fato gerou nova rodada de negociacoes até que se chegasse a um consenso sobre o valor real do custeio
necessario ao desenvolvimento das agoes.

A coleta de dados foi programada para dois momentos subsequentes, iniciando pelos municipios com
adesdo a avaliacdo externa, proposta pelo PMAQ, mas incluindo nesta fase alguns municipios que, nao tendo
aderido, se localizavam em pontos estrategicos, possibilitando a coleta de dados do censo por ocasiao da visita
aqueles com adesdo. Concluida a primeira fase, passou-se ao censo das demais unidades basicas de saude dos
sistemas municipais sem adesao ao processo avaliativo instituido pelo PMAQ.

Paralelamente a essas providéncias, houve negociacoes politicas com 0s gestores municipais € com o
Conselho de Secretdrios Municipais de Saude do Amazonas (COSEMS). Nas negociacoes, foram utilizados
diversos meios, como reunioes, participacao em eventos do COSEMS- AM, cartas, telefonemas, e-mails, e
outros, a fim de viabilizar o apoio e aceitagao dos gestores a avaliacao externa do PMAQ.

Foi estabelecido que a pesquisa deveria iniciar pela capital do estado, pois a atuacao concomitante e
geograficamente proxima das equipes permitiria partilhar experiéncias e dificuldades e ganhar familiaridade
com o instrumento, criando solu¢des consensuadas, passiveis de aplicacdo a problemas detectados no campo,
quando da ida para areas remotas no interior do estado.

As negociacoes com 0s gestores dos sistemas municipais de saude ja tinham evidenciado desigualdade
na apropriacao das propostas do PMAQ, havendo aqueles que mostravam alto grau de entendimento e
comprometimento com 0s propositos do programa de avaliacao, ao lado daqueles que nao demonstraram
entendimento minimo de suas responsabilidades no processo, dos compromissos assumidos e da necessaria
prepara¢ao que o municipio deveria ter feito ao aderir a avaliacao da atenc¢ao basica, de acordo com o PMAQ.

Outro elemento que afetou a coleta de dados foi a grande enchente ocorrida em 2012, que deixou mais
da metade dos municipios do Amazonas em situacao de calamidade publica, o que interferiu na rotina de
atendimento nas unidades basicas de saude, consequentemente, dificultando a realiza¢dao da avaliagao externa.
Nestas circunstancias, alguns municipios tiveram sua avaliacao externa adiada até que houvesse a baixa dos
niveis de agua dos rios. Até mesmo a coleta de dados em Manaus sofreu influéncia da enchente, porque alguns
servicos de saude com populacdo fortemente atingida pela enchente solicitaram que a coleta de dados fosse
iniciada somente apos o refluxo das aguas, o que foi acatado pela equipe de avaliacao externa.

No total, a avaliacao externa foi realizada junto a 169 equipes de saude da familia e respectivas unidades
basicas de saude, entrevistados 665 usuarios das unidades com adesao ao PMAQ e realizados 554 censos de
unidades em municipios que nao aderiram ao PMAQ.

Quanto a aplicacao dos questionarios dos modulos | (estrutura) e lll (usudrio), qualquer membro da
equipe de entrevistadores e supervisores foi considerado habilitado, ap6s o treinamento. Na aplicacdo do



modulo Il (entrevista com profissional responsavel pela equipe) foi estabelecido que a entrevista deveria ser
realizada pelo supervisor. Em algumas situacoes, toda a equipe realizava inicialmente a entrevista ao usuario,
pois no final do expediente geralmente ha poucos usuarios nas unidades basicas de saude, o que dificultaria
cumprir a meta relativa a eles. Ao final da coleta de dados, o supervisor revisava e, quando havia acesso a
internet, procedia ao envio do questionario ao DAB. Devido as dificuldades de acesso a web no interior do
Amazonas, esse envio costumava ocorrer somente quando a equipe retornava a capital.
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MARCO TEORICO DA NARRATIVA

Em termos metodologicos caracterizamos este texto como uma narrativa de um relato de experiéncia.
Aqui entendemos relato de experiéncia como a “coleta de depoimentos e registro de situacoes e casos
relevantes que ocorrem durante a implementacao de um programa, projeto ou em uma dada situagao
problema” (OPAS, 20I3). Especificamente neste caso, estamos nos debrucando sobre a experiéncia coletiva dos
pesquisadores no desenvolvimento de uma pesquisa avaliativa sobre atencao basica no estado do Amazonas.

O estar nos lugares (e ver suas cores, sentir seus cheiros), o0 estar com as pessoas (e escutar seus pontos
de vista, perceber seus temores, sofrimentos e alegrias) permite o acesso a um conjunto de aspectos que nao
sdo necessariamente captados pelos instrumentos formais de pesquisa € que nao devem ser desconsiderados,
na medida em que fornecem elementos para compreensao da realidade estudada. Por outro lado, temos
clareza da existéncia de um complexo processo de resignificacao durante a elaboracao do texto que expressa
a experiéncia da equipe de pesquisa.

O termo texto deve ser aqui entendido como uma narrativa, ou seja, como “uma forma na qual a
experiéncia € representada e recontada, e 0os eventos sao apresentados como tendo uma ordem significativa
e coerente” (GOMES e MENDONCA, 2002, p.lI8). Ao narrar, se apresenta 0 que aconteceu a partir de uma
perspectiva atual, distanciada e interessada, organizada segundo uma coeréncia que se pretende construir. No
caso especifico deste texto, buscou-se, a partir da eleicao de algumas categorias analiticas — as premissas e
diretrizes da organizacao da Atencao Basica a Saude — a argamassa para construcao desta coeréncia narrativa.

A narrativa aqui apresentada € de inspiracao etnografica, na medida em que se propde a “reorganizar
dados percebidos como fragmentarios, informacoes ainda dispersas, indicios soltos, num novo arranjo que ndao
é mais o arranjo nativo (mas que parte dele, leva-o em conta, foi suscitado por ele), nem aquele com o qual o
pesquisador iniciou a pesquisa” (MAGNANI, 2002, p. 17). Este novo arranjo, a producao textual, tem, em si, as
marcas de ambos: dos sujeitos e situacoes observadas e dos sujeitos observadores, que resignificam o vivido
por meio de suas experiéncias prévias, mas também por meio de suas balizas tedricas e posicionamentos
eéticos e politicos.
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“O estar nos lugares (e ver suas cores, sentir seus cheiros), o estar
com as pessoas (e escutar seus pontos de vista, perceber seus
temores, sofrimentos e alegrias) permite o acesso a um conjunto de
aspectos que ndo sdo necessariamente captados pelos instrumentos
formais de pesquisa e que n@o devem ser desconsiderados, na
medida em que fornecem elementos para compreensdo da
realidade estudada. Por outro lado, temos clareza da existéncia de
um complexo processo de resignificacdo durante a elabora¢a@o do
texto que expressa a experiéncia da equipe de pesquisa.”

]




72

APRESENTACAO DAS EXPERIENCIAS E IMPRESSOES GERADAS PELO
TRABALHO DE CAMPO

Ainda que os supervisores de equipe tenham narrado pormenorizadamente, discriminando municipio
a municipio, suas vivéncias de campo, nesta sumula sao apresentados os pontos comuns que povoaram 0S
relatos, ressaltando, quando necessario, certas singularidades que possam igualmente iluminar a andlise das
situacoes encontradas.

Dado que a avaliacao externa foi uma atividade conhecida pelas equipes que aderiram ao PMAQ, com
programacao pactuada com os gestores municipais, havia possibilidade de providenciar a preparacao previa
das equipes de atencao basica. Dos relatos apresentados emergiu uma polariza¢ao entre um primeiro grupo
de equipes que vivenciou algum tipo de preparacao e um segundo que nao tinha ideias sistematizadas sobre
0 que fosse o PMAQ e qual sua participacdo nele, havendo mesmo equipes que afirmaram nao terem aderido
a proposta de avaliacdo, tendo sido cientificadas de que seriam entrevistadas apenas pouco antes da chegada
dos avaliadores ao municipio ou, até mesmo, a unidade basica de saude.

Quanto ao primeiro grupo, o dos que afirmaram ter participado de um preparo sobre a avaliacao, a
principal impressao que ficou nos avaliadores € que o processo de autoavaliacao — uma fase precedente a
avaliacao externa — se restringiu as equipes de apoiadores da aten¢ao basica nas secretarias municipais de saude,
mesmo que tenha havido municipios em que as equipes de saude da familia participaram de forma efetiva
na autoavaliagao, nos moldes preconizados pelo PMAQ. Nos municipios em que 0s gestores se engajaram no
processo avaliativo foi perceptivel o esfor¢co em preparar as unidades basicas de saude e equipes de saude da
familia, a fim de receber a equipe de avaliacdao externa, no sentido de prover itens que estivessem faltando na
unidade basica de saude, ainda que isso nao representasse — segundo falas espontaneas dos profissionais que
responderam o questiondrio — garantia de que o fluxo de insumos, e de outros materiais demandados pelo
instrumento de avaliacao, se manteria depois de concluida a avaliacao externa. Em que pese este angulo de
visao da situacao, a busca de resolver problemas mais simples na unidade basica de saude na tentativa de obter
melhores escores de avaliacao foi vista como algo positivo pelos respondentes, que valorizaram o interesse
dos gestores em demonstrar uma boa imagem do sistema municipal de saude. Ao lado deste posicionamento,
houve municipios — via de regra aqueles com organizacdo e funcionamento do sistema municipal de saude mais
problematicos — nos quais os gestores e profissionais ndo se preocuparam sequer em “maquilar” a unidade,
mandando colocar placas, escalas de servicos ou outros itens simples de providenciar que poderiam resultar
em maior pontuacao das equipes de saude da familia e unidades basicas de saude avaliadas.

Outro ponto recorrente que emergiu na pesquisa foi o receio dos profissionais da AB entrevistados
de receberem punicao, em caso de avaliagdo negativa. Houve situacoes em que gestores aproveitaram a



ocorréncia da avaliacao externa e demitiram profissionais de saude com posturas criticas a gestao de saude
municipal, sob alegacao da avaliacao recebida, ainda que isto nunca tenha ocorrido. Os avaliadores externos
ndo fizeram a devolutiva dos dados aos municipios por ocasiao da coleta, e tampouco teceram quaisquer
consideracoes sobre o desempenho deste ou daquele profissional. Tais atitudes se acirraram ainda mais no
periodo pré-eleitoral. O cendrio encontrado expressa congruéncia entre o contexto politico regional no interior
do Amazonas, marcado pelo autoritarismo dos gestores e uma fragil organizacao da sociedade civil local, que
se replica também na relacao entre gestores e profissionais.

O predominio de vinculos trabalhistas precarios foi marcante nos municipios investigados, sendo que
a maioria absoluta nao dispoe de quadro estavel de pessoal, ndo realiza concursos publicos e ndo dispoe
de plano de carreira. Esses chamados vinculos trabalhistas precarios referem-se a contratos formalmente
estabelecidos/assinados com as secretarias municipais de saude, mas em regime temporario; contratos
estabelecidos/assinados com as secretarias municipais de saude, sem duracao definida; profissionais de saude
atuando com base em acordo verbal de prestacao de servicos e auséncia quase universal de concursos publicos
para a provisdao dos cargos. A precariedade das relacoes trabalhistas deixa — dentre outras consequéncias — 0s
profissionais a mercé das correntes politico-partidarias que se alternam no cenario municipal, comprometendo
a continuidade das acoes, principalmente quando se trata de periodo eleitoral municipal, que em caso de nao
reeleicao do prefeito, o novo gestor tende a demitir todos aqueles vinculados a gestao anterior; tal situagcao
forca os profissionais a se engajarem nas campanhas politicas, na tentativa de preservar seus empregos.

Em relacdo a Estrutura Fisica, a impressao geral dos entrevistadores e supervisores, com raras excecoes, €
a de que a estrutura das unidades basicas de saude nao garante o acesso e a qualidade da atencdo bdsica nos
municipios. Sao unidades basicas de saude insalubres, com problemas de manutenc¢ao, sem espacos apropriados
a execucdo de consultas e procedimentos de atencao a saude, além de espacos fisicos improvisados, ou que
nem sdo utilizados pela propria inadequacado, quanto ao padrao desejado de uma unidade basica de saude.
Mesmo em um municipio onde observou-se um esforco de ampliar e modernizar as unidades bdsicas de
saude da familia, traduzido em construcao e reforma de diversos predios, ainda restavam unidades basicas de
saude sem condicoes de ofertar um acolhimento condigno ao usuario. Houve municipios nos quais o cenario
encontrado retratava o investimento na ampliacao e reforma de unidades basicas de saude, particularmente
naqueles municipios que contavam com secretarios de saude experientes, informados e compromissados
com a qualidade da AB e com os fluxos de financiamento no SUS, ao lado de municipios com estrutura fisica
depauperada, o que demandara grande esforco e investimento visando a reversao do quadro.

A centralizacao de unidades de saude na sede municipal e a escassa extensao de cobertura as areas
rurais sao recorrentes em diversos municipios do Amazonas. Uma estratégia de lidar com esse problema foi
a designacdo de uma unidade basica de saude como referéncia da populacao rural, localizada na sede do
municipio; outra estratégia encontrada foi a oferta itinerante de atencao a saude desenvolvida através de visitas
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periddicas de equipes de saude as comunidades rurais. Por outro lado, ha municipios cuja rede se limita a
postos de saude com estrutura fisica depauperada, despovoados de profissionais e de insumos, infestados de
morcegos e sem condi¢coes minimas de prover uma atencdo a saude. Tais problemas resultam em prejuizo a
populacao, a qual nao tem acesso e tampouco qualidade na assisténcia a satde. Em situacoes como esta foram
copiosas as expressoes de vergonha e revolta, registradas nos diarios de campo dos entrevistadores, frente ao
descaso das autoridades e inoperancia das redes interiorizadas de AB no Amazonas. O apelo de um técnico
de enfermagem em um dos municipios avaliados resume o sentimento geral de abandono de profissionais e
usuarios. Dirigindo-se aos entrevistadores, ele disse: “.. por favor, nos ajudem. Falem por nds. Nos também
somos gente...”, tamanho era o isolamento de que ele se ressentia.

Na auséncia de interiorizacao da rede de servicos, o 6nus da busca de assisténcia € repassado ao
usudrio, que deve se deslocar até a cidade em caso de necessidade. Houve municipios nos quais encontramos
secretarios de saude e membros da equipe de gestao que jamais haviam visitado as unidades de saude da area
rural, € que se mostravam até mesmo incrédulos frente a disposicao dos entrevistadores e supervisores em
visitar cada uma delas. Tal situacdo € demonstrativa da falta de visibilidade — e de prioriza¢ao — das necessidades
de saude da populacao que vive nas areas rurais dos municipios.

Por outro lado, os critérios de definicao de cobertura territorial adotados no SUS precisam ser adaptados
as condicoes do estado do Amazonas, onde a populacao se assenta de modo disperso em grandes extensoes
geogrdficas. Se consideradas em termos estritamente numéricos, a proporcao entre unidades disponiveis e
usuarios a serem atendidos pode ser considerada proximo do desejavel em varios municipios. Porem, € preciso
levar em conta — no caso da Amazdnia — as distancias que usuarios e profissionais precisam percorrer a fim de
viabilizar o cuidado em saude. Pelo que se verificou, tais varidveis nao costumam ser levadas em consideracao,
restando ao usudrio resolver por sua conta o problema da acessibilidade geografica.

As queixas dos profissionais foram recorrentes, relativas a falta medicamentos, exames complementares
de diagnostico, impressos, bem como os meios de conservacao dos insumos para a realizacao desses
procedimentos € meios de deslocamento da equipe para a prestacdao do cuidado no territorio. Excecoes
houve, mas sao situagoes minoritarias no conjunto do estado do Amazonas. Mesmo que tenhamos encontrado
esforco de gestores em fazer um suprimento regular e adequado de insumos, a falta de uma politica de gestao
farmacéutica sabota esses esforcos, pois se adota um perfil padronizado de suprimento de medicamentos, sem
levar em conta a capacidade resolutiva da unidade e as necessidades de saude da populacdo. Em consequéncia,
encontramos medicamentos de uso hospitalar em unidades basicas de saude, sobra de medicamentos com
vencimento da validade e falta de outros que sao de uso corrente em AB. As condi¢cOes de armazenagem nas
unidades basicas de saude nem sempre sao adequadas e nao se adota a estratégia de controle dos estoques
— em particular de estoques de alarme — visando monitorar a necessidade. O trabalho do farmacéutico esta
restrito a central de medicamentos do municipio, de tal forma que, uma vez despachado as unidades basicas



‘.. a maioria absoluta ndo dispoe
de quadro estavel de pessoal, nGo
realiza concursos publicos e ndo
dispoe de plano de carreira.”
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de saude, ndo ha qualquer gerenciamento do fluxo, demanda, estoques e qualidade de armazenamento dos
medicamentos, gerando desperdicio de recursos. A recorréncia e magnitude desses eventos representam, por
certo, uma sangria nos limitados recursos municipais para aquisicao de insumos.

No caso da saude bucal, entrevistadores observaram uma satisfacdo maior com o suprimento de
insumos e disponibilidade de equipamentos; aqui a principal queixa foi relativa a escassez de profissionais.
Ressalta-se que, mesmo havendo disponibilidade de materiais, ha situacdes em que 0s mesmos nao suprem
as necessidades basicas de saude bucal da populacao. Do mesmo modo, a falta de profissionais repercute
nessa disponibilidade de materiais, visto que 0 ndo uso gera a sobra de insumos. Entdo questionamos se de
fato os insumos de odontologia estao apropriados as necessidades que deverdao ser atendidas, visto que a
populacao esta tendo pouco acesso a assisténcia a saude bucal. No aspecto de prevenc¢ao de problemas bucais
e de promoc¢ao da saude, percebeu-se articulacdo limitada com o Programa Saude na Escola, onde ha uma
populacdo de elevada relevancia para o trabalho. No entanto, quando se observou alguma assisténcia voltada
a saude bucal, o enfoque era eminentemente clinico.

Nao se encontrou disponibilizacao de praticas integrativas e complementares na rede SUS de AB no
Amazonas. Além disso, foram recorrentes os relatos sobre caréncia crénica de profissionais, tanto em numeros
absolutos, quanto em qualificacao especifica que possa suprir certos perfis de especialidades, necessarios, mas
sem mao de obra disponivel para atender as necessidades da populacao.

Os impressos representam um capitulo a parte, principalmente no interior do estado: os entrevistados
foram prodigos em discorrer sobre a dificuldade em manter um fluxo regular de formularios de registro das
acoes, seja pela falta de recursos que garantam regularidade na impressao (ou copia) dessas ferramentas de
trabalho, seja pela dificuldade na manutencao de fotocopiadoras, dada a auséncia de empresas de manuten¢ao
deste tipo de equipamento no interior do estado. Em func¢ao disso, o registro € fragmentdrio, os profissionais se
esforcam por “poupar” impressos e costumam guardar as informagoes em suas proprias casas, “para evitar que
sumam”, ainda que muitas vezes nao facam qualquer uso delas, limitando-se a enviar os formularios preenchidos
a sede da secretaria de saude, sempre que demandados. Ainda que tenhamos também encontrado registros
copiosos das acoes de saude, ndo se percebeu o seu uso no planejamento e programagao das acoes de saude
pelas unidades basicas de saude e nem na tomada de decisao. Os formuldrios tendem entao a ser preenchidos
e enviados as secretarias municipais de saude, sem que os profissionais fagam uso construtivo dos dados ja
disponiveis na organizacao de suas rotinas.

O cenario encontrado no que diz respeito as informagoes € produto de um problema mais amplo, que € a
centralizacao da gestao e da tomada de decisao. Nos municipios avaliados observou-se uma caréncia importante
de qualificacao de pessoal para a gestao, principalmente entre profissionais e gerentes que atuam nas unidades
basicas de saude e nas equipes de saude da familia. A tomada de decisao €, com grande frequéncia, centralizada
no plano gestor da secretaria, tendo-se observado insuficiente uso da informacao disponivel e, em particular,



dos dados produzidos pelas equipes de atencao basica, os quais ndo sdo rotineiramente sistematizados e
nem analisados para este fim. A coleta de dados nas unidades basicas de saude visa principalmente alimentar
as bases nacionais de dados e efetuar a cobranca de procedimentos e de outros repasses de verbas pelos
niveis estadual e federal. O quadro se agrava pela expressiva presenca de secretarios de saude que nao tinham
conhecimento adequado dos processos de gestdo em saude e, por vezes, nem dos processos de gestao
publica em sentido amplo, com reflexos negativos na descentralizacdo da AB. Acrescenta-se a essa situacao,
a rotatividade de secretarios de saude, que nem sempre atuam em um mandato completo de um prefeito,
provocando descontinuidade de programas implementados pelo gestor anterior.

Programacoes de rotina que orientem o desenvolvimento das acoes na unidade pouco foram encontradas;
muitas vezes os profissionais informavam haver planejamento e programacao local, mas quando solicitados a
mostra-los, ou de fato nao existiam ou consistiam apenas numa lista genérica de tarefas de alguns profissionais,
enumeradas sem apoio de diagnostico situacional, sem definicao de prioridades, objetivos e metas a serem
perseguidos e sem congruéncia necessaria com as acoes previstas no Pacto pela Saude. Durante a avaliacao
externa, o cenario mais comum foi o do preenchimento mecanico dos instrumentos de informacdao, com
pouco (ou nenhum) juizo critico, e nenhuma utilizacao prética da informacao produzida. Via de regra, esses
formularios sao enviados a sede da secretaria municipal e as equipes nao retém na unidade nem mesmo
copia dos formuldrios ja preenchidos. Igual desconhecimento foi encontrado na vigilancia epidemioldgica.
A maioria dos entrevistados lida com os eventos patologicos apenas como ocorréncias individuais isoladas,
passiveis de serem resolvidos atraves de medicamentos e ndo como 0s eventos coletivos como de fato sdo.
Nas entrevistas foi possivel observar que os profissionais ndo tinham habito de trabalhar com cdlculos de
frequéncia e magnitude dos eventos moérbidos ocorridos na populacao adscrita, nao estando capacitados ao
uso de indicadores epidemiologicos, por mais simples que fossem, para exercer a responsabilizacao sanitaria
no territorio coberto pela unidade de saude.

Observou-se também escassa comprovacao documental das atividades realizadas nas unidades basicas
de saude. Durante as entrevistas, os profissionais declaravam executar quase todas as a¢oes relacionadas no
instrumento, mas a maioria tinha dificuldade de comprovar documentalmente tal realizacao conforme as
exigéncias do instrumento adotado no PMAQ. Isso tornou o tempo de duracao da entrevista excessivamente
ampliado (porque os profissionais gastavam muito tempo procurando os documentos comprobatorios), ou
encurtado (quando os profissionais declaravam taxativamente nao ter qualquer registro das atividades e
solicitar que os entrevistadores simplesmente passassem adiante, na sequéncia de perguntas do questionario).
Nas situacoes em que os profissionais tentavam procurar documentos, tinham, por vezes, que se deslocar
para buscar a documentacao alocada, muitas vezes, fora da unidade basica de saude. Com frequéncia esta
procura se mostrava infrutifera e atestava a inequivoca distor¢ao sobre o destino e finalidade dos impressos
e informacoes que deveriam orientar a tomada de decisao, o que evidentemente ndo ocorria na rede de AB
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avaliada no Amazonas. Nesse aspecto, vale retomar o item em que se abordou a prepara¢ao das equipes sobre
a avaliacao externa, pois encontramos situacoes em que 0s documentos comprobatorios foram providenciados
exclusivamente por ocasidao da pesquisa, como € o0 caso de manuais, escalas de trabalho, mapas, os quais se
percebiam que eram fotocopias recentes e nao manuseadas ou, até, que o apoiador da atencdao bdsica no
municipio chegava com uma pilha de papeis e entregava ao profissional, diante da equipe de avaliacao externa.

As relagoes entre a equipe de gestao municipal e os profissionais que atuam na rede basica foram percebidas
como tensas e permeadas por desconfianca mutua. O sentimento predominante entre os profissionais da linha
de frente da assisténcia € de abandono, de nao terem suas necessidades acolhidas pela equipe de gestao e de
nao receberem capacitacao adequada a realizacao de suas tarefas. A equipe de gestao nao € vista como um
elo de unidao entre o poder central e as equipes de saude, mas sim como pessoas que cobram tarefas que os
profissionais nao tém meios de realizar. J4 do ponto de vista da gestdo, os profissionais sao vistos como pessoas
refratarias as diretrizes e normas da secretaria, tendendo sempre a se evadirem de suas responsabilidades.
Foi predominante entre os entrevistadores a impressao de que a intera¢ao entre profissionais € equipes de
gestdo € rarefeita e pouco efetiva e que uma aproximacao mais rotineira teria ocorrido somente em funcao da
avaliacao desencadeada pelo programa PMAQ e, mais especificamente, em decorréncia da avaliacao externa.
Ressalte-se, porém, que na maioria dos municipios avaliados no Amazonas, a rede de servicos como o NASF e
outros € peca de ficcao, ndao desempenhando as tarefas para as quais foi criada. Em vdrios municipios a criacao
desses nucleos € muito recente; ha os que nao dispoem de profissionais especificos destinados a desenvolver
tarefas proprias dos nucleos, havendo apenas um profissional de assisténcia que responde nominalmente pelo
nucleo; houve situacao em que os profissionais do NASF foram alocados nos hospitais, sem qualquer referéncia
a atencdo basica do municipio. Houve municipios em que se verificou que € o coordenador da AB quem
responde pelo nucleo, acumulando diversas atribuicoes e, finalmente, em outro conjunto de municipios os
membros do NASF exercem acoes de assisténcia em unidades de saude, ndo desenvolvendo quaisquer tarefas
de gestao; ainda que isto seja algo real, mas nao ¢ oficial.

O processo de trabalho integrado entre os diversos membros da equipe ainda estd longe de ser
caracterizado como um trabalho em equipe. Predomina a atuacao isolada de cada categoria profissional, sendo
bastante evidente o distanciamento do trabalho do cirurgido dentista das atividades dos outros profissionais e
das propostas da ESF como um todo. No caso do Amazonas, essa situacao € agravada pelo perfil da forca de
trabalho. Trata-se de profissionais jovens, sendo boa parte recém-formados que ficam temporariamente no
municipio; tendem a passar um ou dois anos no municipio e depois vao embora. Costumam executar funcoes,
sobretudo, de atendimento ambulatorial e individualizado, pouco participando das atividades de gestdo, de
promoc¢ao a saude e visitas domiciliares. Nessas circunstancias, nao cultivam o vinculo e a longitudinalidade
da interacao com o sistema de saude, com 0s pacientes e com a comunidade. As condi¢Oes trabalhistas ja
descritas tendem apenas a reforcar os baixos niveis de compromisso dos profissionais com a realidade local.



Uma mencdo particular deve ser feita ao trabalho do enfermeiro, pois este profissional €, habitualmente,
0 que responde pela gestao da unidade basica de saude, com ou sem capacitacao para fazé-lo. Em diversas
unidades observou-se uma grande sobrecarga de tarefas atribuidas aos enfermeiros, pois estes, além das tarefas
da gestdo e das acoes especificas de sua categoria profissional, tendem a assumir também tarefas de outros
profissionais, particularmente dos médicos, principalmente quando ha caréncia deste tipo de profissional. Em
varias unidades de saude foi possivel observar enfermeiros assumindo sozinhos todas as acoes dos programas
de pré-natal e hiperdia, seja por auséncia, seja por recusa do médico em atender a esse tipo de usuario. Numa
dimensao um pouco mais subjetiva do trabalho em equipe, percebe-se que o enfermeiro parece se sentir
na obrigacao de trazer para si 0os graves problemas do sistema de saude, buscando resolver através de suas
iniciativas pessoais problemas estruturais como caréncia e falta de qualificacdo de pessoal, fluxo irregular de
insumos e outros.

Por outro lado, observou-se que certas atribuicoes especificas do enfermeiro sao colocadas em segundo
plano, em func¢ao da j4 assinalada sobrecarga com outras tarefas. Este € o caso, por exemplo, da supervisao dos
agentes comunitarios de saude e monitoramento de suas atividades no territorio adscrito a equipe de saude
da familia. Em varios municipios observou-se desconhecimento, por parte dos enfermeiros, das atividades
rotineiras desenvolvidas pelos agentes de salde na comunidade e do perfil dos usuarios que, vivendo no
territério adscrito, sao alvo de cuidados domiciliares, por estarem inabilitados a comparecer a unidade de
saude por deficiéncia fisica ou de qualquer outra natureza. Nessas circunstancias, os agentes comunitarios
gozam de uma autonomia excessiva, de modo a deliberar e executar cuidados, visitas domiciliares e outras
formas de atencao, observando-se o predominio — indevido — de prdticas de medicina curativa que os agentes
comunitarios passam a desenvolver, por sua propria iniciativa, com os usuarios de sua preferéncia, sem que o
enfermeiro, teoricamente responsavel por eles, conheca ou perceba o que esta ocorrendo.

A atencdo domiciliar geralmente restringe-se a visita domiciliar realizada pelo agente comunitario de
saude, sem o devido acompanhamento pelos demais membros da equipe. De modo geral, o trabalho do ACS
€ subutilizado e isolado da equipe. O mesmo realiza visitas pela manha e pela tarde fica preenchendo papéis.
Os mapas de risco com o estabelecimento de prioridades de visita e assisténcia domiciliar sao desconhecidos
das equipes, as quais nao se programam para atuar conforme as prioridades e necessidades diferenciadas da
populacao. Por outro lado, do ponto de vista da estruturacao das redes de saude, a pulverizacao e desarticulagao
do trabalho profissional se replica no perfil de atuacao das unidades basicas de saude, observando-se o
predominio de um funcionamento atomizado e fragmentario, com baixos niveis de resolutividade e dificuldade
de garantir acesso dos seus usudrios a rede de referéncia, 0 que representa também uma forma de exclusao
de pacientes que frequentam a AB. Ainda que formalmente estejam sendo atendidos, eles nao conseguem
ter seus problemas resolvidos de modo integral, trazendo a tona o problema de que 0 acesso aos servicos de
saude nao garante o cumprimento dos principios do SUS.
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Ainda nesta tematica, observou-se (e ouviu-se durante as entrevistas) que as equipes nao tém dominio, e
nem colocam em pratica o conceito de territorializacao e de responsabilidade sanitdria com a populacao adscrita
a unidade. O territério em saude é uma abstracao, acionado com fins de avaliacao do PMAQ, transformando-
se — em alguns casos — em um mapa na parede, sem qualquer uso pratico no trabalho das equipes. Dentre as
razoes para estes achados, aponta-se o predominio do trabalho pautado na demanda espontanea nas unidades
basicas de saude, onde prevalecem os cuidados centrados no doente. As mudancas percebidas na modalidade
do cuidado ofertado na Estratégia Saude da Familia sao sutis € mais dependentes do perfil do profissional, do
que de uma rotina institucional.

A centralidade na familia, como principal foco do cuidado, que € uma das diretrizes da ESF, foi algo de
dificil apreensao pelos entrevistadores. Nosso entendimento é de que isto se deve, tanto pela (des)organizacao
estrutural na atuacdao das equipes, quanto pelo processo de trabalho voltado ao atendimento tipo queixa-
conduta dirigido aos que ja adoeceram. A falta de centralidade na familia pode ser também detectada pelo
escasso numero de unidades basicas de saude cujo arquivo de prontuarios era organizado por familia, e pela
auséncia de planejamento ou programacao de acoes que tivessem a familia como foco do cuidado prestado
pela equipe de saude. Na maior parte das situacoes fez-se claro que o foco do cuidado é direcionado ao
individuo e a atencao programatica, algo refor¢ado pelo predominio de organizacao do atendimento por dia da
semana a cada tipo de atencao programatica e grupo populacional.

Mesmo no desenvolvimento da aten¢do programatica, lacunas importantes foram detectadas. E o caso,
por exemplo, da saude mental, que nao parece ser reconhecida como uma area de atuag¢ao da aten¢do basica
e nem guarda qualquer articulacdo com os servicos especializados neste campo. Nos municipios pequenos
ndo ha qualquer agao voltada a saude mental e os profissionais ndo parecem preparados para realizar esta
tarefa. Ja o controle da tuberculose e da hanseniase costuma ser feito, porém continua centralizado. Mesmo
que, nominalmente, esses programas tenham sido descentralizados para a aten¢do basica, observou-se que na
maioria dos municipios ha uma divisao de tarefas por unidade e por profissionais, de tal modo que o diagnéstico
e tratamento da tuberculose sao feitos na unidade “X”, sob a responsabilidade do enfermeiro “Y”; ao passo
que o doente com hanseniase deve procurar a unidade que centraliza o atendimento ao seu problema e
assim por diante. De forma que os usuarios desses programas, oriundos de qualquer lugar no municipio, sao
forcados a vagar em busca das unidades basicas de saude e equipes especificas, as unicas que ofertam algum
tipo de cuidado direcionado ao seu problema. Mesmo no interior da unidade de referéncia em hanseniase ou
tuberculose, o desenvolvimento das acoes programaticas nao eram espraiados pelo conjunto de profissionais,
permanecendo restritos a alguns que aceitavam e/ou eram designados para gerenciar e atender as demandas
destes programas. Até mesmo o manejo dos instrumentos de acompanhamento e monitoramento desses dois
programas de saude, utilizados na equipe nas a¢oes de controle, era atributo de um profissional especifico, em
geral, o enfermeiro.



O acolhimento, entendido como um conjunto de ag¢oes sistematicas de organizacao do fluxo e de
melhoria da acessibilidade e garantia de atendimento, nao foi percebido como uma ac¢ao rotineira nas unidades
de saude. Igualmente nao percebemos que o acolhimento fosse uma demanda dos usuarios, ficando nitido
0 pouco conhecimento, pelos usuarios, de seus direitos e da liberdade de demandar a resolucdao de suas
necessidades em saude; igualmente os usuarios desconhecem a obrigacao que tem o servico em ofertar algum
tipo de atendimento quando os usudrios procuram o servico de saude. No que diz respeito aos profissionais,
observamos que os processos de educacao permanente ndo supriram a lacuna de seu conhecimento sobre
acolhimento. Nas entrevistas, muitos profissionais referiam a existéncia de acolhimento na unidade, mas uma
exploracao um pouco mais detalhada sobre o significado de suas afirmacoes evidenciava uma no¢do enviesada
de acolhimento, ja que boa parte deles entendia acolhimento como o atendimento feito no balcdo da recepc¢ao
da unidade basica de saude. Foi nitida a falta de estimulo, organizacdo e conhecimento para implantar o
acolhimento nos servicos. Em alguns lugares encontramos somente o manual de acolhimento, mas sem o
devido conhecimento ou implanta¢ao de suas caracteristicas por parte dos profissionais.
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CARACTERISTICAS DA AVALIACAO FEITA PELOS USUARIOS

A avaliacao feita pelos usuarios entrevistados necessita ser problematizada, pois padece de muitos vieses.
Um deles € a grande variacao de entendimento dos usuarios quanto ao significado do servico prestado na
unidade basica de saude, como um direito ou uma concessao. Os usuarios que partilham a ultima ideia, ainda
que a qualidade do servico ndo seja considerada a mais adequada, ndao se sentem no direito de exigir algo
melhor, pois se sentem gratos pela mera existéncia de um servico. Entretanto, detectamos que o usuario se
ressente da falta de coordenacdo do cuidado e reconhece as dificuldades de acesso, as longas filas e tempo
de espera e a inadequacao do fluxo de consultas e exames. A falta de vinculo entre profissional e usuario ndao
€ manifestada como uma caréncia pelos usuarios, 0s quais parecem nao nutrir qualquer expectativa a esse
respeito. Ainda assim, quando solicitados a enunciar uma nota que avaliasse o servico, muitos nao hesitavam em
atribuir nota muito baixa. Situacoes opostas também foram observadas: os usuarios respondiam as perguntas
avaliando duramente a qualidade dos servicos, mas quando solicitados a quantificar sua avaliacdo atribuiam
notas altas e as justificavam dizendo ter receio de reprovar o servico com notas baixas, pois temiam que a
unidade basica de saude pudesse ser fechada, algo que lhes geraria prejuizo. Também foram recorrentes as
situacoes de desencontros de informagoes entre o que era informado pelo servigo/profissional como atividade
realizada e o que o usuario/populacao entendia como servico prestado na unidade. Um ponto digno de nota
foi a elevada motivacao dos usuarios para participar da pesquisa avaliativa. Com frequéncia, a atuacao da
equipe de avaliadores era observada pelos usuarios € muitos abordavam os entrevistadores se prontificando a
responder aos questionarios, mostrando-se desejosos de ter voz ativa na avaliacao. O numero de recusas por
parte dos usuarios foi irrisorio.



“Os pesquisadores identificaram uma série de dificuldades na
relacd@o entre as secretarias municipais de saude, responsaveis
pelo pleno funcionamento da aten¢do bdsica, e os demais
entes federativos. Um exemplo claro € a justaposicdo de
atribuicoes assistenciais e a auséncia de pactos de gestdo
entre os Distritos Sanitdarios Especiais Indigenas, ligados

ao Ministério da Saude e responsaveis pela atencao a

saude indigena, e os sistemas municipais de saude. Outro
exemplo € a inadequacdo do financiamento federal para a
atencdo bdsica, que se baseia no contingente populacional,
desconsiderando as enormes dificuldades de deslocamento
em muitos municipios isolados na regiGo amazédnica.”
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INTERACAO COM OUTROS ENTES FEDERADOS

O trabalho na AB exige interacao obrigatoria com outros entes federados, tanto no plano da gestao,
quanto no plano da assisténcia. Aqui, faremos um breve comentdrio sobre essas interacoes do ponto de vista
assistencial.

E conhecido que 0 Amazonas tem uma grande populacao indigena, o que gera necessidade de interlocucao
permanente entre os sistemas municipais de saude e os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, que sao o braco
operativo local da Secretaria de Saude Indigena, 6rgao do governo federal ligado ao Ministério da Saude. Em
diversos municipios onde coexistem os dois entes federativos, observa-se nao apenas uma justaposicao de
atribuicoes assistenciais, em que as obrigacoes de cada nivel de governo nao estao estabelecidas com clareza,
como faltam pactos de gestao que definam com clareza as responsabilidades de acao e de custeio de cada
nivel de governo, metas a serem cumpridas, fluxos de informac¢ao e de tomada de decisao e outros. Enfim,
faltam estratégias capazes de construir as necessdrias interfaces entre o subsistema de saude indigena e os
sisternas municipais de saude, de modo a evitar a fragmentacao e o paralelismo que hoje predomina nos locais
com populacdo indigena assistida. Nos municipios em que o exército conta com rede de saude financiada pelo
SUS, e supostamente também com responsabilidade de cobertura da populacdo civil, este cenario se torna
ainda mais complexo, pois ndao ha uma definicao clara das responsabilidades dos hospitais militares como
unidade de referéncia, predominando uma postura tipo “caritativa” de atendimento aos pacientes civis — indios
e nao indios — que a eles acorrem em busca de assisténcia.

Outro ponto controverso da interface necessaria dos sistemas municipais de saude com outros entes
federativos é o que se estabelece com o governo estadual, através da Secretaria Estadual de Saude (SUSAM)
do Amazonas. Até poucos anos atras, a SUSAM detinha grande fatia de prestacdao de servicos assistenciais
em centros de saude, nos moldes tradicionais (nao PSF). Somente apds uma forte intervengao do Ministério
Publico, essas unidades foram repassadas aos municipios. Ainda assim, permaneceu como responsabilidade da
Secretaria de Estado de Saude (SUSAM) a tarefa de prestacao de cuidados hospitalares nas sedes municipais. No
cenario encontrado na avaliacao externa, observou-se que a atuacao da SUSAM compete com a AB na alocacao
de recursos humanos e financeiros, pois muitos profissionais contratados para atuar na AB de base municipal
atuam como plantonistas nos hospitais da SUSAM, e vice-versa, dificultando o cumprimento de carga horaria
integral na USF (Unidade de Saude da Familia), conforme seu perfil contratual. Assim, encontramos municipios
em que a ESF s6 funciona um turno porque no outro, medicos, enfermeiros e odontologos estao trabalhando
no hospital. Além disso, os secretarios que interagiram com a equipe de entrevistadores e supervisores foram
unanimes em afirmar que os sistemas municipais de saude drenam recursos do or¢camento municipal para a AB,
pois se obrigam a investir no hospital do governo do estado — o Unico disponivel no municipio — de modo a



garantir algum atendimento ao paciente internado, pois os hospitais da SUSAM estariam sendo subfinanciados,
segundo afirmacao dos gestores municipais. Nas reunioes feitas com os secretarios municipais de saude, um
dos principais temas trazidos para discussao era a busca de estratégias para limitar o uso de recursos municipais
que estavam sendo aplicados em unidades hospitalares vinculadas ao governo estadual, gerando uma distor¢do
no perfil de custeio dos municipios, cuja responsabilidade se limita a provisdao de AB. Na fala dos secretarios,
apesar dos problemas legais gerados por tal decisao, eles se obrigavam a fazé-lo, pois frente a escassez de
recursos nas unidades hospitalares estaduais se viam sem alternativas para garantir este tipo de cuidado aos
pacientes que dele necessitassem.

Importante ressaltar os pontos positivos proporcionados pela pesquisa, tais como ineditismo da mesma,
capilaridade da geracdo de informacoes, a partilha do processo com as equipes, a ampliacao do conhecimento
sobre a realidade, acimulo de expertise em pesquisa avaliativa, qualificacao de pesquisadores na realidade
local, enraizamento do tema das rotinas da AB nas linhas de pesquisa e pos-graduagao das instituicoes locais,
bem como nos cursos de graduacdo para profissionais de saude, redundando no envolvimento das Instituicoes
de Ensino Superior (IES) com a temética. Do ponto de vista das equipes, pode-se destacar a ampliacao do
entendimento das caracteristicas do trabalho em AB, valorizacao dos profissionais, estimulo a autorreflexao
sobre o papel e o desempenho dos profissionais, sensibilizacao dos profissionais e gestores para a tematica e
a pratica da avaliacao na rotina dos servigos.
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“Na auséncia de uma politica especifica para as
condicoes amazdnicas de vida, perpetua-se a
reprodu¢@o mecdnica de uma AB de feitio urbano,
cega das diferencas culturais de sua clientela e, no
plano técnico, distanciada dos eixos essenciais da
Politica Nacional de Atencéo Basica.”



CONSIDERACOES FINAIS

A avaliacao pactuada/participativa € uma metodologia inovadora que permite a partilha de conhecimento
das finalidades e temas da avaliacao pelas partes envolvidas no processo. Essa caracteristica tornou a avaliacao
externa um momento de aprendizagem, visto que as equipes buscaram se enquadrar/adequar ao que era
requerido pela avaliagao externa, configurando a busca de melhoria do acesso e da qualidade proposto no
PMAQ, mesmo que esse ndo fosse o foco do processo preparatério; outro momento de aprendizagem foi a
propria avaliacao externa, quando se percebia, ao longo da realizacao da entrevista com o profissional, o nitido
desencadear de uma autorreflexao, a medida que ele identificava suas proprias lacunas e as da equipe a que
se vinculava na execucao daquilo que € proposto para qualificar o trabalho da equipe da Estratégia Saude da
Familia.

Com a avaliacao externa do PMAQ, foi possivel reconhecer que na realidade amazoénica, a atencao
basica deve ser implementada de modo adaptado a uma realidade permeada pela diversidade ambiental,
cultural, social e epidemiologica. Nao se trata aqui de propor uma “flexibilizacdo” da AB com vistas a reduzir
investimento e qualidade nas acoes ofertadas, mas sim de rever suas estratégias operacionais, tornando-as mais
permedaveis as singularidades dos modos de viver na Amazdnia. Na auséncia disto, mantém-se o predominio do
enfoque curativo nos servicos de saude, inviabilizando uma assisténcia qualificada de prevencao de agravos e de
promocao a saude. Os meios facilitadores do acesso aos servicos de salde sao entendidos como atribuicao do
usudrio e nao se configurando como uma responsabilidade assumida pelo municipio. A cobertura populacional
da atencao basica € vista em termos meramente numeéricos, sem levar em conta as caracteristicas geograficas
da regido e a rarefeita distribuicao espacial dos moradores, que certamente encarece os custos e dificulta a
oferta de atencao continuada. Na auséncia de uma politica especifica para as condi¢cdes amazdnicas de vida,
perpetua-se a reproducao mecanica de uma AB de feitio urbano, cega as diferencas culturais de sua clientela
€, No plano técnico, distanciada dos eixos essenciais da Politica Nacional de Atencao Basica.

A proposta desafiadora de visitar todas as unidades basicas de saude do estado do Amazonas permitiu
desenvolver expertise local para o desenvolvimento de pesquisa avaliativa. O processo teve entre seus pontos
de partida o treinamento de equipe local de pesquisadores e supervisores, prolongando-se nas acoes de
sensibilizacao e (re)conhecimento sobre a Politica Nacional de Atencao Basica, na capacitacao relativa ao
desenho da pesquisa avaliativa instituida pelo PMAQ e na programacao e desenvolvimento da logistica de
insercao nos municipios para a coleta de dados, feita através de rotas adaptadas ao transporte, a geografia local
e a programacdo de adesao a avaliacao externa pelos municipios. Nesse cenario, consideramos também que a
experiéncia levou a um processo de formacao e de sedimentacao da pesquisa avaliativa no Amazonas.
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No ambito do servico, as equipes precisam ser estimuladas a trabalhar com os indicadores gerados por
elas proprias, 0s quais permitem planejar, organizar e implementar o cuidado a saude de forma direcionada
a realidade local, aléem de permitir a avaliacao da efetividade e do alcance das ac¢oes. Portanto, o registro ndo
pode permanecer como mero cumprimento numeérico de metas em uma atividade burocrdtica, mas passar a
povoar o cotidiano como uma ferramenta de inteligéncia epidemioldgica e uma via de subsidio a gestao local
dos servicos e politicas de saude.
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INTRODUCAO

No presente capitulo, serao apresentados aspectos da realizacao do primeiro ciclo do PMAQ no que diz
respeito a avaliagao externa no estado de Pernambuco, segundo Regionais de Saude. Para a avaliacao, mostrou-
se importante o protagonismo das Regionais de Saude na articulacao dos municipios e na definicao das rotas.
Neste cenario, pbde-se constatar a potencialidade do processo de Regionalizacao' no Estado de Pernambuco,
tanto do ponto de vista administrativo, na sua operacionaliza¢ao pela Secretaria Estadual de Saude e pela suas
Regionais, quanto do ponto de vista da pactuacao na esfera da Comissao Intergestora Bipartite (CIB) e das
Comissoes Intergestoras Regionais (CIR).

Descreveremos aspectos da preparagao e execucdo do trabalho de campo, as articulagoes
interinstitucionais, a organizacao da atencao por regioes de saude (rede assistencial) e indicativos da percepcao
dos diversos atores sobre a avaliacao externa do PMAQ, resgatados dos didrios de campo dos entrevistadores
e trabalhados a partir do conceito de vinheta narrativa analitica. De acordo com Erickson apud Lessard-Hebert,
Goyette, Boutin (2010), as vinhetas narrativas sao uma espécie de evolucoes descritivas de um acontecimento
vivido no decurso do trabalho de campo. Elas se constituem em retratos evocadores do desenrolar de um
acontecimento da vida cotidiana, no qual se descrevem elementos visuais ou auditivos, elementos concretos
de uma dada situacao.

Estes relatos descritivos podem se constituir em informagoes sobre o local, onde vivem 0s sujeitos,
bem como a sua percepc¢do da situagao que eles vivem, das suas expectativas e necessidades. No caso deste
capitulo, elas tanto tratam de relatos expressos por usuarios e profissionais de saude aos entrevistadores e
supervisores, quanto trazem as proprias observacoes desses ultimos.

O Estado de Pernambuco esta localizado no centro-leste da Regido Nordeste, ocupa uma drea de 98.148,3
km?, com populacao estimada de 8.796.448 habitantes, o que corresponde a uma densidade demogréfica de
89,47 hab./km?, a sexta maior do Brasil, segundo o Censo de 2010 (IBGE, 20I1). O seu territério esta dividido
em I[85 municipios.

O Sistema Unico de Saude (SUS) em Pernambuco atende cerca de 75 milhdes de usuarios (88% da
populacao), possui 3.277 unidades, sendo 88 unidades estaduais e 3.18] municipais. Sob gestao estadual
encontram-se 32 hospitais, 14 Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) ja inauguradas (uma estd em

"' No SUS/PE, sobretudo a partir da NOAS (BRASIL, 2002), a regionalizacao da assisténcia a satide esta fundamentada na concepcao
geral de descentralizacao, com énfase na regionalizacdo como estratégia de organizacao hierarquizada dos servicos de saude,
visando a integralidade da atencao e o aumento da equidade na aloca¢cao dos recursos e no acesso da populacao as acoes e
servicos de saude em todos os niveis de aten¢ao, com qualidade e resolutividade. Vale salientar que com o Pacto pela Saude
(BRASIL, 2006), a regionalizacao vai transcender o campo da assisténcia e avancar para o ambito da atencao a saude



construcdo) e 09 unidades da Farméacia de Pernambuco, além das redes do Laboratério Farmacéutico do Estado
de Pernambuco Governador Miguel Arraes (Lafepe), Laboratério Central de Pernambuco (Lacen), Fundacao
Hematologia e Hemoterapia de Pernambuco (Hemope), Agéncia Pernambucana de Vigilancia Sanitaria (Apevisa),
Central de Transplantes, Programa Nacional de Imunizacao e Servico de Verificacao de Obito (SVO).

O Estado possui um total de 22.784 leitos (2011), sendo 81,57% de leitos SUS e 18,43% de leitos nao SUS.
Segundo a esfera administrativa, observa-se que 33,27% estao sob gestdo estadual e que de forma geral ha uma
concentracao de leitos principalmente na | Regional de Satude, com 58% (PERNAMBUCO, 20I2). Assim, pode-se
dizer que no desenho da assisténcia a salde em Pernambuco, destaca-se o papel da Secretaria Estadual de Saude
ainda como provedora dos servicos de media e alta complexidade, com grande concentracdo dos servicos de
alta complexidade na sua regiao metropolitana. Tem-se no Estado uma fragil regionalizacao da assisténcia, ja que
os instrumentos, como Plano Diretor Regionalizado, Programacao Pactuada Integrada e Complexo Regulatério
nao tém retratado um efetivo processo de negociacao com os municipios (ALBUQUERQUIE et al., 2013).
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O CONTEXTO DA REGIONALIZACAO DA ATENCAO EM SAUDE NO
ESTADO DE PERNAMBUCO

O processo de regionalizacao que orientou a operacionalizacao do PMAQ no estado foi homologado
pela CIB de 19/09/20ll, definindo uma nova conformacao territorial da saude (com [2 Geréncias Regionais
de Saude)?, que organiza o Estado em 04 macrorregioes, |12 regides e Il microrregides de saude (figura |). A
proposta de regionalizacao assumida no estado de Pernambuco partiu de uma programacao ascendente da
atencao basica e de média complexidade e descendente na alta complexidade, levando em consideracao a
dimensao assistencial e regulatoria para o desenho das macro e micro regionais de saude (PERNAMBUCO,
2011).

Figura | - Mapa com distribuicao dos 185 municipios de Pernambuco por regido de saude

o

[0 | GERES - RECIFE [ Il GERES - LIMOEIRO [ IIl GERES - PALMARES I IV GERES - CARUARU
[ V GERES - GARUNHUNS [l VI GERES - ARCOVERDE [ VII GERES - SALGUEIRO [ VIIl GERES - PETROLINA
[ IX GERES - OURICURI [0 X GERES - AFOGADOS DA INGAZEIRA [l XI GERES - SERRA TALHADA [ XII GERES - GOIANA

Fonte: Autoria propria.

2 As Geréncias Regionais de Saude - GERES sao as unidades técnico-administrativas da Secretaria Estadual de Saude, que tém a
missao de planejamento, execu¢ao, acompanhamento, monitoramento e avaliacdo das acoes/servicos de salde e das diretrizes
da politica estadual de saude em cada Regiao de Saude. O Estado, em sua gestao de saude, passa a ser organizado, a partir de
19/09/2011, por doze GERES (PERNAMBUCO, 2011).
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O processo de pactuacdo da regionalizacdo da saude no estado de
Pernambuco ndo alterou o fluxo de pacientes sem qualquer regulacado
das cidades do interior em direcdo a capital, Recife, sobretudo em busca
de atendimento de maior complexidade. Esse fenébmeno ¢é resultado

da auséncia da oferta de procedimentos de alta complexidade fora da
regido metropolitana e da ineficiéncia e insuficiéncia da Atenc¢do Basica
hesses municipios, situacdo que se exacerba quando se chega go sertdo.
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Por outro lado, apesar da definicao e pactuacao da regionalizacao no Estado, continua intenso o fluxo
de pacientes do interior para serem atendidos no Recife. Vale salientar, que esse fluxo ocorre pela busca de
internacao em hospitais de maior complexidade, predominantemente sem processos regulatorios. Tal fato €
resultante de uma escassa oferta de acoes de alta complexidade no interior.

No que se refere a atencao basica, observa-se que em 2012 todos os municipios do Estado de Pernambuco
possuiam equipes da Estratégia Saude da Familia, com cobertura média aproximada de 70% da populacao.
No entanto, mesmo os procedimentos de baixa complexidade, que sdo responsabilidade municipal, nao sao
ofertados em quantidade e qualidade suficientes, intensificando o fluxo de pacientes oriundos do interior para
a capital. Esta caréncia assistencial do interior € exacerbada a medida que se adentra para o sertao. A Figura 2,
a seguir, apresenta a distribuicao espacial da cobertura da Estratégia Saude da Familia no estado de Pernambuco
em 20I13.

Figura 2 - Distribuicao Espacial da Cobertura (%) da Estratégia da Saude da Familia. Pernambuco, 2013

Fonte: MS/SAS/DAB e IBGE.



As rotas de coleta de dados segundo Regionais de Saude no Estado de Pernambuco

Para a operacionalizacdo do trabalho de campo, inicialmente foram realizadas reunioes entre a
coordenacao da avaliacao externa e representantes da gestao da SES/PE. Em seguida, desencadearam-se varias
reunioes e oficinas de trabalho com técnicos do nivel central e Regionais de Saude para definicao dos aspectos
logisticos e planejamento das atividades de aplicacao dos instrumentos de avaliacdo. Em relacdo aos gestores
municipais, houve a articulacao prévia junto a executiva do COSEMS-PE, que dentre outras a¢oes, facultou
a coordenacao PMAQ-PE participar, com direito a exposicao para os secretarios municipais de saude, do
Encontro Estadual do COSEMS-PE, realizado em Gravata-PE.

Em Pernambuco, o processo de selecdao dos entrevistadores foi antecedido pela sele¢ao dos supervisores
do quadro de egressos da residéncia Multiprofissional em Saude da Familia da UFPE, do Instituto de Medicina
Integral Fernandes Figueira e do Mestrado em Saude Publica do Centro de Pesquisa Aggeu Magalhaes. Este
processo permitiu que 0s supervisores selecionados participassem ativamente da oficina de formacao e
selecao dos 34 entrevistadores. Estes ultimos foram distribuidos conforme regido de residéncia, sobretudo
pelo possivel acimulo de conhecimento sobre o territorio.

As rotas para a coleta de campo foram construidas, a priori, com a colabora¢ao da equipe técnica da SES,
respeitando critérios da divisao gerencial das regionais de saude (Figura |) e nimero de equipes por Unidades
de Saude da Familia, Censo e porte dos municipios do estado de Pernambuco®. Em todas as Regionais de Saude
do Estado de Pernambuco, o inicio do trabalho de campo foi antecedido de negociacao com cada municipio
sobre a rota, agenda de visita e apoio logistico, sendo este um elemento considerado “peca-chave” pelos
entrevistadores e supervisores para execucdo da coleta de campo no tempo previsto e para o apoio efetivo no
que se refere a hospedagem e ao transporte intramunicipal.

A rota numero | foi realizada na Regiao Metropolitana do Recife, que compode a | Regional de Saude.
Esta concentra um parque de assisténcia medica capaz de resolver casos de media e de alta complexidade
e atende diariamente demanda de todas as Regionais do Estado. E a maior delas em nimero de atividades,
composta por 19 municipios, acrescidos da llha de Fernando de Noronha, e tem uma populacdo de 3.908.757
habitantes (IBGE, 2010). Nesta Regional de Saude localizam-se |7 hospitais sob gestao estadual, com varios
niveis de complexidade e atividades finalisticas, incluindo desde os de grande porte como o Bardo de Lucena
(320 leitos), Getulio Vargas (414 leitos), Restauracdao (723 leitos), Otavio de Freitas (493 leitos) e Agamenon
Magalhaes (400 leitos), até os de pequeno porte como o Sao Lucas, de Fernando de Noronha (10 leitos),
Hospital e Policlinica Jaboatao-Prazeres (79 leitos), Geral de Areias (60 leitos) e Joao Murilo de Oliveira (Vitéria
de Santo Antao). Ha também hospitais especializados em psiquiatria (Hospital Ulysses Pernambucano, com

3 E importante salientar que Territorio é aqui entendido como espaco da producao da vida, portanto, da satde. Territério, definido
por Santos (1996), como espago geogréfico, histérico, cultural, social e econémico, sendo coletivamente construido e constituido.
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160 leitos, e Alcides Codeceira), em hanseniase (Hospital Geral da Mirueira), em doencas infecto-contagiosas
(Correia Picanco, com 60 leitos) e em cancer (Hospital do Cancer de Pernambuco), geridos majoritariamente
pela administracao direta da SES, excetuando-se o Joao Murilo de Oliveira, que vem sendo administrado por
Organizacao Social (OS).

Nesta década, foram inaugurados os hospitais Dom Hélder Camara (160 leitos distribuidos nas enfermarias
de Clinica Médica, Cardiologia Clinica e Cirurgica, Traumato-ortopedia e unidade de cuidados intensivos),
Pelopidas Silveira (neurologia, neurocirurgia e cardiologia em 160 leitos) e Miguel Arraes (157 leitos, com UTI,
e servicos de emergéncia 24 horas em traumato-ortopedia, clinica médica e cirurgia geral), que formam um
cinturdo no entorno do Recife com o objetivo de desafogar o atendimento dos hospitais de grande porte,
sendo sua administracao feita pela Organizagao Social IMIP Hospitalar.

Analisando a cobertura da Atencao Basica nesta Regional, verifica-se que sua sede (Recife) tem 52,6%
de cobertura, e que ha uma variacao nos municipio entre 43,2% e 43,5% (Paulista e Jaboatao dos Guararapes),
chegando a 100% (Aracoiaba, Camaragibe, Cha de Alegria, Cha Grande, Fernando de Noronha, llha de Iltamaraca,
ltapissuma, Pombos). Observa-se que os municipios mais populosos, como Recife, Olinda, Cabo de Santo
Agostinho, Paulista e Jaboatao dos Guararapes, apresentam cobertura inferior a 60% e que o municipio com
maior arrecadacao per capita do Estado (Ipojuca) apresenta cobertura de 62,9% (BRASIL, 20I3).

A rota numero 2, pela posicao geografica e logistica de acesso, incluiu a Il e Xl Regionais de Saude. As
duas regionais totalizam 30 municipios, que tém uma populacao estimada de 869.098 habitantes (IBGE, 20I1).
A Il Regional tem a responsabilidade de apoiar e supervisionar 20 municipios da Zona da Mata Norte, tendo
Limoeiro como municipio sede. Em termos de servicos de meédia complexidade, conta com o Hospital José
Fernandes Salsa, localizado em Limoeiro, com 68 leitos. Com relacao a cobertura da Atencao Basica, verifica-
se que sua sede (Limoeiro) tem 100%, juntamente com os municipios de Bom Jardim, Buenos Aires, Casinhas,
Cumaru, Feira Nova, Joao Alfredo, Lagoa de ltaenga, Machados, Orobo, Passira, Paudalho, Tracunhaém, Vertente
do Leério e Vicéncia. Destaca-se também a baixa cobertura do municipio de Salgadinho, com 36,4%, e Carpina,
um dos maiores municipios da regional, com 59,4% (BRASIL, 20I3).

Criada em 2012, a Xl Regional de Saude, com sede em Goiana*, foi implantada para responder as
necessidades assistenciais da regido que € considerada, na atualidade, o novo Polo de Desenvolvimento
Econbémico da Mata Norte de Pernambuco, composto por uma diversificada matriz econdmica que vem
acumulando a tradicional cultura da cana-de-acucar e a implantacao de industrias como a Fiat e a Hemobras,
dentre outras (HEMOBRAS, 2013).

A rede de urgéncia da regiao conta com oito unidades mistas municipais € com o hospital estadual
Belarmino Correia, situado em Goiana, referéncia em clinica médica, traumatologia, pediatria, ginecologia e

4 Decreto Estadual n® 37772 em 16/01/12 (PERNAMBUCO, 2012).



cirurgia. Analisando a cobertura da Atencao Basica nesta Regional, verifica-se que sua sede (Goiana) tem
a mais baixa cobertura dos municipios da regional (68,1%). Os municipios de Condado, Ferreiros, Itambé,
ltaquitinga, Macaparana, Sao Vicente Férrer e Timbauba tém 100% de cobertura. Os municipios restantes, Alianca
e Camutanga, apresentam coberturas de 82,9 e 84,3%, respectivamente (BRASIL, 20I3).

A rota numero 3, composta pela Il Regional e localizada na Zona da Mata Sul de Pernambuco, € composta
de 22 municipios. Boa parte destes municipios foi castigada com as fortes chuvas de junho de 2010. Sua
referéncia em média complexidade € o Hospital Regional Silvio Magalhaes, em Palmares, que foi reconstruido
por ter sido completamente destruido pelas chuvas. O potencial atual da unidade é de 65.047 atendimentos
por ano de urgéncia e emergéncia, 23.390 consultas ambulatoriais e 7.133 internacoes. Ao observar a cobertura
da Atencao Basica nesta Regional, verifica-se que sua sede (Palmares) tem 100%, juntamente com os municipios
de Agua Preta, Amaraji, Bélem de Maria, Cortés, Jaqueira, Joaquim Nabuco, Gameleira, Primavera, Quipapa,
Rio Formoso, Tamandare e Xexéu. Destaca-se tambem a baixa cobertura do municipio de Sdo Jose da Coroa
Grande (18,6%) e do municipio de Escada com 53,5% de cobertura (MINISTERIO DA SAUDE, 20I3) e que
nos ultimos anos veio compor o territério estratégico de Suape (AGENCIA ESTADUAL DE PLANEJAMENTO E
PESQUISA DE PERNAMBUCO/CONDEPE-FIDEM, 2013)°.

A rota numero 4 da avaliacado PMAQ foi composta pela IV Regional de Saude, situada no agreste
pernambucano, com populacao estimada de 1241.570 pessoas, segundo o censo IBGE (2010). A regiao
concentra 13,66% da populacao do Estado, sendo composta por 32 municipios. Em termos de atencdo de
média complexidade em saude, a regiao conta com um Hospital Regional do Agreste, localizado em Caruaru,
com 64 leitos, e referéncia em traumato-ortoperdia, cirurgia geral e buco-maxilo-facial. O hospital realiza
mensalmente 4 mil atendimentos de emergéncia, 3 mil consultas ambulatoriais e 434 cirurgias.

No que diz respeito a cobertura da Atencao Basica, verifica-se que a sede desta Regional de Saude
(Caruaru) tem a menor cobertura (41,2%), ja outros doze municipios apresentam 100% de cobertura (Agrestina,
Alagoinha, Barra de Guabiraba, Cachoeirinha, Camocim de Sao Felix, Cupira, Jatauba, Riacho das Almas, Sairé,
Santa Maria do Cambucg, Sao Joaquim do Monte e Tacaimbd). Importantes municipios do ponto de vista de seu
papel econémico e do processo de regionalizacao em saude apresentam as seguintes coberturas: Belo Jardim
(52,2%), Bezerros (76,3%), Gravata (89,4%), Pesqueira (65,4%), Santa Cruz do Capibaribe (65,3%) e Sao Bento
do Una com cobertura de (BRASIL, 2013).

AV Regional de Saude, que compds a rota numero 5 da avaliacao PMAQ, € constituida por 2| municipios,
tem mais de 5% da éarea estadual (5183 km?) e no ultimo censo (IBGE, 2010) apresentou uma popula¢ao total

> |dealizado pelo governo do Estado de Pernambuco, na perspectiva de planejar o desenvolvimento da regiao e evitar os impactos
negativos da chegada de grandes empreendimentos no Complexo de Suape. O Territorio Estratégico de Suape € integrado pelos
municipios do Cabo de Santo Agostinho, Ipojuca, Jaboatao dos Guararapes, Escada, Moreno, Ribeirao e Sirinhaém. O territorio
convive com as benesses e as agruras de abrigar na vizinhanca o maior pélo de desenvolvimento de Pernambuco, com investimento
estimado em R$ 35 bilhdes (CONDEPE/FIDEM , 20I3).
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“Para a equipe de campo, a coincidéncia com o ano
eleitoral e uma incipiente cultura avaliativa no SUS s@o
aspectos que podem ter influenciado a percepcdo de
alguns gestores sobre o processo do PMAQ, compreendido
muito mais como auditoria e fiscalizacdo do que como
ferramenta de avaliacao para qualificar o cuidado.”



de 496.35| habitantes. Dispoe de um Hospital Regional (Dom Moura), com 46 leitos, localizado em Garanhuns.
Analisando a cobertura da Atencao Basica, verifica-se que sua sede (Garanhuns) tem 84,7%, sendo a mais
baixa cobertura (22,6%) encontrada no municipio de Bom Conselho. E importante destacar que 15 dos seus 2!
municipios apresentam 100% de cobertura (BRASIL, 20I3).

A rota numero 6, realizada na VI Regional de Saude, que se localiza na Microrregiao do Sertao do
Moxotd, possui 13 municipios e sua populacao representa 21,3% (212.556 habitantes) da mesorregiao do
Sertao Pernambucano (IBGE,2011). Em termos de atencao de média complexidade em saude, a regiao dispoe
do Hospital Regional Ruy de Barros Correia no municipio de Arcoverde, com 90 leitos, que atende os I3
municipios da VI geréncia Regional de Saude, além de outros municipios vizinhos, como Pesqueira e Belo
Jardim. E referéncia em assisténcia materno-infantil na Regiao. Ao analisar a cobertura da Atencao Basica nesta
Regional, verifica-se que sua sede (Arcoverde) tem 84,6%, ja os municipios de Ibimirim, Inaj4, Pedra e Venturosa
tém 100%. Destaca-se que o municipio de mais baixa cobertura (Tacaratu) nesta Regional apresenta uma
significativa cobertura de 61,5% (BRASIL, 2013).

A rota numero 7 foi feita na VIl Regional de Saude, localizada no Sertao Pernambucano e constituida por
7 municipios, tendo sua sede, Salgueiro, uma populacao de 120.388 habitantes (IBGE, 20I1). A regiao tem como
referéncia em média complexidade em saude o Hospital Regional Inacio de S4, com 133 leitos, localizado em
Salgueiro. Em termos de cobertura da Atencao Basica, verifica-se que sua sede (Salgueiro) tem 84,7% e que
cinco dos seus oito municipios apresentaram 100% de cobertura. Destaca-se que nesta regional, o municipio
de mais baixa cobertura (Verdejantes) tem um percentual significativo de 75,3% (BRASIL, 2013).

Arota numero 8 abarca a VIl Regional de Saude, localizada na Microrregiao de Petrolina, nas proximidades
do Rio Sao Francisco. A Regido, formada por sete municipios, ocupa mais de 15% do territorio do estado e
tem uma populacao de 434.713 habitantes (IBGE, 2011). Em termos de rede assistencial, a Regiao dispoe do
Hospital Regional Dom Malan, em Petrolina, com 164 leitos, clinicas de internamento e servicos de urgéncia
e emergéncia, além de apoio a amamentacao. Entre os servicos que oferece, estao o alojamento Canguru,
0 banco de leite humano e o atendimento a gestacoes de alto risco. Ja em termos de cobertura da Atencao
Basica, verifica-se que a sede da VIl Regional de Saude (Petrolina) tem a mais baixa cobertura, com 575%, e
Cabrobd a mais alta, com 99,5% (BRASIL, 2013).

A rota nimero 9 foi realizada na X Regional de Saude, localizada no Sertao Pernambucano (Sertao do
Araripe) e constituida por onze municipios, totalizando uma populacao de 327866 habitantes (IBGE, 20I1).
A populacao do sertdo do Araripe, em Pernambuco, dispoe, na rede SUS, do Hospital Regional Fernando
Bezerra, localizado no municipio de Ouricuri. Trata-se de um hospital de média complexidade, que atende
mensalmente em média 2,8 mil pessoas, sendo referéncia em atendimento de urgéncia e emergéncia, com
especialidades em neonatologia, neurologia, cirurgia, ortopedia, dentre outros, embora, conforme analisa a
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Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco, ainda realize atendimentos de Atencao Basica’. Analisando a
cobertura da Atencao Basica nesta Regional, verifica-se que sua sede (Ouricuri) tem 90,3% de cobertura, e a
mais baixa cobertura (75,4%) foi encontrada no municipio de Araripina. E importante destacar que nove dos
onze municipios da regional apresentam 100% de cobertura (BRASIL, 2013), embora se saiba que isto nao e
garantia da resolubilidade da Atencao Basica.

A rota numero 10 foi composta pelas X e X| Regionais de Saude. A X Regional de Saude, localizada
na microrregido do Sertao do Pajeu, € constituida por |12 municipios e tem uma populacao de 180.794 mil
habitantes (IBGE, 20I1). A rede assistencial de média complexidade tem como referéncia o Hospital Regional
Emilia Camara, com 60 leitos. No que se refere a cobertura da Atencao Basica, pode-se observar que sua
sede (Afogados da Ingazeira) tem a mais baixa, embora significativa cobertura de 78,3%, e que 10 dos seus 12
municipios alcancam o patamar de 100% (BRASIL, 20I3).

Ja a Xl Regional de Saude apoia administrativamente dez municipios do Sertdo do Pajeu e estd situada
numa regido considerada o quarto polo médico de Pernambuco. A regido conta com o Hospital Regional de
média complexidade Professor Agamenon Magalhaes, com 9! leitos, localizado em Serra Talhada. Analisando a
cobertura da Atencao Basica nesta Regional, verifica-se que sua sede (Serra Talhada) tem 73,4% e que ha uma
variacao de cobertura entre 2,1%, em Sao José do Belmonte, chegando a 100% nos municipios de Betania,
Calumbi, Flores e Santa Cruz da Baixa Verde (BRASIL, 2013).

De forma geral, os achados de cobertura da Atencdo Basica indicam que 876% dos municipios
pernambucanos ultrapassaram a media estadual de 68,3% em todas as Regionais de Saude do estado e que
sdo 0s municipios de menor populacao que apresentam maior cobertura. No entanto, as impressoes da coleta
de campo tornam oportuno questionar se essa ampla cobertura representa uma contribuicdo a conversao
de modelo assistencial, uma garantia de resolubilidade da atencao basica, ou apenas reflete uma ampliacdo de
cobertura que nao tem assegurado um acesso com qualidade.

¢ PERNAMBUCO. Secretaria Estadual de Saude. Hospital Regional Fernando Bezerra. Disponivel em: <http://portal.saude.pe.gov.br/
hospitais/interior/hospital-regional-fernando-bezerra» Acesso em: setembro de 20I3.



INDICATIVOS DAS PERCEPCOES DOS ENTREVISTADORES SOBRE O
PROCESSO DE COLETA DE DADOS

Neste item serao apresentados alguns indicativos das percep¢oes dos entrevistadores sobre o processo
de coleta de dados. Para efeito de exposicao, e como garantia de anonimato, optou-se por apresentar e
discutir indistintamente as experiéncias observadas nas Regionais de Saude e municipios participantes.

Na percepcao dos entrevistadores e supervisores de campo ocorreram tentativas, por parte dos gestores,
de influenciar os resultados da coleta na perspectiva de obter uma avaliacdo positiva, mesmo ndo retratando a
realidade cotidianamente vivenciada, conforme expressa as vinhetas narrativas expostas a seguir:

[...] Em alguns municipios houve tentativas de contaminac¢ao, no sentido de os
dados ndo corresponderem a realidade, por parte de gestores da Secretaria de
Saude. [..] Houve ainda tentativa de contaminacao da entrevista por parte do
Coordenador Municipal da AB (Supervisor de campo A)

[..] pode-se observar indicios de utilizacao de equipamentos e de pastas com
documentacoes exigidas na avaliagdo de uma unidade em outra, denominado
pelos entrevistadores de “KIT PMAQ”” (Supervisor de campo F).

Para a equipe de campo, a coincidéncia com o ano eleitoral € uma incipiente cultura avaliativa no SUS sao
aspectos que podem ter influenciado a percepg¢ao de alguns gestores sobre o processo do PMAQ, concebido
muito mais como auditoria e fiscalizacao do que como ferramenta de avaliacdo para qualificar o cuidado. Desta
forma, embora a cultura avaliativa venha sendo foco da atencao do Ministério da Saude, a fim de institucionalizar
a ava-—liacao na atencao basica, autores como Giudice, Pezzato e Botazzo (2013) ressaltam que esta tematica
geralmente € relaciona—~da a aspectos negativos, como punicdo, classificacao e elimina¢ao daqueles que nao
alcancaram determinado resultado. E € esse “imaginario coletivo” que teve peso no processo de coleta de
dados do componente de avaliacao externa do PMAQ, sobretudo num cenario de disputa eleitoral.

Pelo programa, a avaliacdo externa ocorreria apos um processo de pactuacao de responsabilidades entre
gestores e trabalhadores e da realizacao de diversas acoes que buscam provocar e consolidar movimentos
de autoavaliacao, de monitoramento e avaliacdo de processos e resultados, de educacdo permanente e de

7O Kit PMAQ era composto, sobretudo, por documentos, mas, em alguns momentos, também foram identificados no Kit PMAQ
medicamentos da farmacia basica.
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apoio institucional para a melhoria do processo de trabalho das equipes de Atencao Basica (BRASIL, 2012).
Nesta perspectiva, gestores e trabalhadores teriam a possibilidade de utilizar a avaliagao como instrumento
permanente de consulta para a tomada de decisoes e para o refazer cotidiano do agir em saude.

O outro lado da “maquiagem”: indicios de que a melhoria é possivel

Um relato recorrente durante as reunidoes e também constante nos relatorios dos entrevistadores e
supervisores foi a implantacao de atividades anteriormente pactuadas, praticamente no momento da avaliacao
externa. Os relatos a seguir sao bastante emblematicos:

“[..ITivemos a oportunidade de ouvir relatos de servidores, de varios municipios,
dizendo que por conta da avaliacdo a unidade recebeu pintura, medicamentos
que faltavam, equipamentos e até fardamentos (Supervisor )).

“(..] Encontramos unidades com pinturas muito recentes, o cheiro de tinta ainda
estava intenso. Cartazes, informes e mapa de abrangéncia, segundo relato dos
usuarios, haviam sido colocados no dia anterior a nossa visita. Inclusive plaquetas
de identificacao dos insumos e materiais estavam sendo anexadas no momento
da nossa chegada a Unidade (Entrevistador 22).

No entanto, € possivel que a implementacao de acoes com a finalidade de atender a avaliagao externa
possa expressar um duplo movimento: de um lado, a tentativa do que se denominou de “maquiagem”, de
outro, um movimento que torna evidente a possibilidade de implantacao de acdes concretas - na perspectiva
da melhoria do acesso com qualidade aos servicos de saude. Em decorréncia do complexo processo de
descentralizacao da saude e da necessidade cada vez maior de adequar 0s servicos as necessidades e demandas
da populagdo, torna-se premente a incorpora¢cao de uma nova cultura avaliativa.

A recusa dos usuarios: receio de retaliacao?

Durante a realizacdo do trabalho de campo, os relatos dos supervisores destacavam a dificuldade em
conseguir um universo de usuarios a serem entrevistados, pelo grande numero de recusas. Uma das principais



A partir dos relatos dos entrevistadores e supervisores de campo,
pbde-se constatar as contradicoes entre as tentativas de ampliacao

da cobertura e a garantia de acesso com qualidade nas unidades
basicas de saude. Foram identificados diversos entraves ao processo de
acessibilidade nas unidades pesquisadas, como problemas na estrutura
fisica, no acesso aos medicamentos € na utilizacdo de dispositivos de
organizacdo e qualifica¢do do processo de trabalho. A desassisténcia
em determinados periodos, devido ao rodizio das equipes, indica uma
logica de racionalizacdo da escassez de recursos com a manuten¢do de
vazios assistenciais, mesmo em municipios com cobertura total pela ESE
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causas identificadas pelas equipes de campo foi o periodo eleitoral. Neste cenario, evidencia-se relatos em que
0S usuarios expressaram o receio de retaliacoes:

“l..] em alguns municipios, 0os usuarios recusavam-se a participar da pesquisa,
relatavam medo de represdlias, apesar da explanagao acerca dos objetivos da
pesquisa e da nao divulgacao dos nomes dos entrevistados.” (Supervisor H).

Ademais, nos registros do diario de campo, alguns supervisores enfatizaram a tendéncia dos usuarios
entrevistados em atribuir nota maxima a equipe e ao servico de saude, mesmo, por vezes, quando esta
valoracdo contradizia respostas dadas em questdes anteriores. Situacao que, tanto pode indicar problemas na
formulacao da questao no questionario, quanto o receio do usudrio em expressar uma “avaliacao negativa. Para
a equipe de entrevistadores, € possivel que a explicacdo para esse comportamento esteja relacionada com o
fato de as entrevistas terem sido realizadas no espaco das unidades de saude.

A esse respeito, Vaitsman e Andrade (2005) advertem que no setor publico, a avaliacao feita a partir
dos usuarios envolve uma interacao mais complexa de elementos, incluindo os que influenciam as percep¢oes
sobre os servicos publicos. O gratitude bias (BERNHART, 1999 apud VAITSMAN; ANDRADE, 2005) — sentimento
de gratidao — seria comum em paises periféricos, dificultando uma visao mais critica do atendimento. Os
pacientes evitariam criticar os servicos devido a este vies, tanto pelo medo de perder o acesso, quanto pela
relacdo de dependéncia aos profissionais de saude.

Podem ser percebidas outras implicacoes resultantes da realizacao das entrevistas com 0s usuarios nas
unidades de saude, inclusive com programacao de visita pactuada com o gestor local. Numa primeira observacao,
constatou-se que em algumas unidades de saude o universo de usuarios foi reduzido no momento da avaliacdao
externa. Situacdo que, tanto pode expressar o nao funcionamento das unidades nos dois expedientes, quanto
a convocag¢ao do usudrio apenas para a entrevista. O que no nosso entendimento torna vulneravel a proposta
de amostra aleatoria baseada na sala de espera. Em seus relatos, os entrevistadores destacaram a influéncia de
profissionais e gestores neste processo:

[..] Em algumas unidades s¢ tinham presentes a quantidade de usudrios para
realizar a entrevista, comprometendo a amostra aleatoria de usuarios da sala de
espera (Entrevistador C)

[..] Numa determinada unidade, os profissionais fizeram uma lista de usuarios
a serem entrevistados. Percebemos e cancelamos a realizacao das entrevistas
(Supervisor B).

[..] em muitas unidades, o médulo Il nao foi realizado por falta de usuérios nas



unidades. [...] Falta de usudrios em algumas USF - comprometendo a avaliacao
devido ao nao funcionamento no horario da tarde, apesar de o calendario ter
sido acordado com os gestores (Supervisor C).

As entrevistas com os usuarios nas zonas rurais: possibilidade de escuta e de participacao

Em relacao a participacao dos usuarios na avaliacao, pode-se observar um diferencial bastante significativo
no comportamento dos usuérios residentes em zonas rurais. A revelia das tensoes do periodo eleitoral ou
possiveis receios de retaliacoes por parte dos profissionais de salde, esses usuarios se mostraram bastante
sensibilizados para participar e emitirem suas opinioes durante a avaliacao PMAQ:

Na zona urbana, pode-se observar menos disponibilidade dos usuarios para
serem entrevistados, por receio dos médicos ndo aguardarem seu retorno
apos a entrevista e pela questao da politica eleitoral. Mas, esta dificuldade foi
observada mais na zona urbana, pois na zona rural os usuarios fizeram questao
de participar da pesquisa, queriam falar (Supervisor D).

Na zona rural sempre podemos contar com a participacao do usuario para a
entrevista (Supervisor 1)

Foi na zona rural que foi encontrado o menor percentual de unidades de saude, com a presenca
marcante das denominadas “unidades satélites®”, espacos que existiam sem um minimo de estrutura para
o funcionamento. Neste cenario, parece claro o “fazer questdo de participar das entrevistas” dos usuarios
residentes em dreas rurais, pois € perfeitamente compreensivel que esses vislumbrassem na avaliacao PMAQ a
possibilidade de suas dificuldades de acesso terem maior visibilidade.

A esse respeito, Travassos e Viacava (2007) destacam que de forma geral pode-se observar um menor
acesso e utilizacao de servicos de saude pelas populacoes rurais, particularmente em areas esparsamente
povoadas, sobretudo por barreiras referentes a disponibilidade de servicos, as grandes distancias a serem
percorridas, as dificuldades de transporte e a baixa renda. Sao fatores que, associados, reduzem efetivamente
a utilizacao de servicos de saude pelas populacoes rurais.

8 Foi definida pela equipe da pesquisa de campo como “unidade de apoio ou satélite”, aqueles espacos fisicos onde os profissionais
de satde realizavam consultas (0 dia na semana ou, a depender da localidade, 01 dia no més). Eram espacos que serviam de apoio
as unidades de saude existentes numa dada regiao do municipio, nao dispunham de equipe propria e nem de medicamentos e
equipamentos de forma continua. Foram geralmente encontradas em zonas periurbanas e ou rurais.
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Impressoes sobre a estrutura e funcionamentos das unidades de saude

Mesmo sem uma anadlise do banco de dados dos resultados do componente da avaliacdo externa
do PMAQ, pode-se dizer que os relatos dos entrevistadores e supervisores de campo trazem uma riqueza
descritiva das contradi¢Oes entre as tentativas de ampliacdo de cobertura e a garantia de acesso nas Unidades
Basicas de Saude. De forma geral, os relatos evidenciam inimeros problemas na dimensao da acessibilidade’
socio-organizacional nas unidades avaliadas:

[.] E lamentavel perceber uma quantidade consideravel de unidades satélites
(estratégia de “ampliar a cobertura espacial” a um baixo custo), em sua
grande maioria com condi¢oes precarias de trabalho, auséncia de vinculos dos
profissionais com a comunidade, com atendimentos apenas um ou dois dias por
semana.

[..] Equipes de profissionais cadastrados em uma Unica unidade e trabalhando
em varias outras. [..] Grande numero de unidades cadastradas sem estrutura
necessaria, chamadas de postinhos, unidades satélites ou unidades de apoio.

[..] Unidades que funcionam uma vez por més, segundo populacao e servidores.

Nos relatorios de validacdo, constatou-se que 250 unidades eram as chamadas “unidades de apoio
ou satélite”. A esse respeito, foram frequentes as observacoes nos didrios de campo dos entrevistadores e
supervisores, que retratavam a desassisténcia em determinados periodos, devido ao rodizio das equipes -
indicando uma logica de racionalizacao da escassez de recursos com a manutencao de vazios assistenciais,
mesmo em municipios com cobertura total pela ESE

Ainda do ponto de vista da acessibilidade, os relatos dos supervisores apontam para a existéncia de
problemas na estrutura fisica, no acesso aos medicamentos e na utilizacao de dispositivos de organizacao e
qualificacao do processo de trabalho, tais como: o acolhimento e o projeto terapéutico singular:

[.] Foram encontradas diversas unidades apresentando precdrias instalacoes
fisicas.

? Acessibilidade a servicos de saude refere-se as caracteristicas destes que permitem que sejam facilmente utilizados pelos usuarios
potenciais, uma tematica importante da avaliacao em saude, por tratar da disponibilidade e distribuicao social destes recursos
(DONABEDIAN, 1973). Quanto aos aspectos organizacionais, podem ser observadas caracteristicas de funcionamento como: tempo
de agendamento da consulta; hordrio de funcionamento do servi¢o; escuta dos profissionais da recepcao; escuta dos profissionais
de nivel superior; aspectos da estrutura fisica como ambiéncia acolhedora e confortavel, nimero adequado de pessoas adscritas na
area das equipes; pouco tempo na sala de espera para receber o atendimento; tempo de recebimento dos resultados dos exames;
disponibilidade de medicamentos; resolubilidade da ESF; dentre outros.



Do ponto de vista da Politica Nacional de Humanizacdo,
constatou-se que no cotidiano dos servicos, a atividade
dos profissionais de saude ainda tem uma centralidade

no dmbito dos procedimentos (consultas, vacinas,
curativos, visitas domiciliares, entre outros), em
detrimento do “cuidado, isto €, ha producdo de vinculo,
acolhimento, autonomia do usudrio, no cuidado em si”.
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[.] Em uma unidade, um usudrio denuncia na frente de toda a equipe, que a
unidade fica regularmente de |5 a 20 dias sem os equipamentos e materiais
necessarios para realizacao de alguns procedimentos, porque membros da
equipe os levam para outra unidade (Supervisor C).

[...] Constatou-se a existéncia de unidades que funcionavam em periodo menor
que um unico turno. [...] Unidades cadastradas no CNES como UBS, porém sem
estruturas adequadas e funcionando em dias alternados com equipes de saude
de outras unidades (Supervisor D).

[.] Foi possivel identificar, em muitas unidades, a falta de medicamentos,
incluindo os constantes na lista de medicamentos padronizados pelo municipio.
[.] Durante as entrevistas, foi possivel observar que para os profissionais
entrevistados, questoes sobre acolhimento, projeto terapéutico singular, vinculo,
eram temas ainda distantes. (Supervisor A).

Embora as vinhetas narrativas utilizadas neste estudo tenham se apoiado nas anotacoes dos diarios
de campo, € ndao haja nenhum cruzamento com o banco de dados da avaliacdo PMAQ, considera-se que as
impressoes expressas pelos entrevistadores guardam sintonia com questoes ja colocadas anteriormente, a
exemplo dos estudos de Shimizu e Carvalho Junior (2012), Barros e Castilho Sa (2010), Azevedo e Costa (2010).
Ademais, no que se refere as questoes especificas como acolhimento, projeto terapéutico singular e outros
dispositivos previstos pela Politica Nacional de Humanizacao (BRASIL, 2004), h4 concordancia com Barros e
Castilho S4 (2010) que no cotidiano dos servicos o fazer dos profissionais de saude ainda tem centralidade no
ambito dos procedimentos (consultas, vacinas, curativos, visitas domiciliares, entre outros), em detrimento do
cuidado, isto &, na producao de vinculo, acolhimento, autonomia do usuario, no cuidado em si.



CONSIDERACOES FINAIS

As impressoes da coleta do trabalho de campo apontam para a seguinte constatacao: avancar na
regionalizacao na perspectiva da melhoria do acesso na atencao bdsica significa transcender a ampliacao da
oferta na media e alta complexidade da atenc¢do, atuando na formacdo de redes, guiadas pelas necessidades
apreendidas desde a atencao basica em cada Regional de Saude. Embora o estado tenha implantado trés
grandes hospitais, ainda é fragil o processo de Programacao Pactuada Integrada/PPl e de regulacao assistencial
que operacionalize redes assisténcias na perspectiva da integralidade da atencao (ALBUQUERQUE et al., 2013).
Este debate € de fundamental importancia quando se tem a compreensao de que a resolubilidade da Atencao
Basica esta também relacionada ao acesso a exames € servicos especializados, onde a Programacao Pactuada
e Integrada e a regulacao assistencial podem jogar um papel essencial. Espera-se que a analise dos dados do
PMAQ possa aprofundar a problematiza¢ao da situacao da Atencao Basica no contexto da regionalizacao no
Estado de Pernambuco.

No que diz respeito ao processo de realiza¢do da avaliacao, Pernambuco se destacou pelo apoio logistico
dos municipios (unidade PMAQ ou censo) como determinante para a agilidade na coleta dos dados, pelo apoio
da equipe técnica das Regionais de Saude e pela qualidade dos entrevistadores e supervisores, refletindo no
sucesso do processo seletivo. O resultado foi, sem duvida, fruto de um trabalho coeso, articulado e competente.
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INTRODUCAO

O relato apresentado retrata a experiéncia da Avaliacao Externa do PMAQ - Programa de Melhoria do
Acesso e da Qualidade na Atencao Basica no Parang, realizada no periodo de maio a outubro de 2012. Este
periodo, estendido pela fase preparatéria da pesquisa e pelas atividades desenvolvidas ap6s a coleta de dados,
ficou caracterizado pela construcao compartilhada de caminhos e possibilidades no trabalho de coleta de
dados e de visitas realizadas as Unidades de Saude.

Os principais aspectos, singularidades e articulacoes que marcaram este processo estao aqui descritos,
ndo apenas como forma de registrar a relevancia desse momento para os envolvidos, mas também para
demonstrar a interlocucao e o compromisso dos atores com a valorizacao da aten¢ao basica em todo o estado.

A Escola de Saude Publica do Parana (ESPP) entrou neste trabalho como apoiadora e parceira da Escola
Nacional de Saude Publica (ENSP), mobilizando e garantindo a operacionalizacao técnica e politica do trabalho
de campo no estado do Parana.

Relata-se aqui o trabalho das coordenagoes e das supervisoes regionais, que atuaram diretamente com as
equipes de entrevistadores nas visitas aos municipios e na coleta dos dados. Portanto, ainda que o relato retrate
predominantemente a visao regional, ha uma parcialidade daqueles que estiveram em campo e vivenciaram o
contato com as equipes locais, gestores municipais e instancias colegiadas de gestao do SUS no Parana.



O CONTEXTO DO PARANA

O Parana é um dos trés estados da regiao sul do pais e faz divisa com os estados de S3ao Paulo, Santa
Catarina e Mato Grosso do Sul, fronteira com a Argentina e o Paraguai e limite com o Oceano Atlantico. Ocupa
uma area de 199.880 km?, equivalente a 2,4% do territorio brasileiro e a 35% da regiao sul. Segundo dados do
IBGE (2010), o estado tem 10.439.60! habitantes, o que o torna o 62 maior em populacao (BRASIL, 2013).

Segundo o Censo (2010), dos seus 399 municipios, 317 tém uma populagao inferior ou até 20 mil habitantes
(79,5%) e apenas 18 tém populacao acima de 100 mil habitantes. Residem na drea urbana 8.906.442 pessoas e
1.533.159 na érea rural. O estado apresentou um crescimento de 9,16% na ultima década, representando 5,5%
da populacao do Brasil.

As cidades que mais concentram populacao sao Curitiba (16,8%), sua capital, seguida por Londrina
(4,9%), Maringa (3,4%) e Ponta Grossa (3,0%). A populacao é formada por descendentes de vdrias etnias,
principalmente poloneses, italianos, alemaes, ucranianos, holandeses, espanhois, japoneses e portugueses, e
por imigrantes procedentes, em sua maioria, dos estados do Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Sao Paulo e
Minas Gerais (BRASIL, 2013; PARANA, 2013).

Do ponto de vista econdémico, € o maior produtor nacional de graos, com destaque para a soja, 0 milho,
o trigo e o feijao. O IDH do Parana em 2000, ultimo ano em que o indicador esta disponivel para os estados
e municipios brasileiros, foi de 0,787 ou seja, superior ao indice do Brasil, que foi de 0,772, sendo o IDH de
Curitiba de 0,856. No entanto, dos 20 municipios da regiao sul com menor IDH, 17 sao paranaenses, sendo o
menor deles de 0,620 (PARANA, 2013).

O ensino em saude

O estado do Parand tem uma rede publica de ensino superior formada por sete universidades estaduais,
com 35 campus universitario, € uma federal, com um, localizado no litoral. Os cursos da darea da saude
estao entre as maiores ofertas de formacao na rede publica, com destaque para enfermagem, odontologia e
medicina (PARANA, 2013). Segundo Pierantoni et al., o Parand, no periodo de 1995-2003, praticamente dobrou o
numero de instituicoes (publicas e privadas) com oferta de cursos de medicina, passando de quatro para sete
(PIERANTONI et al., 2006). Dados de 2013 mostram que este quantitativo ja aumentou para I3 cursos, dos quais
sete sao da rede privada (PARANA, 20I3).
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Da mesma forma, em relacao a oferta do curso de odontologia, dados revelam que no mesmo periodo
estudado, houve no Brasil um aumento significativo na oferta desse curso, passando de nove em 1995 para
14 em 2003, numero também encontrado no site do Conselho Federal de Odontologia (OLIVEIRA et al., 2006;
PARANA, 2013).

Sobre a oferta do curso de enfermagem, € expressivo o aumento observado no Parand, que passou de
sete cursos em 1995 para 29 em 2003 (FERRAZ et al., 2006).

No cenario do ensino das profissoes de saude, o Parand tem uma trajetoria de integracao docente-
assistencial que foi sendo constituido com o fortalecimento da descentralizacao dos servicos de saude e da
construcao de novos modelos centrados na Atencao Primaria em Saude (ALMEIDA, 1999).

Este processo ganhou maior visibilidade na década de 1990, com o Programa UNI - Uma Nova Iniciativa
na formacdo de profissionais de saude: unido com a comunidade, patrocinado pela Fundacao Kellogg e que
fez da Universidade Estadual de Londrina (UEL) uma importante protagonista na articulacao ensino-servico
e comunidade. O projeto incluiu a reformula¢ao dos curriculos, a valorizacao do ensino na atencao basica e
a inclusao de metodologias de ensino critico-reflexivas, resultando em significativas mudancas no ensino da
graduacao, principalmente nos cursos de enfermagem e de medicina da UEL (GIL et al., 1996; SAKAI et al., 200l;
ALMEIDA, 1999).

Ainda na década de 1990, como estratégia de fortalecimento das articulacoes e mobilizacdes nacionais
em torno do movimento de mudancas no ensino das profissoes de saude, houve a fusao dos projetos de IDA
- Integracao Docente Assistencial com os projetos UNI, que resultou na criacao da Rede Unida (CHAVES, 1994;
REDE UNIDA, 2013).

A Rede Unida, em seu 42 Congresso Nacional realizado em Londrina, no ano de 200l, trouxe o tema:
“Impulsionando Movimentos de Mudanca na Formacao e Desenvolvimento de Profissionais de Saude para o
SUS”. A partir de entdo, o debate sobre a saude da familia, a formacao de recursos humanos, modelos de
atencao, o cuidado em saude, as politicas publicas de saude e educacao e a participacao social foram focos do
debate em torno das mudancas almejadas (REDE UNIDA, 2013).

As politicas de articulacao ensino-servico emanadas do Ministério da Saude, inicialmente pelo
Departamento de Atencao Basica (DAB) e a partir de 2003 pela Secretaria de Gestao do Trabalho e da
Educacao na Saude (SGTES), fortaleceram estas iniciativas no pais e, no Parand, continuam a se consolidar,
haja vista, como exemplo, o crescente numero de projetos Pro-Saude e Pet-Saude apresentados na CIES e
aprovados pela Comissao Intergestora Bipartite do Parana (PARANA, 2013).



O Cenario da Saude

O estado do Parana tem uma longa trajetoria no processo de descentralizacdo dos servicos de saude,
sendo que a primeira iniciativa ocorreu em 1972, pelo Departamento de Medicina Geral e Comunitaria da
UEL. A UEL implantou dois Postos de Saude (um urbano e um rural), gerenciados pelo préprio departamento,
que tinham como objetivo a aproximacao do futuro meédico com as condicoes de vida e saude da populacao
moradora dos bairros periféricos do municipio (GIL et al., 2001).

Em 1977, este modelo de descentralizacao dos servicos de saude foi adotado e expandido pela gestao
municipal. As discussoes em torno da Atenc¢ao Primaria em Saude que emergiram no pais, em 1978, mobilizaram
atores comprometidos com a mudan¢a do modelo vigente de saude e culminaram na realizacao do | Encontro
Municipal do Setor Saude. O encontro reuniu, em Campinas, 6] municipios com experiéncias em municipalizacao
dos servicos, entre os quais estava presente, do Parana, o municipio de Londrina (GIL et al., 2001).

Nos anos seguintes, no Parana, este movimento expandia-se lentamente para outros municipios quando,
em 1983, a Secretaria Estadual da Saude (SESA) assumiu a descentralizacao dos servicos e a municipalizagao
como prioridade de gestao por meio do PEC — Programa de Extensao de Cobertura dos Servicos de Saude.
O maior objetivo deste Programa era dar condi¢oes para que 0s municipios investissem na organizacao dos
servicos proprios mediante apoio a estruturacao dos mesmos, tendo a Atencao Primdria em Saude como
modelo (BERTONE, 2002).

Desde sua criagao, assim como ocorreu nos demais estados da federacdao, a SESA estruturou-se por
meio das Regionais de Saude que, até 1982, eram chamadas Distritos Sanitarios.

Na gestao 1983-87 a SESA implantou a regionalizacdo dos servicos segundo critérios técnicos, politicos
e administrativos, agrupando e dividindo as Regionais de Saude em seis macrorregioes com o objetivo de dar
maior agilidade a implementacao da politica estadual de satde (BERTONE, 2002). Cabe ressaltar que a década
de 1980 foi bastante intensa na definicao e orientacao de iniciativas estruturantes para o setor publico de saude
no pais e que a velocidade das mudancas exigia estratégias diferenciadas de gestao nos estados € municipios.

O PEC somou-se a implantacao das Acoes Integradas de Saude (AIS), impulsionando a descentralizacao e
regionalizacao dos servicos. Em que pese o Parana ter assinado mais tardiamente o convénio com o Ministério
da Previdéncia, num prazo de seis meses 278 municipios (dos 319 da época) assinaram o convénio.

Na década seguinte, entre os desafios de estruturacao dos servicos de salude residia a capacidade de oferta
de servicos especializados de referéncia para as Unidades de Saude. Experiéncias visando o enfrentamento
deste no critico foram emergindo no pais.

No Parana, em 1992, a oferta de servicos especializados encontrava-se comprometida em funcao da
dificuldade do governo estadual em contratar profissionais de saude para atuarem nos Centros Regionais de
Especialidades (CRE). A implantacao de Consorcios Intermunicipais de Saude (CIS) foi a alternativa encontrada
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Alguns desdafios emergiram logo no inicio da coleta de dados e
persistiram até o final da pesquisa PMAQ. A visGo preconcebida de que
a avaliacdo estd relacionada a um processo punitivo ou restritivo foi
predominante. Gestores e profissionais de saude temiam, por exemplo,
que o municipio perdesse recursos financeiros caso a avaliacdo fosse
insatisfatoria. Mas com o transcorrer dos trabalhos esse problema foi
sendo minimizado e os gestores come¢aram a perceber que ndo havia
no comportamento dos entrevistadores interesse fiscalizatorio e a
avaliacdo ndo tinha, portanto, cardter punitivo.




para o problema, tendo como modelo a experiéncia do estado de Sao Paulo que, em 1986, havia adotado esta
iniciativa na regiao de Penapolis (NICOLETTO, 2002). Assim, o Parana foi o segundo estado brasileiro a adotar a
estratégia de Consorcios Intermunicipais de Saude. Segundo Bertone, o primeiro Consorcio paranaense foi o
da regidao de Paranavai em [993. Desde entao, o Parand vem trabalhando com a perspectiva da regionalizacao,
seja ela da organizacao dos servicos, seja dos processos de gestao colegiada e consorcios para prestacao de
servicos do SUS (BERTONE, 1996).

Mais recentemente, com o debate em torno das Redes de Atencao a Saude (RAS), as macrorregioes do
Parana foram revisitadas e atualmente as 22 Regionais de Saude configuram quatro Macrorregioes de Saude,
tendo Londrina como referéncia da Macrorregidao Norte; Maringa da Macro Noroeste; Cascavel da Macro Oeste
e Curitiba da Macro Centro-Leste-Sul (PARANA, 2013).

Para definir a instalacao das Regionais de Saude e Macrorregioes, a Secretaria adotou os seguintes
critérios: 1) acessibilidade geografica, considerando a cultura e o sentimento de pertencimento da populacao;
2) espaco territorial definindo as responsabilidades com base nas necessidades de saude da populagao e oferta
de servico; 3) cooperacao e complementaridade entre os parceiros para a solu¢ao dos problemas apontados
no territorio; 4) instituicao de uma cultura de intersetorialidade nas regioes; 5) organizacao e integracao das
redes assistenciais em sistemas, garantindo a conectividade entre os pontos da rede.

Ainda no caso das Regionais de Saude, deve-se considerar: |) existéncia de um municipio sede como
referéncia regional para o cuidado e aten¢ao a saude para os procedimentos nao realizados nas microrregioes de
sua drea de abrangéncia, por excederem a capacidade instalada e/ou complexidade de servicos, considerados de
meédia e alta complexidades; 2) atender urgéncias e emergéncias de acordo com as respectivas complexidades
e grau de competéncia; 3) ofertar, além dos servicos disponiveis nas microrregioes de sua drea de abrangéncia,
outras especialidades (BRASIL, 2012).

Portanto, as Regionais de Saude (RS) constituem-se em instancias descentralizadas da gestao estadual,
Cujas equipes trabalham com um determinado numero de municipios sob seu territorio de abrangéncia,
desempenhando fundamentalmente o papel de apoiadores aos municipios, articuladores da organizacao da
assisténcia em nivel regional e macrorregional e atuando como elo entre a gestao estadual e as gestoes
municipais no desenvolvimento das politicas de saude. Cabe destacar que cada macrorregiao de saude tem
pelo menos uma universidade publica, ou seja, na macrorregido norte tem-se a Universidade Estadual de
Londrina; na macro noroeste a Universidade Estadual de Maringd; na macro Oeste a Universidade Estadual do
Oeste do Parang; e na macro centro leste as Universidades Estaduais de Ponta Grossa e a de Guarapuava, € a
Universidade Federal do Parana.

Este contexto do estado do Parana tem se apresentado favoravel a articulacdo entre as universidades e
0s servicos de saude em diferentes instancias colegiadas, tanto de gestao do SUS - nas bipartites regionais e
estadual, como de articulagao em torno dos projetos e politicas - nas comissoes de integracao ensino-servico.
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Atualmente, o Parana tem uma estrutura de servicos publicos constituida por 503 hospitais, sendo quatro
hospitais universitarios de grande porte (HU/UEL, HU/UEM, HU/UNIOESTE e HC/UFPR), estando em fase de
implantacao o quinto HU, em Ponta Grossa; I8 hospitais gerais proprio da SESA, estando na macrorregiao
centro leste 13 deles (9 na Regional de Saude de Curitiba, 2 na RS de Paranagud e 2 na de Ponta Grossa), 3 na
macro norte (2 na Regional de Londrina e | na Regional de Jacarezinho), | na macro noroeste (Regional de
Paranavai) e | na macro oeste (Regional de Saude de Francisco Beltrao). Dos 503 hospitais existentes no estado,
55% sao hospitais de pequeno porte (HPP).

A rede basica € composta por 2.510 Unidades Basicas de Saude, com cobertura na Estratégia Saude da
Familia de 54,5%. Dos 399 municipios, 179 (45%) alcangcaram 90% ou mais de cobertura (PARANA, 2013).



A INSERCAO DO PARANA NA AVALIACAO EXTERNA DO PMAQ

A Escola de Saude Publica do Parand (ESPP) entrou na parceria com a Escola Nacional de Saude Publica
em meados de abril, a convite da propria ENSP. Para o planejamento das atividades de avaliacao externa do
PMAQ, utilizaram-se os dados do Departamento de Atencao Basica (DAB) do Ministério da Saude que, em
fevereiro de 2012, apresentava a informacao de que o Parand possuia 2.601 Unidades Basicas de Saude (UBS).
Destas, 756 Equipes de Atencao Basica haviam aderido ao PMAQ. Considerando-se que em uma UBS pode
haver mais de uma equipe atuando, o total de equipes a serem entrevistadas era de 1.008.

Os dados do DAB evidenciavam uma adesao maior de UBS e de Equipes de Saude ao PMAQ concentradas
na regiao metropolitana de Curitiba e, em seguida, nas regides noroeste (Maringd) e norte (Londrina) do
estado. Embora as regioes oeste e centro-oeste tivessem um numero menor de unidades e equipes, o trabalho
de campo revelou-se mais complexo em func¢do da distribuicao espacial das UBS em regioes dispersas e
municipios de dificil acesso, com pouca logistica de transporte e infraestrutura para acolhimento e permanéncia
dos entrevistadores.

Nessas localidades, na maioria das vezes, foi necessario realizar a coleta de dados para a certificacao
das equipes e a realizacdo do censo concomitantemente, pois, ndo raro, 0s municipios possuiam duas UBS,
sendo uma com PMAQ e outra sem (pela propria politica de adesao ao programa que permitia num primeiro
momento apenas 50% de adesao).

Para tanto, o planejamento e planilhamento das visitas foi essencial para assegurar que nenhuma unidade
deixasse de ser visitada. Para isso foi fundamental o esforco coletivo de todos os envolvidos com o processo.
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Figura | - Localizacao das 22 Regionais de Saude, 04 Macrorregioes de Saude e
instituicoes de ensino responsaveis pela avaliacao externa, no estado do Parana
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Fonte: Autoria propria.

Identificacao de parceiros

Pode-se afirmar que a singularidade do Parand no processo de avaliagao externa se caracterizou pela
quantidade de atores envolvidos e pelos mecanismos de comunicacao colocados em pratica antes e durante
a entrada em campo.

O processo de Avaliacao Externa e da realizacao do Censo da Atencao Basica teve uma coordenacao
compartilhada entre a Escola Nacional de Saude Publica (ENSP) e a Escola de Saude Publica do Parana (ESPP).

A ESPP, 6rgao da SESA, esta subordinada a Diretoria Geral e tem como uma das suas atribuicoes, a
coordenacao e execuc¢ao da politica estadual de educacao permanente em saude no estado. Para viabilizar esta
politica e atendendo a Portaria GM/MS 1996/2007, a escola reativou a Comissao Estadual de Integracao Ensino
Servico (CIES), na qual participam as instituicoes de ensino superior do Parana. A CIES tem cardter consultivo e
sua principal responsabilidade € discutir, acompanhar e propor iniciativas educacionais que contribuam para o
fortalecimento da politica de formacao e de educacao permanente para o SUS, visando a melhoria das praticas
profissionais e institucionais do estado.



“(..) os gestores municipais ndo conhecem com a
profundidade necessdria as politicas de saude em curso
e o0 conhecimento de que dispoem é insuficiente para

o incremento das mesmas. Em tese, sendo a Atencdo
Bdasica de essencial responsabilidade do gestor municipal,
esperava-se maior envolvimento e conhecimento dos
mesmos com as propostas que visam a melhoria das
condicoes de funcionamento de tais servicos.”



130

Para a realizacao do componente da avaliacao externa do PMAQ, dado o tempo exiguo para o inicio do
processo, a ESPP identificou entre instituicoes que compoem a CIES/PR, aquelas que poderiam regionalmente
contribuir com a operacionalizacao do trabalho de campo.

Dentre as instituicoes que participam da CIES, foram selecionadas as universidades publicas estaduais
e, nestas, os docentes da area de saude para constituirem as equipes de supervisores e pesquisadores. A
opc¢ao pelas universidades publicas estaduais se deu pela distribuicao geografica das mesmas, que no conjunto
atendem as macrorregioes de saude, e pelo historico de integracdo da ESPP com essas institui¢oes.

Na organizacao do processo de trabalho, a drea de cobertura de cada instituicao ficou assim definida:
1) a UEL (Londrina) se responsabilizaria pelo conjunto dos municipios de quatro das cinco Regionais de Saude
que compdem a macrorregiao norte; 2) a UEM (Maringd) pelo total dos municipios da sua macrorregiao;
3) a UNIOESTE (Cascavel) pelo conjunto dos municipios de quatro das cinco Regionais que integram a sua
macrorregiao; 4) a UEPG (Ponta Grossa) pelo conjunto dos municipios de trés Regionais, 5) a UNICENTRO
(Guarapuava) pelos municipios de mais trés Regionais, sendo uma delas localizada na macro-oeste e duas na
centro-leste e, 6) a Escola de Saude Publica por trés Regionais, sendo duas da macro centro-leste, uma da
regiao metropolitana de Curitiba e uma da macro norte. (Figura )

ApOs a constituicao da equipe de supervisores, 0s mesmos participaram de reuniao com as coordenagoes
da ENSP e da ESPP para orientacoes sobre o processo de selecdo e capacitacdo dos entrevistadores e para a
construcdo das rotas regionais de coleta de dados.

Articulacao do trabalho de campo em nivel estadual

Para a entrada no campo buscou-se, como apontado anteriormente, a apresentacao e pactuacao da
proposta pela ESPP em reuniao da Comissao Intergestora Bipartite (CIB); a participacao em reuniao da Divisao
de Atencao Primaria da Superintendéncia de Atencao a Saude (SAS), com representantes das Regionais da
Saude e o apoiador do Ministério da Saude para o PMAQ no Estado do Parang; e a articulacao com as Regionais
de Saude. Da mesma forma, houve estreita conversacao com a dire¢cao do Conselho de Secretarios Municipais
de Saude do Estado do Parana (COSEMS).

Dada atrajetoéria de articulacao politico-institucional presente no Parang, buscou-se assegurar e contemplar
todas as instancias e atores envolvidos para que a pesquisa de campo pudesse ser realizada sem intercorréncia.

Em tese, esperava-se que a pactuacao no ambito destas instancias fosse suficiente para conduzir os
trabalhos de campo. Entretanto, logo nos primeiros momentos deste trabalho, emergiram algumas dificuldades
que acompanharam a coleta de dados até sua finalizacao. Entre as dificuldades enfrentadas destaca-se a



cultura de avaliacdo em que 0s processos avaliativos estao impregnados pela visao punitiva ou restritiva e,
consequentemente, a perda de alguma coisa. No caso do PMAQ, a grande preocupacao dos gestores e equipes
de saude era a perda de recursos financeiros do municipio, caso as avaliacoes fossem insuficientes.

O fato das universidades e da Escola assumirem a avaliacdo externa causou uma reacao corporativa
dos gestores, pois houve uma compreensdo inicial de que “as universidades estavam avaliando os servi¢cos de
saude” e que, nao conhecendo as realidades locais, colocavam em risco 0s resultados das avaliacoes.

A reversdo dessa visdao da avaliacao tornou-se um tema prioritario nas pautas da coordenacao estadual.
Para mediar e superar esse entendimento, foram necessarias diferentes medidas, entre elas a interlocucao direta
com as Regionais de Saude, feita por meio da participacao em reunioes das comissoes bipartites regionais e de
contatos pessoais a fim de esclarecer os objetivos e a importancia do PMAQ para a Atenc¢ao Basica.

Ao longo do processo, este quadro foi se revertendo na medida em que 0s municipios, ao dialogarem
entre si, constataram que o comportamento dos entrevistadores nao era de carater fiscalizatorio e tampouco
a avaliacao externa de carater punitivo.

Articulacao do trabalho de campo em nivel regional

Regionalmente, o contado inicial para a articulacao do trabalho de campo foi feito pelos supervisores com
as Regionais de Saude, pelo papel que estas desempenham na articulacao do estado com os municipios. Os
supervisores participaram de reunido das bipartites, visitas €/ou contato telefénico com os gestores municipais,
gerentes da Atencao Basica e responsaveis pelo PMAQ nos municipios. O e-mail foi utilizado para envio do
documento sintese e documento comprobatorio de supervisao.

Na preparacdo da entrada dos entrevistadores em campo, 0s supervisores fizeram contato telefénico
prévio com os gestores para informar datas, organizar a agenda de visitas, acertar a logistica do trabalho de
campo — que envolvia apoio com transporte e alimentacao dos entrevistadores - e ajustar as rotas a partir das
sugestoes dos mesmos.

Nos espacos coletivos e nas conversas individuais com os gestores, fez-se uma breve explanacao do
PMAQ e da fase de avaliacao externa, bem como dos objetivos do censo. Embora houvesse a realizacao
de pactuacao e solicitacdao de avaliacao externa para as equipes PMAQ, foi surpreendente a quantidade de
gestores, sobretudo dos pequenos municipios, que desconheciam o proprio PMAQ, tampouco a fase de
avaliacao externa, revelando que quem, de fato, acompanha a execucao de programas e politicas sao os
servidores com alguma experiéncia construida na pratica cotidiana do exercicio do trabalho.
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Ficou evidente que o Documento Sintese 2| elaborado pelo Ministério da Saude, embora central na
preparacdo das equipes para receber a avaliacao externa, era pouco conhecido pelos gestores e mesmo por
muitas equipes que seriam avaliadas.

Constatado este problema, houve o cuidado em enviar 0 documento por e-mail, antecipadamente a
visita, com recomendac¢ao de que o mesmo fosse repassado as equipes, sendo este atraso um dos fatores da
dificuldade da equipe em organizar a documentag¢ao exigida para a comprovacao das atividades que realiza em
seu dia a dia de trabalho.

Esta vivéncia dos supervisores e entrevistadores revelou que os gestores municipais nao conhecem com
a profundidade necessaria as politicas de saude em curso e o conhecimento de que dispdem ¢ insuficiente
para o incremento das mesmas. Em tese, sendo a Atencao Basica de essencial responsabilidade do gestor
municipal, esperava-se maior envolvimento e conhecimento dos mesmos com as propostas que visam a
melhoria das condicdes de funcionamento de tais servicos.

Ainda assim, como desdobramento desta situacao, foi importante o papel desempenhado pelas
supervisoras, sendo recorrente o fato delas serem vistas como “referéncia” do PMAQ e por varias vezes terem
sido procuradas por gestores e equipes em busca de solug¢oes e orientagdes sobre 0 mesmo.



Como a pesquisa PMAQ coincidiu com um ano de
eleicoes municipais, a principal demanda dos gestores
foi 0 acesso aos resultados da avaliacGo externa.
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EQUIPE DE TRABALHO

Como apresentado anteriormente, o processo de coordenacao da avaliacao externa foi compartilhado
entre a ENSP e ESPP.

A ENSP coube predominantemente o apoio técnico do trabalho. Muitas dividas no decorrer do processo
emergiram e foram sanadas pelas orientacoes cotidianas da equipe da ENSP. Da mesma forma, as orientacoes
quanto ao manejo das ferramentas de informdtica (uso dos tablets, conectividade, envio de relatérios, entre
outros) foram fundamentais para o andamento do trabalho.

A ESPP coube predominantemente os acertos politicos estaduais para a abertura dos espacos locais a
coleta de dados e a interlocucao sobre a proposta geral do PMAQ. Nesse sentido, a principal demanda dos
gestores era sobre o0 acesso imediato aos resultados da avaliacao externa. Considerando que o0 ano da coleta
coincidiu com as eleicoes municipais, a busca pelos resultados gerou bastante demanda de articulacao da ESPP
com os gestores e liderancas do estado.

Outra atividade que a ESPP realizou foi o acompanhamento semanal do cronograma de execu¢do das
acoes de todas as equipes, visando a otimizacao dos recursos disponiveis. O mapeamento do “andar” das
equipes locais permitiu arranjos que visavam, sobretudo, garantir o tempo previsto para a execucao do trabalho.
Assim, além das atividades de acompanhamento, a coordenac¢ao também foi adequando a contribuicdo da
ESPP para a realizacao do trabalho de campo.

Estas contribui¢coes foram desde a disponibilizacao dos carros da Escola para visitas a municipios de dificil
acesso; apoio e articulagcao politica para o trabalho dos entrevistadores externos que vieram auxiliar a coleta
de dados no estado; disponibilizacao de entrevistadores da ESPP para completar outras equipes e até mesmo
compor uma das equipes para realizacao do trabalho de campo. Assim, pode-se dizer que a coordenacao
estadual vivenciou o processo de diferentes formas, ocupando fun¢des de acordo com as necessidades
apresentadas no percurso da pesquisa.

O grupo de supervisao ficou composto por 9 integrantes, distribuidos da seguinte forma: duas docentes
da UEL, duas docentes da UEM, uma docente da UNIOESTE, uma docente da UNICENTRO e duas docentes
da ESPP. As equipes foram compostas de acordo com o numero de unidades e equipes a serem visitadas,
conforme realidades locais. Este grupo configurou um quadro de profissionais responsaveis e comprometidos
com a qualificacao da Atencao Basica no estado.

O grupo de supervisores manteve-se estavel ao longo do processo, a excecao da ESPP, que teve duas
trocas de supervisores. Cada supervisora estabeleceu seu proprio processo de acompanhamento da equipe
de entrevistadores, em geral com encontros semanais para discussdo e resolu¢ao das dificuldades enfrentadas,
verificacdo do cumprimento da rota proposta, esclarecimento de duvidas e realizacao de novas pactuacoes.



As supervisoras também acompanhavam o desempenho dos entrevistadores por meio dos diarios de
campo online, e-mail e telefone, sendo uma das formas de acompanhamento do trabalho dos entrevistadores
a elaboragdo de uma planilha Excel contendo dados da UBS, nome e telefone do gestor, nome e telefone do
responsavel pela recepcao dos entrevistadores, data da coleta, médulos realizados por cada entrevistador
e coluna para observacoes. O acompanhamento era feito na propria planilha, utilizando legendas coloridas
que facilitavam a visualizacao do que ja havia sido realizado, o que estava planejado para a proxima semana,
as UBS faltantes, entre outros. As planilhas eram fracionadas por dupla e atualizadas semanalmente para o
acompanhamento do processo.

Um fator positivo foi a troca de informacoes acerca de problemas enfrentados pelos supervisores e as
solu¢oes encontradas, assim como as duvidas existentes e a busca de esclarecimentos entre 0s supervisores.

Um aspecto a ser ressaltado foi a necessidade de didlogo constante do supervisor acerca do papel e
comportamento desejavel dos entrevistadores na abordagem das equipes e na coleta de dados. Foi bastante
ressaltada a necessidade de uma boa aproximacao e de uma postura de isencdao, sem causar constrangimento
as equipes, evitando a impressao de poder avaliativo ou punitivo na equipe. Isso, no entanto, nao impediu que
em algumas situacoes houvesse excessos e, consequentemente, reclamacoes do gestor junto a coordenacao
estadual e/ou supervisao.

Por meio de uma oficina promovida pela ENSP e ESPP realizou-se o processo de selecao e capacitagao
dos entrevistadores. Nesta oficina, diferentes dinamicas de avaliacdo do perfil dos candidatos foram realizadas,
resultando numa primeira aproximagdo dos possiveis selecionados.

Os entrevistadores inscreveram-se online no Edital da ENSP. No processo de selecao buscou-se avaliar
o perfil do candidato (postura, interacao no grupo, capacidade de escuta), disponibilidade de tempo para
a pesquisa de campo, experiéncia com pesquisa e conhecimento da Atencdo Basica. A selecdao resultou
num primeiro quadro de entrevistadores que, com poucas excecoes, permaneceram na pesquisa até o final
do trabalho. A composicdo das equipes de entrevistadores foi diversificada, embora tenha predominado a
participacao de docentes entre as mesmas.

Da mesma forma como se deu a distribuicdo das supervisoras, assim ocorreu com a dos entrevistadores
de campo. Buscou-se, na medida do possivel, contemplar todas as necessidades apresentadas pelas supervisoras.
Para a definicao do numero de entrevistadores para cada regiao foram utilizados os parametros pactuados
nacionalmente. Assim, a UEL ficou com 6 entrevistadores (5 enfermeiras graduadas e | profissional de educacao
fisica com mestrado); a UEPG com 3 (2 dentistas doutoras e | assistente social doutora) ; a UNICENTRO com 3;
(todas enfermeiras, | graduada e 2 mestres) a UEM com 10 (8 enfermeiras, sendo | mestre, 6 mestrandas e uma
graduanda e 2 farmacéuticas, sendo | mestranda e | graduanda); a UNIOESTE com 6 (5 enfermeiras, sendo |
doutora, | mestre, 3 especializandos e | assistente social especialista) e a ESPP com 9 (4 enfermeiras, sendo
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A relacdo com os gestores durante a pesquisa foi, de um modo geral, receptiva e
cooperativa. A maior dificuldade foi na apresentacdo dos documentos comprobatorios,
um dado revelador da dificuldade dos gestores de utilizar informag¢oes decorrentes

do proprio processo de trabalho para a tomada de decisdo. “Esta situacdo revela
fragilidades na gestdo e na geréncia dos servicos, refletida na falta de organizacdo
dos documentos bdsicos de monitoramento e avaliacdo do proprio processo de
trabalho das equipes. Outra importante observacdo € que uma boa parte das equipes
ndo optou livremente pelo PMAQ, foi uma decis@o do nivel central/municipal que, de
certa forma, “impds” as equipes a avalia¢do. Muitas desconheciam o que era o PMAQ
e o repasse de verbas vinculado d ades@o ao programa”.



| doutora e 3 mestres; 2 pedagogos, sendo | mestre e | especialista; | psicologo especialista; | terapeuta
ocupacional especialista e | filosofo especialista).

A participacdo de professores na coleta de dados mostrou-se muito rica, embora tenha exigido muita
negociacao pela dificuldade real dos professores se ausentarem da universidade para a coleta de dados, em
face as reais condicoes de trabalho e tempo disponivel para uma efetiva insercdao neste tipo de pesquisa.
Entretanto, a ida ao campo e o conhecimento das condicoes reais da Atencdo Bdsica em seus contextos
resultaram em iniciativas de adequacao de conteudos curriculares, conversacao entre docentes.
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O PROCESSO DE TRABALHO

No Parang, o trabalho de campo teve data diferenciada dos demais estados — iniciando posteriormente.
A capacitacao inicial das equipes de entrevistadores se deu sem a presenca dos tablets e por isso as primeiras
coletas de dados foram realizadas por toda a equipe e suas respectivas supervisoras, aos moldes de uma
“capacitacdao em servico”. Posteriormente, formaram-se duplas e eventualmente um entrevistador foi sozinho
a campo, dependendo da rota e do nimero de UBS existentes em cada municipio.

Cada grupo de pesquisa organizou-se de acordo com as suas disponibilidades e praticamente nenhum
membro, seja supervisor ou entrevistador, teve dedicagao exclusiva a pesquisa.

Como afirmamos anteriormente, o Parana € um estado com espacos territoriais heterogéneos em
termos de ocupagdo, com regioes de alta densidade demografica e outras com grande dispersao populacional.
Situagcao que se repete em relacao a distribuicao espacial das unidades de saude, implicando em longos e
dificeis deslocamentos, a exemplo das areas rurais. Estes aspectos implicaram em redefinicao do planejamento
inicial, tanto em termos de area de abrangéncia das instituicoes supervisoras como do proprio nimero de
entrevistadores.

Na relacado com os gestores, pode-se afirmar que na maioria dos municipios os acordos foram
cumpridos, com boa receptividade e cooperacdo. A principal dificuldade foi na apresentacao da documentacao
comprobatoria, muitas equipes ndo a dispunham de forma organizada, o que pode revelar que as informagoes
ndo sao utilizadas no cotidiano do trabalho da equipe.

Os diarios de campo, conforme apontado anteriormente, serviram para os entrevistadores registrarem
as principais impressoes encontradas nas visitas. O extrato abaixo, entre outros de igual teor, demonstra o fato.

“Apesar da excelente disponibilidade dos profissionais, eles sentiam-se prejudicados pela falta de
pactuacao interna da unidade com a gestdo, pela falta de informacao sobre o PMAQ e da documentacdo
necessaria.” (Didrio de Campo dos Entrevistadores da Equipe PMAQ-PR - 5.1)

A impressao sentida pelos entrevistadores foi a de que em grande parte dos municipios nao havia
expectativa de que a avaliacao externa iria de fato ocorrer. Esta situacdo revela fragilidades na gestao e na
geréncia dos servicos, refletida na falta de organizacao dos documentos bdsicos de monitoramento e avaliacao
do proprio processo de trabalho das equipes. Outra importante observacao € que uma boa parte das equipes
nao optou livremente pelo PMAQ, foi uma decisao do nivel central/municipal que, de certa forma, “impds” as
equipes a avaliacao. Muitas desconheciam o que era o PMAQ e o repasse de verbas vinculado a adesao ao
programa.



“Encontramos equipes despreparadas para a avaliacao. Nao entendiam o que era o PMAQ. Os documentos
nao estavam organizados para a avaliacao”. (Diario de Campo dos Entrevistadores da Equipe PMAQ-PR - 4.1)

Por outro lado, foi interessante observar que houve situacdes em que claramente o profissional/equipe
estava descontente com a gestdao municipal e utilizou a avaliacao externa para “punir” o gestor. Outros, ao
contrario, tentaram “salvar” o gestor. Foi comum encontrar equipes que relataram a oportunidade do PMAQ
como motivo de maior didlogo dos gestores com suas equipes e a mobilizacao e motivacao em torno da
avaliacao nas Unidades de Saude. Para muitas equipes, a visita mostrou uma valoriza¢ao do trabalho e dos
trabalhadores que atuam na rede basica. Estes depoimentos sensibilizaram os entrevistadores, como demonstra
0 depoimento abaixo.

“Houve muitos relatos das equipes sobre o PMAQ como norteador de mudangas na organiza¢cao do
processo de trabalho”. (Didrio de Campo dos Entrevistadores da Equipe PMAQ-PR - 6.2)

Da mesma forma, para todos os envolvidos na avaliagao externa do PMAQ esta foi uma experiéncia
singular e uma oportunidade de aproximacao e de conhecimento sobre a Atencdo Basica, que resignificou a
compreensao e as praticas dos mesmos, como demonstram os depoimentos finais deste artigo.

“Foi uma vivéncia do campo que permitiu conhecer diferentes realidades de
trabalho e a organizacao do servico de saude [..] Permitiu um crescimento
profissional e pessoal”. (Didrio de Campo dos Entrevistadores da Equipe PMAQ-
PR - 6.2)

“Nunca mais vou me esquecer de tudo o que eu vi. Toda vez que eu receber
um projeto de capacitacao para analisar, eu vou me lembrar dos profissionais
que estao nestas Unidades de Saude”. (Didrio de Campo dos Entrevistadores da
Equipe PMAQ-PR - I.1)

“A experiéncia do PMAQ me fez repensar meu papel como docente da Saude
Coletiva. Esta experiéncia contribuiu para eu rever os conteudos e até a forma
de falar sobre a Atencao Basica. Precisamos investir muito na formacao dos
alunos para fortalecer a Atencao Basica.” (Didrio de Campo dos Entrevistadores
da Equipe PMAQ-PR - 2.1)
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CONSIDERACOES FINAIS

O aprofundamento da articulacao ensino-servico, no caso do Parana, possibilitou o formato descentralizado
do trabalho de coleta de dados. No ambito das universidades, permitiu um conhecimento da realidade regional
cujos desdobramentos vao desde a redefinicao de linhas de investigacao pelos docentes envolvidos até projetos
de reforma curricular em cursos da area da saude, sem desconsiderar as possibilidades abertas para o campo
de prdtica e o estabelecimento de parcerias entre as universidades e 0s gestores municipais da regido. Este,
sem duvida, foi um ganho expressivo do processo.

O reconhecimento das universidades como ator de referéncia nas macrorregioes tambem facilitou a
entrada no campo, reduzindo os ruidos inerentes aos processos de avaliagao.

Do ponto de vista da coordenacdo estadual, o PMAQ fortaleceu o papel articulador da ESPP ndo apenas
junto as universidades como também no ambito politico-institucional. As articulacao e os deslindamentos dos
nos criticos ao longo do processo serviram como oportunidade de fortalecimento intra e extra instituicoes
envolvidas. Ainda, possibilitou o exercicio da pesquisa de campo aos integrantes da Escola que, até entao, ndo
tinham tido uma aproximacao tao estreita com 0s servicos municipais de saude.

O reconhecimento da Escola como espaco para estas novas praticas no ambito do estado - Secretaria
Estadual de Saude, Regionais de Saude, Conselhos Regional e Estadual de Secretdrios Municipais de Saude -
possibilitou um avanc¢o na compreensao da dimensao do escopo de trabalho que a Escola de Saude Publica
pode desempenhar.

O trabalho compartilhado junto a ENSP mostrou-se de vital importancia, ndo apenas pela apropriacao
do processo como também pelo aprendizado pedagodgico vivenciado. O Parana, segundo os participantes da
oficina final de encerramento do PMAQ, tem pouca experiéncia em trabalhos desta magnitude, em especial de
pesquisa, e a experiéncia da ENSP mostrou formas de organizacao e planejamento de uma pesquisa que, para
o estado, pode ser considerada multicéntrica e de ambito nacional. Nenhuma iniciativa desta monta tinha sido
vivenciada até entdo. Nesse sentido, o ganho para todos os integrantes foi inquestionavel.

O desenvolvimento de um trabalho com as dimensoes que esta pesquisa teve requer planejamento e
acompanhamento sistemdtico, isso, no entanto, ndo garante a auséncia de surpresas e imprevistos. Superar as
divergéncias de informacoes e de logistica foi o grande desafio partilhado e compartilhado pela equipe como
um todo.
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“O aprofundamento da articulac@o ensino-
servico, no caso do Parand, possibilitou o
formato descentralizado do trabalho de
coleta de dados. No dmbito das universidades,
permitiu um conhecimento da realidade
regional cujos desdobramentos vao desde a
redefinicao de linhas de investigacdo pelos
docentes envolvidos até projetos de reforma
curricular em cursos da drea da saude, sem
desconsiderar as possibilidades abertas para
0 campo de prdtica e o estabelecimento de
parcerias entre as universidades e os gestores
municipais da regido. Este, sem duvida, foi um
ganho expressivo do processo.”
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O Amapa e sua diversidade cultura
NO cendrio da Atencao Béasica:
Um encontro com o PMAQ

Nely Dayse Santos da Mata

i Luzilena de Sousa Prudéncio Rohde
: Maria Virginia Filgueiras de Assis Mello
Rosana Oliveira do Nascimento
Kalina Brito da Silva

145




146




Amapa




4%

INTRODUCAO

Este capitulo apresenta como pano de fundo a diversidade social, ambiental e cultural do Estado do
Amapy4, identificada a partir da realizacao do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencao Basica (PMAQ), tendo como foco central a gestao e organizacao dos servicos da atencao basica a
saude.

O Estado do Amapa € uma das 27 unidades federativas do Brasil, com populacao estimada de 698.602
habitantes, distribuidos em 16 municipios. O Estado esta situado a nordeste da regido Norte e tem como
limites o Para a oeste e sul, a Guiana Francesa a norte, o Oceano Atlantico a leste e o Suriname a noroeste,
ocupando uma area de 142.814,585 km? Sua capital € Macapd, com 415.554 habitantes, correspondendo a 60%
da populacao total (IBGE, 2012).

E o Estado com maior indice de preservacao ambiental do pais, onde cerca de 97% de sua cobertura
vegetal € preservada. Desta, 56% sdo areas demarcadas, das quais 85,9% constituem Unidades de Conservacao
(entre reservas federais, estaduais e propriedade privada) e 14% sao reservas indigenas. Dentre as Unidades de
Conservacao situa-se o Parque Nacional das Montanhas do Tumucumaque, maior parque de reserva florestal
do planeta, com 3,8 milhoes de hectares.

O estado do Amap4d, em sua totalidade, ¢ influenciado pelo clima equatorial, apresentando duas estacoes
bem definidas: verao (com menor indice pluviométrico) e inverno (com maior indice pluviométrico).

No que se refere aos seus aspectos culturais, o estado do Amapa absorve um conjunto de tradicoes,
lendas, crengas e costumes, como por exemplo: na culinaria amapaense destacam-se os requintados pratos
como o pato no tucupi, caldeirada de tucunare, farofa de pirarucu, mani¢coba, aléem dos sucos de frutas tipicas
da regido, de diversas cores e sabores, utilizadas na culinaria como a bacaba, cupuagu, graviola, acai e tapereba,
alem de outras iguarias tao saborosas quanto unicas.

O Marabaixo, danca realizada em varias comemoracoes, representa uma das mais vivas e belas
manifestacoes da cultura herdada dos negros africanos. Possui coreografia que imita os passos dos negros
escravos com 0s pP€s presos por correntes, cadenciada e marcada por tambores chamados de “caixas”. O canto
lembra o lamento de quem vivia na senzala, que cultivava a esperanca de voltar para o continente africano.

As caracteristicas naturais, aliada ao distanciamento histérico das politicas publicas nacionais, introduzem
especificidades ao desenvolvimento do estado (TAVARES; GOMES; ALMEIDA, 2010). No que se refere a
organizacdo dos servicos da atencao bdsica a saude, identificam-se particularidades a serem consideradas, tais
como: a diversidade social e cultural que permeia as populacoes ribeirinhas, indigenas, fronteiricas, quilombolas,
afetadas pelas diferentes configuracoes de acesso e modelos de atencao.



O presente capitulo estrutura-se a partir das construcoes das rotas e da organizacdo da viabilidade da
coleta de dados como elemento delineador da avaliacdo externa. O olhar para essas diferencas influenciou o
estabelecimento de critérios para a definicao de rotas para a execucao do trabalho de campo do Programa de
Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencdo Basica - PMAQ, com vistas ao censo de unidades basicas de saude
e certificacdo das equipes de Saude da Familia que aderiram ao programa.
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NOSSO ENCONTRO COM O PMAQ

O processo de articulacao para o desenvolvimento da pesquisa do Programa de Melhoria do Acesso e
Qualidade da Atencao Basica (PMAQ - AB) foi iniciado por meio do contato da equipe da Escola Nacional de
Saude Publica — ENSP/FIOCRUZ, quando foi solicitada e agendada uma visita a0 Amapa.

A reuniao aconteceu na Coordenadoria Regional de Saude/SESA/AP e estiveram presentes representantes
da ENSP, coordenador e técnicos da atencao basica da Secretaria de Estado de Saude, assim como a
coordenadora da Residéncia em Enfermagem do Estado do Amapa — CORE, além de docentes do Colegiado
de Enfermagem da Universidae Federal do Amapa - UNIFAP.

Entre os pontos da pauta, foram enfatizadas pela equipe técnica da ENSP a relevancia da pesquisa e
importancia das parcerias locais. Avaliou-se a possibilidade dos alunos da Residéncia em Saude da Familia/SESA
participarem como entrevistadores no processo de avaliacdo externa, possibilitando entao a correlagao entre
€nsino, servico e pesquisa, contribuindo de forma positiva no processo ensino-aprendizagem.

Ressalta-se que a Residéncia em Enfermagem foi implementada pelo Projeto de Geréncia, Pesquisa e
Saude criado pelo Governo do Estado do Amapa, sob o registro da Lei N.¢ 0791, de 29 de dezembro de 2003,
com as areas de concentracdo em Enfermagem Obstétrica, Cirurgica e Saude da Familia. Constitui modalidade
de ensino de poés-graduacao, sob a forma de curso de especializacdo, caracterizado por treinamento em
servico no Estado do Amapa.

Participaram da Avaliacao externa do PMAQ seis enfermeiras residentes do Programa de Saude da Familia
e uma docente da UNIFAP como coordenadora local do Programa. A participacao dos residentes no processo
de avaliacao externa da AB foi significativa, tanto para a Secretaria de Saude do Estado quanto para os proprios
residentes, pois na percepcao dos mesmos esse processo teoria e prdtica se complementaram, conforme
sugere Arruda (2007).

ApoOs definicao e composicao da equipe, iniciaram-se as articulacoes junto aos gestores municipais e
estaduais. A participacdao em uma reuniao da Comissao Intergestores Bipartite-CIB permitiu apresentar aos
Secretarios Municpais de Saude e Secretario de Estado de Saude do Amapa, o Programa de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atencao Basica, seus objetivos, equipe de trabalho envolvida, bem como pactuar com 0s
gestores o desenvolvimento das atividades em cada municipio.

Para consolidacao das informagoes necessdrias ao planejamento do trabalho de campo, elaborou-se uma
planilha com dados relativos ao perfil geografico e necessidades logisticas, sendo a mesma enviada aos gestores
municipais para preenchimento e devoluc¢ao a coordenacao local da pesquisa. Iniciativa que se mostrou limitada,
pois a maioria dos gestores ndo deu retorno as solicitacoes, dificultando o processo de organiza¢ao dos dados.



Desta forma, partiu-se para uma segunda estratégia: captar os dados via telefone e e-mail, etapa tambem
bastante dificil, considerando que o Estado do Amapa nao possui banda larga para acesso a internet e a rede
de telefonia nos municipios funciona de forma precaria. Destaca-se que para as areas indigenas, o contato foi
feito via radio amador em horarios pré-estabelecidos.

Para a selecao e preparacao da equipe foi feita uma oficina em que definiu-se 0s supervisores
e entrevistadores, sendo que a supervisdao ficou a cargo de trés docentes da UNIFAP e da coordenadora
do Programa de Residéncia em Enfermagem da Secretaria de Estado de Saude do Amapa. Quanto aos
entrevistadores, foram selecionados um técnico de informatica da SESA e seis alunos residentes do Programa
de Residéncia em Enfermagem da Secretaria de Estado de Saude do Amapa — ESF/SESA.

O inicio da coleta foi realizado no municipio de Santana/AP, em duas Unidades Basicas de Saude, o
que possibilitou verificar a funcionalidade dos equipamentos e a dinamica da coleta dos dados in loco. A
experiéncia foi exitosa, tendo em vista que as metas estabelecidas foram atingidas.

No Estado, apenas dois municipios nao aderiram ao PMAQ - AB: Macapa/Capital e Tartarugalzinho. A
coleta de dados, incluindo o censo e o componente da avaliagao externa, aconteceu no segundo semestre
de 2012. Foram realizadas 42 certificacoes de equipes de saude da familia, totalizando 100% do previsto e 189
censos da lista de 235 unidades basicas de saude constantes no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES). Os 46 censos restantes nao foram realizados pois as unidades estavam desativadas, fechadas ou
sendo utilizadas para outros fins.
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“A receptividade dos gestores nos municipios foi afetuosa e muito acolhedora, mas n@o
podemos deixar de registrar que a presenc¢a de intercorréncias durante a pesquisa foi
inevitavel em funcdo principalmente das dificuldades de comunica¢do. Muitas vezes
percorremos quilémetros em estradas de terra ou o dia inteiro em “rabeta” - meio de
transporte maritimo de pequena largura que permite acesso a rios estreitos, mas com
a satisfacdo de sermos recebidos de forma amistosa, apesar de algumas vezes ndo
encontrarmos profissional de saude na unidade. Foram situacoes que por um lado
prejudicaram ou inviabilizaram a coleta de dados, mas também nos fizeram refletir
sobre as condicoes de trabalho e acesso dos trabalhadores e usudrios do SUS.”



A ENTRADA NO CAMPO

ApOs 0 mapeamento das rotas intermunicipais e da area de abrangéncia de cada municipio e de
seu planejamento operacional, iniciou-se uma nova etapa, que foi a formalizacdo do envio das equipes de
supervisores e entrevistadores para realizacao da pesquisa propriamente dita nas Unidades Basicas de Saude.

Nesse momento, solicitou-se o apoio institucional do gestor local, para agendar uma primeira reunido
no municipio, envolvendo gestores e trabalhadores da Secretaria Municipal e das Unidades Basicas de Saude, a
fim de reforcar a importancia dos profissionais de cada equipe estarem de posse dos documentos necessarios
ao processo de certificacao das equipes.

Vale ressaltar que para os deslocamentos via terrestre contamos com apoio de transporte e motoristas
da SESA/AP e UNIFAP. Ao chegar a cada municipio, os supervisores e entrevistadores dirigiam-se a respectiva
Secretaria Municipal, para apresentacoes e articulacao dos trabalhos. Essas reunides nos municipios eram
importantes, umavez que esclareciam duvidas e amenizavam inquietacoes por parte dos gestores, trabalhadores
e usuarios em relacao ao processo de avaliacao externa.

Esse didlogo inicial ocorria de forma bastante amistosa, proporcionando ao gestor conhecimento sobre a
equipe do PMAQ, assim como as propostas € metodologia da pesquisa em questao. Os secretarios municipais
de saude recebiam a equipe com muita cordialidade e geralmente indicavam um técnico para dar suporte a
equipe do PMAQ durante a realizacao da pesquisa no municipio.

Devemos ressaltar que a receptividade dos gestores nos municipios foi afetuosa e muito acolhedora,
mas nao podemos deixar de registrar que a presenca de intercorréncias durante a pesquisa foi inevitavel em
funcao principalmente das dificuldades de comunica¢ao. Muitas vezes percorremos quildmetros em estradas
de terra ou o dia inteiro em “rabeta” - meio de transporte maritimo de pequena largura que permite acesso a
rios estreitos - mas fomos recebidos de forma amistosa, apesar de algumas vezes nao encontrar profissional
de saude na unidade. Foram situacoes que por um lado prejudicaram ou inviabilizaram a coleta de dados,
mas também nos fizeram refletir sobre as condicoes de trabalho e acesso dos trabalhadores e usuarios do
SUS. Além disso, varias vezes os entrevistadores identificaram unidades fechadas no dia da visita, em reforma/
ampliagao ou mesmo abandonadas, sem nunca terem funcionado, segundo informacoes locais.

No contato com os usuarios, houve demonstracao de ansiedade tanto pelo tempo da entrevista como
pelo receio de responder o instrumento, a despeito da indignacao pela falta de acesso a assisténcia. Como o
final do processo de coleta de dados coincidiu com 0s meses proximos as eleicoes, houve desde problemas
relativos a identificacao equivocada dos entrevistadores do PMAQ com atores ligados a politica partidaria local,
pela coincidéncia da cor da camiseta, até a criacao de obstaculos para o acesso dos avaliadores externos aos
cenarios de coleta de dados.
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ROTAS PERCORRIDAS

O estado do Amapa tem caracteristicas geograficas e culturais diversificadas. O acesso as localidades
visitadas pelas equipes do PMAQ incluiu: poucas estradas asfaltadas, estradas de picarra, trilhas, igarapés e rios.
As rotas aconteceram por via terrestre e/ou via fluvial, as equipes utilizaram veiculos como vans, caminhonetes,
barcos, rabetas, canoas e voadeiras.

Figura | - Rotas Rodovidrias do estado do Amapa
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Fonte: Disponivel em: www.brasil-turismo.com/mapas/amapa.htm.
Acesso em: setembro de 20I13.

O acesso por via terrestre em alguns casos foi dificil, visto que muitas estradas do estado ndao sao
asfaltadas e os trajetos apresentavam buracos, terreno alagado e relevo acidentado. Problemas mecanicos e
atolamentos foram motivos de dificuldade e atraso na chegada da equipe ao destino.



O acesso por via fluvial foi frequente, pois muitas Unidades Bdsicas de Saude localizavam-se em
comunidades ribeirinhas e em aldeias indigenas. Para isso, as equipes utilizavam embarcacoes de grande e
pequeno porte. As rotas realizadas pelos rios e igarapés apresentavam riscos para a equipe: agressividade das
aguas (maresia), presenca de troncos de arvores, animais peconhentos, predadores aquéticos como jacarés
e piranhas, ocorréncia de tempestades com chuvas torrenciais e raios. Ressalta-se que durante essas rotas
contou-se com o importante apoio dos moradores e profissionais das comunidades locais, principalmente para
guiar aos destinos de mais dificil acesso.

O hordrio das marés também influenciava o desenvolvimento dos trabalhos, visto que era necessario
esperar os rios e igarapés encherem. Nao raro, as equipes precisaram pernoitar nas comunidades ou retornar
as sedes enfrentando o trajeto fluvial durante a noite. Como os trechos por rio eram geralmente muito longos
e demorados, 0 cansaco e a exaustao foram comuns no dia-a-dia da equipe. Em contrapartida, a natureza com
sua beleza incomparavel proporcionava as equipes de avaliadores paisagens exuberantes.

No intuito de facilitar a leitura, optou-se em produzir um bloco referente as experiéncias em areas
indigenas e um bloco referente aos demais municipios percorridos. Foi avaliado que uma das experiéncias
marcantes durante essa fase do PMAQ foi a rota nas areas indigenas. Os povos indigenas possuem uma faixa de
terra que se estende do Estado do Amapa ao norte do Para. Sete areas estao com a demarcacao homologada,
onde se distribui uma populagao de 12 mil habitantes, abrigando 10 grupos indigenas e 5 dialetos diferentes
(GALLOIS; GRUPIONI, 2009).

A entrada nas areas indigenas apresentou certa complexidade, relacionada a logistica e a liberacao do
acesso as aldeias pela Secretaria Especial de Saude Indigena/SESAI e liderancas indigenas.

A rota foi iniciada com uma viagem de aproximadamente |0 horas de carro até o municipio proximo e,
posteriormente, 0 deslocamento por meio fluvial até as aldeias. A coleta de dados nesse trecho incluia sete
aldeias e envolveu dois dias viajando pelos rios. Apesar de a equipe sair no inicio da manha, s6 chegou a aldeia
mais distante no anoitecer do primeiro dia.

O piloto fluvial era um indio que conhecia o caminho, ja que no periodo da coleta de dados os rios
estavam com um volume de dgua muito reduzido, com presenca de pedras e troncos no leito do rio, dificultando
a navegacao. Em alguns momentos foi necessario sair da lancha para conseguir ultrapassar os obstaculos fisicos.
Entretanto, a paisagem indescritivel e a experiéncia de fazer uma refeicao no meio de um rio, ouvindo o cantar
dos pdassaros com o vento no rosto, sao lembrancas inesqueciveis relacionadas ao trabalho no PMAQ.

Na chegada as aldeias a equipe se apresentava ao cacique, que na condicao de lider, os recebia. O fato
de a regidao ser conhecida por uma das supervisoras contribuiu positivamente no contato da equipe com a
populacao local. Uma das comunidades indigenas visitadas tem como caracteristica marcante a preservacdao
de sua cultura tradicional: moram em ocas, a vestimenta cobre a genitdlia, tem os rostos e corpos pintados e
a base da alimentacao € a caca, a pesca e os frutos da floresta - cendrio que surpreendeu a equipe PMAQ. De
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outro modo, houve também a curiosidade e o encantamento dos moradores locais com 0s equipamentos
eletrénicos utilizados para as entrevistas.

Percebeu-se que as interacoes entre os avaliadores e as diferentes realidades locais transformaram a
percepc¢do destes sobre a realidade social, deixando evidente o choque de valores quanto aos padroes nacionais
e urbanos sobre acesso, seguranca, riscos sociais e sanitarios. Segundo Helman (2003), a formacao cultural
influencia em muitos aspectos a vida das pessoas nas suas crencas, comportamentos, religido, percepgoes,
emocoes, linguagem, rituais, modo de vestir, dieta, imagem corporal entre outros. Nesse sentido, o contato
com a saude indigena, em especial, revelou muitas vezes a inadequacao do instrumento de coleta de dados a
realidade da aldeia quanto a sua estrutura, forma de organizacao do cuidado e costumes.

A equipe apontou como fonte de preocupacao alguns riscos relacionados aos deslocamentos da
equipe: a exposicao prolongada ao sol, o suprimento de agua potavel - pois houve momentos em que a agua
foi insuficiente — e as condi¢coes de estadia, comunicacao e energia elétrica para recarregar as baterias dos
equipamentos.

Também foi encontrada unidade de saude onde um dos cémodos serve de dormitério e cozinha
para o profissional, que ali reside de forma permanente. Cabe destacar que nessa comunidade, o0 técnico
de enfermagem e O cacique sao 0s responsaveis pelos atendimentos aos usuarios, os quais informaram
que em casos de maior gravidade pedem auxilio via radio a unidade de apoio. Nesse caso, as atribuicoes
profissionais nao estao sendo respeitadas, confirmando estudo de Silveira et al. (2008), que chama atenc¢ao para
a sobrecarga sobre os técnicos de enfermagem, que muitas vezes também realizam procedimentos e condutas
de enfermagem.

Em outra unidade de saude, numa pequena sala cedida pela FUNAI, sem condicoes minimas de
atendimento aos usuarios, o agente de saude e o agente de saneamento relataram a escassez de 4gua, falta
de energia elétrica, de medicamentos e materiais pertinentes e necessarios para a assisténcia a saude. Além
de toda essa dificuldade relatada e observada pela equipe do PMAQ, evidenciou-se um sentimento de tristeza,
desanimo, aflicdo e insatisfacao por parte desses trabalhadores, que se referiram a impoténcia diante de
algumas situacoes e desabafaram dizendo algo como “nds estamos sem ninguém por nos”.

Nesse contexto, refletiu-se sobre o estado de vulnerabilidade em que se encontram as comunidades
ribeirinhas e as aldeias indigenas, com politicas de protecao distintas. O Ministério da Saude destaca a
“vulnerabilidade como o conjunto de fatores de natureza biologica, epidemioldgica, social, cultural, econdmica
e politica que amplia ou reduz o risco ou a protecao de uma populagao, diante de uma determinada doenca,
condicao ou dano” (BRASIL, 2006a).

No que se referem aos demais municipios, cabe salientar que para iniciar o percurso das rotas as UBS,
os funcionarios foram convidados para acompanhar a equipe. Entretanto, s6 disponibilizaram um servidor,
exigindo que se dividisse em duas equipes para agilizar os trabalhos. Durante o percurso, se vivenciou situacoes



inusitadas ou estranhas aos valores culturais dos avaliadores. Quando se perguntava ao morador onde ficava
tal unidade de saude, este informava que era a apenas “duas léguas”, essa expressao cultural significava que a
distancia entre um local e outro era considerada pelo morador como pequena.

Vale dizer que na percepg¢ao dos avaliadores externos, a expressdo supracitada correspondia a uma longa
viagem em estrada de chao correspondente a mais ou menos trés horas para chegar a unidade.

Em outro exemplo tem-se que, em um belo ramal um veiculo apresentou problemas mecanicos e as
colegas “pmaquianas”, ja cansadas e com fome, tiveram que subir na carroceria de outro veiculo (outra equipe/
PMAQ). O local do incidente ficava a beira de um rio, por sinal muito lindo e sem luz, porém, ninguém queria
pernoitar naquele lugar, pois a tradicdo diz que moga que dorme ao leito do rio pode desaparecer com
0s encantamentos da mae d’agua. Finalmente decidiu-se sair daquele local ja ao anoitecer, em um so carro
amontoadas umas por cima das outras.

Novamente Helman (2003), ao afirmar que a cultura é vista como influéncia do mundo, porém sujeita
a mudanca e também dependente do contexto local, apoia a percep¢dao do aprendizado dos avaliadores ao
lidar com problemas, estranhamentos e decidir por solucoes que privilegiavam o desempenho da equipe e
cumprimento das metas.

Cabe destacar que o dificil acesso entre as comunidades mais distantes e a sede do municipio foram
percalcos muito presentes no decorrer da pesquisa, embora solucionados, permitindo a realizacdo da coleta
de dados com sucesso e possibilitando, inclusive, fazer o censo das Unidades Basicas de Saude que existiam,
mas nao constavam na lista de unidades cadastradas no CNES.

O cumprimento das rotas do censo e a avaliacdao da rede de atencao basica do estado, ao mesmo
tempo em que provou ser uma tarefa ardua e cheia de problemas, oportunizou para os entrevistadores e
supervisores o conhecimento de boa parte do territorio do Amapa. Incluem-se lugares maravilhosos como 0s
balnedrios de Pontal das Pedras e o Sonho Meu, e uma comunidade que fica a 137 km de Macap4, na entrada
do Pontal das Pedras. O local é formado por pedras de varios tamanhos e a maior pedra existente - “Pedra da
Montanha Negra” -, assim denominada pelos nativos da regido, possui 40 metros de altura e de seu topo avista-
se aproximadamente 10 km de floresta virgem banhada pelo rio Araguari, formoso por suas dguas cristalinas.

Foram encontradas situacoes como: unidade de saude que nao possui servico de seguranga responsavel
pelo local, tanto durante o horario de funcionamento quanto a noite e finais de semana, unidades novas sem
uso, unidades sem profissionais, unidades sem condi¢oes sanitarias de funcionamento e unidade que fez
mudanca de sede coincidentemente com a visita de avaliacao.

Nesse ultimo caso, os profissionais que estavam aguardando eram uma funciondria que tinha somente
quinze dias de trabalho e outra com dois anos no local e que relataram ndao saber “nem quem era esse
PMAQ”. Durante o processo de avaliacao, os entrevistadores tiveram dificuldades, pois se observou que ao
pedir a apresentacdo dos documentos, eram informados que tudo estava na outra sede. Como foi solicitada a
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comprovacao, a situacao deixou os funcionarios insatisfeitos, pois realizaram varias vezes o trajeto entre uma
unidade e outra, separadas geograficamente por uma serra, em busca da documentacao.

Em municipios com area urbana pequena, a maioria das unidades basicas de saude esta situada na zona
rural. As distancias que constavam nas rotas quase sempre nao correspondiam ao tempo real de deslocamento,
pois as unidades situavam-se em comunidades muito distantes, praticamente isoladas em meio a vasta area rural
do municipio. Consumiam-se horas em estradas em meio a floresta e muitas vezes encontrava-se a unidade
basica de saude fechada. Nesse caso, iniciava-se a procura por um informante que pudesse localizar um
profissional ou com quem permanecia a chave da unidade - caracterizando a peculiaridade do funcionamento
de algumas unidades em dreas longinquas e de dificil acesso.

Em um mesmo municipio pdde-se observar uma unidade bdsica de saude muito bem estruturada,
funcionando parcialmente por déficit de profissionais, € outras em péssimas condicoes, como uma unidade
localizada em area de garimpo, que nao apresentava infraestrutura minima de atendimento a populagdo € nem
de trabalho para os funcionarios da unidade.

A respeito da atengdo oferecida aos usuarios em determinada comunidade, observou-se que programas
estabelecidos pelo Ministério da Saude nao funcionavam e apenas eram disponibilizados insumos, como
preservativos e alguns contraceptivos. Até mesmo a visita aos usuarios tornava-se dificil, uma vez que a
motocicleta disponivel na unidade nao tinha suprimento de combustivel previsto, o que dificultava ou limitava
0 uso desse meio de transporte na comunidade.



“Como os trechos por rio eram geralmente muito
longos e demorados, o cansaco e a exaustdo foram
comuns no dia-a-dia da equipe. Em contrapartida, a

natureza com sua beleza incomparavel proporcionava
as equipes de avaliadores paisagens exuberantes.”
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APONTAMENTOS SOBRE ACESSO E QUALIDADE DE SERVICOS

Agarantia de acesso e qualidade, no caso do estado do Amap4, esta relacionada tanto com a disponibilidade
de um major contingente de profissionais de saude para compor equipes de saude multiprofissionais, quanto
com melhorias na infraestrutura dos estabelecimentos, bem como € necessario buscar solu¢oes que atendam a
diversidade e a singularidade das comunidades, tanto no aspecto geografico estrito quanto no reconhecimento
e preservacao da cultura local. O que precisa ser garantido €, portanto, o direito constitucional de atencao a
saude.

Para Bellato e Aratjo (2006), os servicos de saude se organizam conforme uma logica propria ao
planejamento e programacao de servicos, que difere da forma como o usuario se mobiliza em busca do
cuidado, ou seja, nao consideram significante a importancia de facilitar o acesso ao usuario, conforme seus
habitos de origem étnica, por exemplo, e determinam outra racionalidade.

As condicoes de funcionamento das equipes de saude da familia observadas no campo indicam uma
baixa institucionalidade da politica nacional de aten¢do basica no estado, onde os servicos de saude nem
sempre apresentam ou observam padroes e regras uniformes, dado sua condicao de um bem publico com
funcao de ofertar atencao a saude a todo cidaddao sem distincao. Destaca-se a escassez de recursos humanos
qualificados.

A Portaria n® 2.488/MS, de 2| de outubro de 20ll, aprova a Politica Nacional de Atencao Basica,
estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a organizacao da Atencao Basica, para a Estratégia Saude
da Familia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Esta Portaria trata do acesso universal
e continuo aos servicos de saude de qualidade e resolutivos e caracteriza a atencao basica como a porta de
entrada aberta e preferencial da rede de atencao. (BRASIL, 20I1). Tomando-a como referéncia para pensar a
narrativa das vivéncias desse capitulo, percebe-se que sua implantacao no estado ainda € incipiente e que
muitos esfor¢cos ainda serao necessarios para que o acesso e a qualidade da atencao bdsica a saude sejam
garantidos.

A caréncia de profissionais de nivel superior foi uma constante: muitas comunidades nao dispunham de
médico, enfermeiro ou dentista e também nao tinham acesso de modo facil a esses profissionais. A Portaria
citada acima afirma que a presenca de diferentes formacoes profissionais, assim como um alto grau de
articulacao entre os profissionais, € essencial. Acdes compartilhadas entre a equipe produzem um processo de
trabalho interdisciplinar que enriquece o campo comum de competéncias e amplia a capacidade de cuidado
de toda a equipe, conforme alude Ceccim (2004).



Essa mesma portaria destaca que, a atencao basica caracteriza-se por um conjunto de acoes de saude,
no ambito individual e coletivo, que abrange a promocao e a protecao da saude, a prevencao de agravos, O
diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducao de danos e a manutencao da saude.

A



“Em municipios com drea urbana pequena, a maioria
das unidades bdsicas de saude estd situada na

zona rural. As distGncias que constavam nas rotas
quase sempre n@o correspondiam ao tempo real

de deslocamento, pois as unidades situavam-se em
comunidades muito distantes, praticamente isoladas
em meio a vasta drea rural do municipio”.




CONSIDERACOES FINAIS

No Amapa, a experiéncia de envolvimento com a proposta do PMAQ favoreceu o reconhecimento e
reflexao sobre as particularidades, fragilidades e fortalezas de construir o SUS no Norte do Pais, em plena
Amazbnia, que € envolta por tantas dificuldades, destacando o acesso, nao apenas fisico, mas politico e
territorial diante dos demais estados da Federacao.

O desenvolvimento deste trabalho permitiu constatar que ainda estamos distante da consolidacao dos
principios do SUS, diante de tantas fragilidades de gestdo, e, paradoxalmente, evidenciar o comprometimento
dos trabalhadores desse sistema, por “aspirarem” ver esses principios se consolidarem. A concretizacao destes
principios requer, pelo lado do profissional de saude, a transposicao dos obstaculos impeditivos desse processo.

Ao introduzir a proposta de trabalho do PMAQ no Amapa, a instituicao ENSP/FIOCRUZ estabeleceu
parceria com a universidade, como instituicao formadora, e com a secretaria de saude, responsavel pela
prestacao de servi¢os, favorecendo a realizacao desta avaliacdo externa e incentivando a pesquisa empirica em
saude publica no estado.

O panorama da saude publica do Amapa reflete-se no processo de desenvolvimento e no resultado
consolidado nos dados do PMAQ nesse estado, refletindo o quanto o poder publico esta distante dos usuarios
do SUS e o quanto os trabalhadores de saude precisam de politicas de fortalecimento de suas praticas no
quotidiano de trabalho.

Como avaliadores externos, observadores desse contexto e dessa grande pesquisa, que € proposta pelo
PMAQ, fica a experiéncia singular, principalmente pelo envolvimento de alunos da Residéncia em Enfermagem,
que puderam refletir o quanto os curriculos de nossas instituicoes formadoras estdo distantes de contemplar
as peculiaridades regionais das varias etnias indigenas, comunidades quilombolas, castanheiros, ribeirinhos,
garimpeiros, dentre outros.

Constatou-se a necessidade de envolver gestores em nivel central, regional e local para discutir sobre
as necessidades dos servicos, fazendo uso da escuta qualificada, buscando valorizar as singularidades de cada
municipio, com o intuito de construir propostas de intervencdao que venham atender as necessidades de
solucao dos problemas vivenciados.
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INTRODUCAO

O presente capitulo tem por objetivo caracterizar o trabalho de campo da avaliagao externa do Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica - PMAQ AB e do censo nas Unidades Basicas
de Saude - UBS no estado de Alagoas.

A experiéncia do trabalho de campo em Alagoas foi marcada por aspectos singulares, que vao da
cooperacao a resisténcia dos gestores, seja por incompreensao da proposta do programa, interesses financeiros,
poder local, entre outros. Estes elementos foram acentuados pelo contexto do ano eleitoral numa regiao do
pais que tradicionalmente € caracterizada pela disputa acirrada nas questoes politicas.

Desde os anos 90, a normatizacao do SUS em prol da descentralizacao do sistema trouxe a indu¢do
financeira para o contexto dos municipios brasileiros, exigindo sua adesao para implantacdao de programas
(CASTRO e MACHADO, 20I0). Tal fato nos leva a refletir sobre a adesao a programas, sobre os quais 0s
municipios, muitas vezes, parecem ndo ter clareza suficiente para o seu desenvolvimento e sustentacdo, o que
explica certo descompasso entre o tempo dos formuladores e dos executores de programas.

Para Marques e Mendes (2003), a capacidade de inducao dos incentivos federais a Politica Nacional de
Saude vem sendo a principal forma dos municipios viabilizarem recursos novos no campo da atenc¢ao basica,
embora seja exigido que os municipios participem do financiamento dos servi¢os. Neste sentido, observam-
se dilemas em relacao ao “engessamento” dos repasses dos recursos federais para os municipios (SCATENA,
VIANA, TANAKA, 2009). Assim, embora se tenha avancado nos investimentos, ainda nao se reduziu o déficit
social da saude como politica universal e equanime.

Este capitulo esta organizado em seis sessoes: na introducdo apresenta-se uma visao geral do estudo
€ equipe institucional. A segunda contempla a contextualizacdo do estado de Alagoas. A terceira descreve a
dindmica da selecao e preparacao dos avaliadores. A quarta trata dos aspectos organizativos do processo de
trabalho. A quinta aborda a atencdo basica, trazendo a caracterizacao do trabalho de campo, destacando a
articulacao dos tempos e movimento dos sujeitos. A sexta e ultima sessao traz as consideracoes finais sobre a
experiéncia, os pontos criticos e potencialidades do estudo.

O Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes — CPgAM, unidade da Fiocruz em Pernambuco, foi responsavel
por realizar 349 avaliacoes de equipes de Saude da Familia/ atencao bdésica, 494 censos de Unidades Basicas de
Saude (UBS) e 1.396 entrevistas com usudrios das unidades basicas visitadas.

O trabalho de campo iniciou-se em maio de 2012 e durou em média cinco meses, sendo a avaliacao
externa realizada em trés meses. Foi executado por uma equipe de doze entrevistadores, trés supervisores e
dois coordenadores.



CONTEXTUALIZACAO DA EXPERIENCIA

O estado de Alagoas possui area territorial de 2776766 km? com populacao estimada de 3.156.108
habitantes, dos quais 48,6% sao homens e 51,4% mulheres, o que representa uma densidade demografica de
cerca de 113,7 hab./ km? (IBGE, 2010). Seu territério esta dividido em 102 municipios.

Apesar de ser o segundo menor estado em dimensdo territorial, Alagoas sempre teve participacao
historica marcante na politica do pais: na primeira republica foi a terra dos marechais e, mais recentemente,
apresentou representacao politica na presidéncia nacional e no senado.

E um dos maiores produtores de cana de acucar do pais. A participacao da industria da cultura canavieira
na economia do estado atinge 45%. As outras atividades que possuem contribui¢ao significativa sao o turismo,
com 23%, a industria alimenticia, com 20%, e a de quimica e mineragao, com 12% (IBGE, 2012).

De acordo com o IBGE (2010), ha um contingente de 633,6 mil alagoanos (20,5%) que vive em condicoes
de extrema pobreza. O indice de Desenvolvimento Humano - IDH foi de 0,677 (PNUD, 2008), indicando a
necessidade de investimentos para melhorias nos indicadores de educac¢do, saude e renda. A mortalidade
infantil no estado apresenta predominio do componente neonatal, com um coeficiente de mortalidade infantil
de 21,5 por 1000 nascidos vivos em 2011 (DATASUS, 2012).

Para reverter esses indicadores, o Estado tem investido esfor¢os no desenvolvimento do Projeto Estadual
para Reducao da Mortalidade Infantil, em parceria com o UNICEF, e recentes estudos indicam melhoria na
reducao da mortalidade infantil. Porém, apesar dos avanc¢os, os dados sinalizam deficiéncia nas acoes da atencdo
bésica a saude, principalmente em relacao ao componente do pré-natal e puericultura (ALBUQUERQUE e
SANTOS, 2012).

A proposta de reorganizacao da saude dividiu o espaco territorial alagoano em 2 Macrorregioes, com
uma subdivisao em 10 Regides Sanitarias, homologada na Comissao Intergestora Bipartite - CIB (ALAGOAS,
2012) (Figura 1). Para organizacao do processo de trabalho da avaliacao externa do PMAQ AB, a divisao dos
municipios por supervisores e equipe de entrevistadores considerou a l6gica de divisao por sub-regides do
territorio de Alagoas, com a finalidade de distribuir, equitativamente, o nimero de municipios e UBS por
equipes.
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Figura | - Mapa com distribuicao dos 102 municipios alagoanos por regiao de saude.
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Fonte: Secretaria Estadual de Saude de Alagoas - SESAU, 20ll

Em 2012, todos os municipios alagoanos possuiam equipes da Estratégia Saude da Familia, com cobertura
média aproximada de 73% da populacdo. Segundo dados do Departamento de Atencdo Basica do Ministério
da Saude, o estado tinha implantado 774 equipes, com uma estimativa de populacdo coberta de 2.302.765
habitantes. Um fato que chama a atencao € a capital Maceio, que possui apenas 31% de cobertura de Equipes
de Saude da Familia.



“Em 2012, todos os municipios alagoanos
possuiam equipes da Estratégia Saude da Familia,
com cobertura média aproximada de 73% da
populacado. (...) Um fato que chama a atencdo
€ a capital Maceio, que possui apenas 31% de
cobertura de Equipes de Saude da Familia.”
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Identificacao das parcerias locais

O primeiro ato foi o contato com a equipe da Secretaria Estadual de Saude - SESAU. Foram realizados
varios contatos previos para a discussdao da proposta e trés reunioes de articulacao, onde a instituicao de
ensino fez questao de registrar a importancia do papel do nivel estadual neste processo. Um dos pontos
percebidos, ja na primeira reunido, foi a insatisfacao da SESAU em rela¢dao a pouca participacao das Secretarias
Estaduais de Saude no processo de pactuacdo para adesao ao PMAQ, uma vez que no inicio da pactuacao, a
SES ndo se sentiu devidamente valorizada pelo MS, de forma a exercer um protagonismo na articulacao junto
aos municipios. A interlocucdo aconteceu diretamente entre o Ministério da Saude e os municipios.

E importante o entendimento deste dado do contexto, pois, apesar de superadas as dificuldades iniciais,
em relacdo a valorizacao do papel da SES no desenvolvimento do processo, € as negociacoes caminharem
para um acordo de cooperacdo entre a instituicao de pesquisa e o nivel estadual, numa segunda etapa
estes sentimentos de insatisfacdo voltam a cena, repercutindo no movimento dos atores, influenciando o
desenvolvimento do trabalho de campo.

Outra iniciativa foi buscar o didlogo com as instituicoes académicas do estado de Alagoas visando
envolvé-las no processo, porém, devido aos compromissos ja assumidos na agenda das instituicoes e, por
outros motivos, as articulacdes nao avancaram.

Em relacao aos municipios, houve a articulacao prévia com o Conselho de Secretarias Municipais de
Saude de Alagoas - COSEMS-AL, para o entendimento da proposta de operacionaliza¢ao da etapa da avaliacao
externa, buscando assim o apoio e a colabora¢ao necessarios a constru¢ao da agenda e viabilidade do trabalho
de campo. Como desdobramentos, foi pactuada uma agenda para realizacao do piloto e a coordenacgao técnica
do PMAQ em Alagoas entrou em contato com os secretarios municipais e/ou coordenadores da atencao basica
dos municipios.

Selecao e preparacao dos avaliadores

Para viabilizar a selecao das equipes de avaliadores inicialmente foi realizada uma chamada publica on-
line. A divulgacao estabeleceu os seguintes requisitos para sele¢cao dos candidatos: ter habilidade para utilizar
computadores e recursos de conectividade; disponibilidade em tempo integral para aplicar os questionarios e
para viajar aos locais designados pela equipe de coordenacao do PMAQ; ter boa capacidade de comunicacao;
ter experiéncia (desejavel) em coleta de dados primarios e residir nos respectivos estados para os quais se
candidataram a funcdo. Inscreveram-se 223 candidatos, dos quais foram selecionados para uma primeira etapa
24 entrevistadores e 6 supervisores.



A estratégia metodoldgica foi realizar a selecao simultaneamente ao processo de capacitacao,
considerando que nesta fase se iniciava o trabalho em equipe. Nesse treinamento dos profissionais, foram
apresentados e debatidos os seguintes temas: A Politica Nacional de Atencao Basica; o PMAQ: conceitos gerais,
diretrizes e cenarios; Pesquisa em saude: conceitos, estrutura, pressupostos éticos; atribuicoes dos supervisores
e entrevistadores, tipo de contrato/remuneracao.

Para o trabalho de grupo foram discutidos os trés instrumentos de avaliacao externa, utilizando perguntas
condutoras relacionadas aos objetivos, potencialidades e aplicabilidade. A opcao por essa dinamica teve como
objetivo promover o conhecimento sobre o conteddo dos instrumentos, a interacao entre os profissionais
e facilitadores e entre os proprios profissionais, estimulando a participacao ativa, compartilhando saberes e
experiéncias, articulando a teoria e a pratica.

A oficina desenvolveu-se a partir da exposicao dialogada sobre o funcionamento do sistema (roteiro
dirigido - situagdes problema — ddvidas frequentes) e uma atividade pratica de simulacao da entrevista em
dupla utilizando o tablet. A avaliacao do desempenho dos candidatos utilizou critérios individuais e coletivos,
sendo estes: a atuagdo nos trabalhos de grupo, a entrevista coletiva, utilizando um roteiro no qual um candidato
entrevista 0 outro e vice-versa, e uma dissertacao (individual) onde cada participante deveria avaliar a postura
de um profissional frente a um “caso” (situacao-problema) de pesquisa em uma UBS.

Além destes critérios, foram analisados também: a distribuicao dos candidatos por regiao de saude (local
de residéncia), curriculo, disponibilidade para viajar e assiduidade na oficina.

Ao final dos trabalhos, abriu-se espaco para que os participantes realizassem a avaliacao da experiéncia
em relacao ao formato e processo de selecao. O “feedback” foi bastante positivo, com varios relatos sobre
a importancia da socializacao do conhecimento, a inovacdao do processo e a satisfacao em participar de
uma selecdo onde, pela primeira vez, ndao sentiram as pressoes e tensoes de uma competi¢do. Para nos,
coordenadores, atuando em multipla funcao (docente, facilitador e avaliador) foi uma grata satisfacao. O
sentimento que ficou foi a sensacdao de estarmos plantando a semente para formagao de uma rede colaborativa
de conhecimentos para o nivel local.

Nesta etapa de selecao da equipe, todo o processo e material foi compartilhado com a SESAU. As vagas
disponibilizadas no treinamento incluiram dois técnicos da equipe da Diretoria de Atencao Basica — DAB/
SESAU. Durante esse periodo houve uma boa interacao entre os coordenadores da pesquisa € 0s técnicos na
construcdo da viabilidade do trabalho de campo.

Como produto, foram selecionados 12 entrevistadores e 3 supervisores. Os candidatos que alcancaram
pontuacao igual ou superior a 7 ficaram num banco de supléncia para suprir possiveis substituicoes. Esta
estratégia viabilizou a selecao de profissionais por regiao do estado (Sertao, Agreste, zona da Mata e regiao
Metropolitana), visando facilitar o deslocamento e reduzir os custos operacionais. Além disso, o ganho adicional
foi motivar a autoestima dos profissionais do interior que se sentiram valorizados pela instituicdo de pesquisa.
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ORGANIZACAO DO PROCESSO DE TRABALHO: ROTAS, ESTUDO PILOTO,
ENTRADA NO CAMPO E MONITORAMENTO

Para organizacao do processo de trabalho e plano de rotas, foram realizadas varias reunioes entre a
coordenacgao da pesquisa e representantes da gestao da SESAU para a identificacdao dos percursos e a estimativa
do tempo necessario para os deslocamentos. O plano de rotas dos municipios teve como parametro as 10
regioes de saude (as distancias internas entre municipios, vias de acesso e obstaculos), sendo subdividido em
3 segmentos: Regiao Metropolitana de Maceio e Zona da Mata; Agreste e Sertao.

Apesar do Plano Diretor de Regionalizacao (PDR) do estado apresentar a divisao por regioes de saude,
nao existem estruturas descentralizadas com sedes de regionais de saude, o que dificultou a definicdo dos
aspectos logisticos e planejamento das atividades. Vale salientar que, em locais onde ha uma estrutura fisica
no territério das regionais, este se torna um elo de fortalecimento, facilitando a composicao das rotas e do
processo de trabalho de campo.

A partir do engajamento das supervisoras de campo, ampliou-se o processo de mobilizacao para
formalizar a agenda de visitacao aos municipios. Apesar de previamente contatados, havia uma forte resisténcia
por parte dos municipios em realizar a avaliacdo. Assim, a primeira agenda para realizacdo de estudo piloto em
trés municipios selecionados foi suspensa por solicitacdo dos mesmos. Naquele periodo, um dos municipios
sofreu um processo de intervencao, resultando na saida do prefeito e equipes, caracterizando um periodo
bastante turbulento.

Somado a este clima, percebe-se mudanca em relacdo a posicao da gestao da atencao basica da SESAU,
até entao colaborativa, quanto ao posicionamento no processo da Avaliacdo do PMAQ. A situacdo de tensao
levou a desisténcia de uma das supervisoras, fato que desencadeou alguns elementos para reflexao: a realizacao
de uma avaliacao externa, com um tempo limitado para preparacao dos atores, em um ano eleitoral, constituiu-
se em um grande no critico para operacionaliza¢ao, principalmente se considerarmos o contexto historico e
politico do estado.

Aavaliacao ainda €, frequentemente, associada a uma ideia “negativa’, relacionada a acoes punitivas, temor
e constrangimento. No Brasil, ao longo dos anos, investimentos vém sendo feito no sentido de disseminar a
cultura avaliativa, objetivando que sua pratica seja incorporada ao cotidiano dos servicos de saude (HARTZ,
2002; FELISBERTO, 2006). Neste sentido, torna-se essencial o envolvimento, preparacao e capacitagao dos
gestores e profissionais de saude para garantir a utilizacao do conhecimento produzido. Porém, ainda ha um
longo caminho a percorrer para que, de fato, a institucionalizacdao da avaliacao se consolide.



Essa situacao pode ser ilustrada quando da etapa da realizacao do piloto, para o qual foram pactuados trés
novos municipios. Porém, mesmo com a definicao da agenda, houve um momento de muita apreensao, uma
vez que as vésperas do piloto nao havia confirmacao sobre a operacionalizacdo dos trabalhos. A estratégia de
ndo recuar e persistir com a negociacao foi exitosa. Superada a tensao inicial, a articulagao com os municipios
foi bastante positiva.

Durante o trabalho de campo, a coordenacao técnica do PMAQ-AL esteve presente, tendo como primeira
providéncia realizar uma reuniao com o secretario de saude, visando explicar os detalhamentos do processo,
tirar duvidas e, assim, estabelecer um clima de tranquilidade e cordialidade entre as partes.

No sentido de facilitar o processo de negociagao da agenda, uma articulacao com atores chaves foi
viabilizada pela coordenacao téecnica do PMAQ-AL, com apoio do coordenador geral da pesquisa, conseguindo
assim a colaboracao efetiva do COSEMS-AL no cenario do Congresso Nacional de Secretarias Municipais de
Saude. Este espaco foi um “divisor de aguas”, um momento singular no processo. Promoveu a aproximacao
com a direcao do COSEMS-AL, secretarios municipais de saude e coordenadores da atencao basica, o que
permitiu a constru¢ao do cronograma.

A experiéncia de articulacao com os secretarios e coordenadores municipais no espaco do evento
do CONASEMS foi para a equipe de supervisores do PMAQ um grande aprendizado em relagao as novas
habilidades e competéncias necessarias para vencer o receio/resisténcia dos municipios em relacao a avaliacao
externa. Apos o evento, cada supervisora ficou com a responsabilidade de fazer contato com os gestores para
agendar o dia da visita a0 municipio.

Para planejamento da logistica das rotas foi definida a sequéncia geografica e quantidade de UBS. Foram
ainda estabelecidas metas considerando o tempo de aplicacao dos questionarios, dias necessarios em cada
municipio, distancia (km e barreiras), acesso e possiveis imprevistos.

A etapa seguinte foi viabilizar o deslocamento da equipe. Neste sentido, tivemos o apoio da maioria
dos municipios com a disponibilizacdo de transporte intermunicipal, além do intramunicipal, que ja era de
responsabilidade dos municipios que aderiram ao PMAQ, conforme pactuacao com o MS.

O monitoramento foi desenvolvido através de um canal permanente de comunicacao entre a coordenacao
técnica e equipe de supervisoras do PMAQ-AL. Os encontros foram divididos entre reunioes internas e visitas
aos municipios e tinham como objetivo apoiar a equipe, esclarecendo as duvidas, realizar o “check list” dos
encaminhamentos das metas e pensar juntos solu¢oes para os problemas a partir do compartilhamento das
experiéncias vivenciadas.

Cada supervisor era responsavel pelo monitoramento do trabalho de quatro entrevistadores. A
colaboracao mutua foi importante para o amadurecimento da equipe, que teve que lidar com varias desisténcias
e substituicoes de entrevistadores durante o processo. Assim, muitos desafios foram superados, possibilitando
o conhecimento da realidade local e as singularidades de cada municipio.
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“Estar no campo foi uma experiéncia
impar. A revis@o do cronograma

de atividades em cada municipio

foi um exercicio permanente de
negociacdo. Em alguns municipios
houve entendimento e possibilidade
de antecipar a agenda programada,
em outros, ndo houve acordo.”



A ATENCAO BASICA

Caracterizacoes do trabalho de campo: articulacao dos tempos e movimentos dos sujeitos

O trabalho de campo se estruturou a partir de uma lista de adesao de unidades basicas a avaliacdao
externa, que era a base para a programacao das visitas. Quanto a este aspecto, viu-se uma primeira dificuldade
ao se observar divergéncias entre o quantitativo de unidades informado pelo MS (Censo e PMAQ), a relagao
fornecida pela SES e o encontrado em cada municipio. Muitas unidades que constavam na relagao do CNES/MS
nao deveriam ser incluidas, pois nao faziam parte do foco da pesquisa naquele momento (ex. NASF, Centros
de Especialidades, entre outros).

Estar no campo foi uma experiéncia impar. A revisao do cronograma de atividades em cada municipio
foi um exercicio permanente de negociacao. Em alguns municipios houve entendimento e possibilidade de
antecipar a agenda programada, em outros, ndo houve acordo.

E preciso entender que tal decisao nem sempre esta relacionada a “boa vontade” dos gestores. No
cendrio politico dos municipios de Alagoas (periodo pré-eleitoral) houve processo de intervencao em trés
municipios do PMAQ, com troca de prefeitos e também mudancas de secretarios de saude, de gerentes da
atencao basica e profissionais das equipes técnicas, 0 que potencializou as tensoes, causando dificuldades para
novos contatos e articulagoes.

A resisténcia de alguns secretarios, muitas vezes, era por desconhecimento, considerando as mudancas
e fase de adaptacao das novas equipes. A abertura para repactuacao e a necessaria habilidade da equipe
do PMAQ para lidar com as oportunidades de avancos e retrocessos foram as principais caracteristicas no
desenvolvimento dos trabalhos.

A gestao da atencdo basica na maioria dos municipios alagoanos enfrenta desafios para atender a
demanda de problemas de saude que sao recentes, representados pelo complexo mosaico de tripla carga de
doencas (MENDES, 2010)".

Dessa forma, coordenar o incremento da atencdo basica no ambito municipal, tendo como diretriz
do SUS ser este nivel o centro de comunicacao da rede de atencao a saude, parece ser uma atribuicao
bastante complexa e ainda distante da realidade. Além disso, 0s recursos sao insuficientes para dar conta das
necessidades de saude de 20,5% da populacdao que vive abaixo da linha de pobreza.

' Para Mendes (2010), a situagao de tripla carga de doencas representa a convivéncia de doencas infecciosas, parasitarias, problemas
de saude reprodutiva, causas externas e doengas cronicas.
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Como consequéncia, o que verificamos em muitos municipios foi a necessidade urgente de investimentos,
considerando as condi¢oes da rede fisica, com parte expressiva de UBS em situacao inadequada, ambiéncia
pouco acolhedora, inadequadas condicoes de trabalho para os profissionais, auséncia e/ou alta rotatividade
de profissionais (principalmente os médicos) e incipiente processos de trabalho orientados em funcao de
prioridades, metas e resultados.

Essa realidade assemelha-se a de muitos municipios do pais, principalmente os de pequeno porte. O
coordenador da aten¢do basica parece sobrecarregado de responsabilidades, tanto de demandas do municipio,
quanto das agendas e atividades advindas da politica de saude dos niveis estadual e federal. Em alguns locais o
profissional também atua na assisténcia.

O excesso de atribui¢coes dificulta 0 acompanhamento das equipes e muitas vezes causa sentimento de
frustracdo, dando a impressao de nao estar conseguindo desenvolver com eficiéncia sua gestao. Para Merhy
(1999), incluir a dimensao cuidadora e a valorizacao das tecnologias leves nas organizacoes é fundamental para
promover mudancas qualitativas no patamar produtivo.

Neste sentido, os entrevistadores relataram algumas iniciativas exitosas, com equipes das UBS
desenvolvendo suas atividades de forma integrada, tendo o planejamento, analise da situacao de saude da area
e praticas de acolhimento humanizado aos usuarios incorporados na rotina da unidade.

E consenso entre os atores que avaliar o desempenho da atencao basica em satde ¢ uma iniciativa
relevante para o SUS e para a populacao brasileira (BRASIL, 2012). Premiar o melhor desempenho com
incentivos financeiros e apoio técnico-cientifico sistémicos pode estimular a melhoria da atuacao das equipes
das UBS e criar um ciclo virtuoso de inova¢oes no processo de trabalho, a busca da equidade e a participacao
dos usuarios. Por outro lado, € importante destacar que a articulacao entre pesquisa e incentivo financeiro a
estruturacao da atencao basica, e a realizacao da pesquisa num contexto de processo eleitoral nos municipios,
sdo aspectos que devem ser considerados na analise dos resultados encontrados.

Os diarios de campo das supervisoras, entrevistadores e coordenacao técnica foram importantes para
“captar” a percep¢ao sobre a experiéncia do trabalho de campo. Para tanto, a equipe foi orientada a registrar as
principais impressoes do lugar e comportamento dos atores (receptividade, dificuldades, tempo, entre outros)
ao final do dia de trabalho.

Assim, foi percebido o movimento de alguns coordenadores/gerentes que tentaram influenciar na coleta
de dados na perspectiva de obter um resultado positivo na avaliacao. Constatamos que, quanto mais préximas
as eleicoes municipais, aumentavam as inquietacoes. Como, por exemplo, a visdo equivocada dos profissionais
sobre o PMAQ, considerando este como auditoria ou fiscalizacao, que poderia prejudicar os municipios,
conforme se observa na sintese de alguns relatos:



[...] Em alguns municipios houve certa “pressao” por parte dos gerentes para ficar
na sala, na hora da entrevista com o profissional da UBS. (entrevistador)

[...] pode-se observar indicios de utilizacao de pastas com documentacoes e
equipamentos, exigidos na avaliacao, transferidos de uma unidade para outra
e, em alguns casos, até entre municipios. O fendbmeno foi apelidado de “KIT
PMAQ”2 (supervisora)

[...] nos esforcamos pra mudar a visao de auditoria [...] eles entendiam o PMAQ
como uma auditoria, alguns falaram que a gente era da CPI. (entrevistador)

Entrevistas com usuarios nas UBS: limites e possibilidades

“Ninguém ignora tudo. Ninguem sabe tudo.
Todos nés sabemos alguma coisa.

Todos nos ignoramos alguma coisa.

Por isso aprendemos sempre”

Paulo Freire

A qualidade da atencao prestada pelos servicos de saude esta diretamente ligada ao acolhimento e a
satisfacao do usudrio (PINHEIRO e MARTINS, 2009). Escutar opinides de usudrios acerca do funcionamento das
unidades basicas de saude proporciona beneficios significativos, uma vez que possibilita repensar as praticas
profissionais e gerenciais, visando o aperfeicoamento da organizacao do trabalho e da prestacao dos cuidados
de saude.

Em Alagoas, o nimero de equipes de Saude da Familia programado para realizacdo da avaliacdao externa
do PMAQ foi 349 e o efetivamente realizado correspondeu a 98,3%. Parte das UBS que constavam na relacao
do MS eram, na realidade, pontos de apoio (unidades satélites®) ou estavam desativadas no periodo da pesquisa.

Do universo de 1.400 usuarios estimados para serem entrevistados, apenas 2,6% nao foram entrevistados,
justificado por recusa ou suspensao do atendimento no dia da visita da equipe de entrevistadores do PMAQ.

2 O Kit PMAQ era composto, sobretudo, por documentos, mas em alguns momentos também foram identificados Kit PMAQ
equipamentos (pequeno porte) e medicamentos da farmdcia bdsica.

3 Unidades satélites sao locais que funcionam como pontos de apoio destinados a atendimentos pontuais, que nao se caracterizam
como UBS.
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A equipe encontrou muitas dificuldades na aplicacao das entrevistas com os usuarios. Um dos fatores
diz respeito a organizacdo e condi¢oes de funcionamento das UBS. Muitas delas funcionam em um soé turno,
em condi¢Oes precarias e, para agravar a situacao, parte do periodo da pesquisa coincidiu com uma greve
de profissionais medicos, causando muitos transtornos para os gestores e para a populacdo. Os relatos das
equipes do PMAQ sao ricos nas descricoes de contradi¢coes entre as tentativas de ampliacao de cobertura e a
garantia de uma efetiva acessibilidade, como se pode observar a seguir:

[..] Identificamos uma quantidade consideravel de unidades do tipo “Postinho”,
muitas em condi¢coes precarias de trabalho, funcionando com atendimentos
apenas um ou dois dias por semana. (entrevistador)

[...] Equipes de profissionais cadastrados em uma Unica unidade e trabalhando em
varias outras. [...] tanto na zona urbana como na zona rural tem sido frequente
encontrarmos os chamadas de postinhos, unidades satélites. (entrevistador)

Outra dificuldade foi a incompreensdao em relagao ao processo avaliativo. Em algumas unidades, a equipe
do PMAQ nao pode fazer a entrevista com 0s usudrios, pois os profissionais haviam cancelado o atendimento/
consultas para que pudessem realizar melhor suas entrevistas.

Porém, um dos fatores que mais influenciou negativamente foi a recusa dos usudrios, motivado pelo
temor em relacdo a proximidade das eleicoes municipais. Os entrevistadores perceberam alguns receios por
parte de usuarios quanto a possiveis retaliacoes futuras:

[...] houve muita dificuldade em relagao a aplicagao do modulo lll, pois os
usuarios acreditavam que era uma pesquisa eleitoral e negavam-se, a todo custo,
a responder qualquer pergunta. (entrevistador)

O relato acima nos faz refletir sobre a influéncia do contexto no momento em que o PMAQ passa a ser
uma intervencao. E necessario compreender que nao podemos falar de uma intervencao sem levar em conta
os diferentes atores e os interesses que os mobilizam (CHAMPAGNE, BROUSSELLE, HARTZ, 20I1). Sao eles que
dao sua forma particular em um dado momento do contexto.

Para entender o cardter pluridimensional do processo € preciso refletir sobre as implicacoes politicas e
éticas (PINHEIRO, MARTINS, 2008). Isso porque, mais do que intervir, a avaliacao consiste numa pratica social
que delimita objetos também sociais, em meio a um campo de intersubjetividade caracteristico do campo da
saude.

O monitoramento do trabalho dos entrevistadores possibilitou conhecer a realidade e reforcar as
orientacoes quanto a importancia da abordagem aos usuarios sobre a credibilidade do processo. Tal prdtica foi



de suma importancia para minimizar algumas possiveis implicacoes (paciente com receio de fazer criticas aos
servicos para nao perder o acesso; dependéncia na relacao com os profissionais, entre outros), uma vez que a
configuracdo da pesquisa teve como defini¢ao realizar as entrevistas dos usuarios nas UBS, mesmo tendo-se a
clareza que esta opc¢ao reduziria seu potencial de avaliar acesso.

Com referéncia a aplicacdo do instrumento, os supervisores enfatizaram a tendéncia da maioria
dos usuarios entrevistados em atribuir nota maxima a equipe e ao servico de saude, mesmo, por vezes,
contradizendo respostas de questoes anteriores. Tal fato sinaliza possiveis inadequagoes na formulagao das
questoes do instrumento e/ou receio do usudrio em expressar uma avaliacao negativa.

Segundo Serapioni (1999), parte dos usuarios desconhece seus direitos constitucionais perante o SUS e
o simples fato de conseguir um remédio apds a consulta ou ter acesso a realizacao de um exame € o bastante
para caracterizar o servico como sendo de qualidade.

Uma situacao inusitada vivenciada por uma equipe tambéem pode ilustrar as dificuldades de comunicagao
entre os universos simbolicos do pesquisador e do pesquisado. No fim da entrevista foi mencionado que o
usuario deveria atribuir ou “dar” (para facilitar o entendimento) uma nota a unidade de salde, no que entao
ele retrucou: “eu nao tenho dinheiro mocga, se vocé tivesse dito que precisava pagar eu nao teria feito essa
entrevistal”.

Houve situacoes em que os profissionais tentaram influenciar na selecao de usuarios a serem entrevistados.
Por outro lado, o perfil da oferta de servico (pré-natal, salde da crianca, etc.) programado no momento da
avaliacao possibilitou um possivel viés de selecao:

[..] Ao chegar a unidade, tava tudo definido. O ACS me apresentou aos usuarios
selecionados pra entrevista. Nao fiquei surpreso, pois ja aconteceu antes, houtro
municipio. Cancelamos as entrevistas e depois conversamos com a gerente da
unidade. (entrevistador)

[...] O pré-natal, as consultas de hipertensos sao em dias programados. O médico
sO atende pela manha. A comunidade tem que chegar bem cedo pra pegar ficha.
A tarde s6 tem um auxiliar de enfermagem. (supervisor)

[...] Estivemos em duas unidades distantes do centro da cidade: uma estava
fechada e a outra s6 um usuario. O profissional nao sabia informar sobre as
questoes do modulo Il e nem sobre os documentos solicitados. Perdemos
tempo. Mesmo tendo feito contato prévio. (entrevistador)

IS3



e

i
m‘:‘.i#?-,\:ﬂ-.v,; R A S e -\. .
34 it e e R *
'::ﬁmzwviﬁ;.':.m o .: e e e i

& e e s e e R

TR TR e S e SR

“A abertura para repactuacdo e a necessdria habilidade
da equipe do PMAQ para lidar com as oportunidades de
avancgos e retrocessos foram as principais caracteristicas
no desenvolvimento dos trabalhos.”



Realizacao do censo nas unidades basicas dos municipios

A realizacdo do censo nos municipios foi uma grata surpresa, uma vez que tivemos a colaboracao da
maioria dos gestores para o deslocamento e alimentacado, fato que merece destaque, pois isto ndo fez parte
das negociacoes entre os gestores.

Cabe destacar que 25 unidades listadas pelo MS (4,4%) nao se caracterizavam como UBS (ex. unidades
prisionais, policlinicas, etc). Pode-se dizer que a realizacao dos censos foi de 100%, considerando a real situacao
encontrada.

Apesar da colaboracao dos gestores, em alguns casos a equipe passou por situa¢oes bastante delicadas
e até de riscos a sua seguranc¢a, em face das mas condicoes de manutencao de alguns veiculos somada a
imprudéncia de motoristas. Esse € um topico que precisa ser revisto no planejamento da proxima fase do
PMAQ, junto com a melhor definicao para a hospedagem da equipe de campo.
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CONSIDERACOES FINAIS

Produzir, sistematizar e difundir conhecimentos relacionados ao desenvolvimento de processos de
avaliacao e melhoria da qualidade da atencao a Saude €, sem duvida, uma necessidade e um desafio.

No entanto, a implantacao de um programa como o PMAQ, num pais com a dimensdo continental do
Brasil, com marcantes contrastes sociais, econdmicos e financeiros, nao € tarefa simples.

O PMAQ esta organizado em quatro fases que se complementam e que pretendem formar um ciclo
continuo de melhoria do acesso e da qualidade da AB. Para entender o que encontramos no cenario da etapa
de Avaliacao Externa é preciso ter em mente as ligacoes e interdependéncia (fragilidades) entre as etapas.

A pouca compreensao dos municipios (gestores e profissionais) em relacao ao processo de avaliacao foi
um elemento dificultador ao desenvolvimento do cronograma. Durante a fase de planejamento houve uma boa
interlocucao com o nivel estadual, porém, nao foi possivel contar com a colaboracao deste como facilitador
para a entrada da equipe no campo. Em contrapartida, o apoio do COSEMS-AL foi fundamental para viabilizar
0s contatos iniciais e a constru¢ao da agenda com 0s municipios.

O trabalho de avaliacao externa do PMAQ foi realizado de forma bastante criteriosa e se constituiu em
um rico aprendizado para toda equipe. Aprendemos com as estratégias de superacao, com O processo de
construcao coletiva (entrevistadores, supervisores e coordenadores) com o exercicio da flexibilidade, mediacao,
didlogo e a capacidade para equilibrar planejamento e improvisacao.

Apesar dos pontos criticos, o trabalho foi exitoso, possibilitando, assim, uma aproximacao mais real da
situacao de saude dos municipios visitados, bem como do perfil da sua populac¢ao, dos aspectos socioecondmicos
e geograficos locais.

Para a equipe de avaliacao externa do PMAQ ficaram pontos para reflexao: a efetiva adesao a melhoria
da qualidade requer, antes de tudo, uma mudanca de entendimento e atitude por parte dos atores envolvidos,
fato que vai além da adesao formal (documentos) e do mero cumprimento de etapas para captacao dos
recursos financeiros. Também sinaliza a influéncia do periodo eleitoral e do contexto local. Neste sentido, é
importante considera-los quando da analise dos resultados e buscar entender em que medida as estrategias
dos atores se opoem ou favorecem a implantacao de uma intervencao/programa.

Considerando a complexidade e relatividade inerente ao conceito de qualidade (UCHIMURA, BOSI,
2002) e, tendo como diretriz do PMAQ a qualificacao da atencao basica no Brasil, € desejavel também que os
instrumentos utilizados possam ser reavaliados, para a reducao dos vieses observados durante o trabalho de
campo.



Uma das etapas importantes no ciclo de melhoria da qualidade € a realizacdo da autoavaliacdao. No
ambito do PMAQ, recomenda-se que esta seja baseada em ferramentas compostas por um conjunto de
padroes de qualidade, que contribuirao para a identificacdo das prioridades para o plano de acao. Nos poucos
municipios onde esta foi realizada de forma planejada e com tempo para que os profissionais se apropriassem
dos conhecimentos, o processo de avaliagao externa foi mais tranquilo e participativo.

A forma de interacao com alguns municipios plantou sementes de transformacao, capazes de criar raizes
e contaminar positivamente o contexto local. Ao concluirmos esta etapa, esperamos que esta experiéncia
possa contribuir como subsidio para a correcao de rumos e reorientacao de estratégias de acao. Assim, o
sentido ético da avaliacao se alia ao seu valor técnico e de responsabilidade social.
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INTRODUCAO

Roraima ndo € exatamente um quintal, essa analogia pretende apenas chamar a atencao para as
particularidades deste estado que nortearam a logistica das atividades do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencao Basica - PMAQ. Essa singularidade lembra os quintais das cidades interioranas
do Brasil, numa época de familia numerosa, de grandes casas e quintais com suas cerquinhas de madeira. Nesse
pequeno cercado de terra brasileira, percebemos uma caracteristica que nos remete a relagoes de vizinhanga,
baseadas no relacionamento de cooperac¢ao interpessoal, constituindo uma organizacdo social que vai além do
certo e errado das leis que regem de forma homogénea a heterogeneidade local.

E possivel apontar que, em certo sentido, Roraima apresenta essa forma de organizagao baseada em
trocas informais por conta das suas especificidades. A realidade agrega elementos particulares na composi¢ao
dessa complexa estrutura social. Sdo eles que direcionam para a informalidade dos quintais percebidos durante
as atividades do PMAQ, suas ramificacoes no que se refere a gestao e a organizacdao dos servicos; na apropriacao
dos profissionais de saude acerca do seu espaco de trabalho e nas diversas dificuldades relativas ao vinculo
empregaticio; nas relacoes de trabalho e nas condi¢oes de infraestrutura, sobretudo, na zona rural do interior
do Estado.

Para a construcao desse capitulo, privilegiou-se os registros em diarios, relatorios e fotos, frutos do
trabalho de campo. A incorporacao deste acervo documental teve por objetivo retratar as experiéncias
vivenciadas pela equipe do PMAQ, trazendo para o debate impressoes que os instrumentos de coleta ndo
deram conta de responder. Como fonte teodrica, além dos periodicos, utilizou-se fonte de pesquisa realizada
por alunos do Curso de Enfermagem da Universidade Estadual de Roraima sobre a precariza¢ao do trabalho
na Estratégia Saude da Familia.

Em uma terceira secao € abordada a organizacao dos servicos de atencao bdsica no estado e sua gestao,
especialmente a gestdao do trabalho em saude. E finalmente sao apontadas as consideracoes finais.



CARACTERIZANDO RORAIMA

Dentre os estados da Federacao, Roraima € o mais setentrional de todos, figurando no extremo norte
do Pais, delimitando a triplice fronteira - Brasil, Venezuela e Guiana Inglesa. Limita-se ainda, dentro do territorio
brasileiro, com os Estados do Para e Amazonas. O Estado tem sua capital, Boa Vista, como a Unica capital
brasileira situada totalmente no hemisfério norte do globo terrestre.

Quanto ao clima, o Estado possui duas estacoes bem definidas: chuvosa (inverno), presente entre abril e
setembro; e a estacao da seca (verao), que ocorre de outubro a marco.

Seu territorio, com drea aproximada de 224,3 mil km? representa o 14° maior estado brasileiro em
extensao territorial. E relevante aludir ao fato de que 46,4%' dessas terras sao reconhecidas como area indigena.

A populacao de 450.479 habitantes? revela uma densidade demografica de 1,76 habitantes por quildmetro
quadrado. Embora escassamente habitado, Roraima demonstra uma diversidade cultural elevada, com presenca
de imigrantes das diversas partes do Brasil, com énfase na presenca dos maranhenses e gauchos, que tém
robusta representacao no Estado.

Além da presenca marcante dos imigrantes, cerca de um décimo da populacao geral do Estado de
Roraima é formada por indigenas. O censo 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) revela
50.406 pessoas residentes em terras indigenas, das quais 40.220 declaram-se indigenas; 6.285 nao se declaram
indigenas, mas se consideravam como tais; e 314 negam qualquer vinculo €etnico indigena.

Este universo de indigenas que representa mais de 10% da populacdo roraimense se divide entre as
etnias: Yanomami, Ye’kuana, Ingarico, Macuxi, WaiWai, Taurepang, Patamona, Sapara e Wapichana.

O acesso a essas populacoes indigenas, bem como a sede de alguns dos quinze municipios do Estado,
segue distintos padroes, visto que Roraima apresenta uma geografia singular, onde parte do Estado é coberto
por savanas do centro-leste americano, denominadas de lavrado, enquanto em outra parte predomina a
floresta amazodnica, com sua vegetacao densa.

' 104.018,00 km? ou 10.401.800,0000 ha.
2 Fonte: IBGE / Censo 2010.
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Figura | - Mapa hidrografico de Roraima
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ORGANIZACAO DO TRABALHO DE CAMPO

Articulacoes e parcerias

Em meados de abril de 2012, realizou-se um primeiro contato da equipe da FIOCRUZ e do Ministerio da
Saude com Roraima para apresentar o processo de avaliacao externa do PMAQ. Nesta reunido estabeleceram-
se parcerias e contrapartidas com a Secretaria Municipal de Saude de Boa Vista (SEMSA), Secretaria de Estado
de Saude (SESAU) e Universidade Federal de Roraima (UFRR).

Nestes termos, a SESAU ficou responsavel pelo mapeamento das unidades de saude a partir da lista
preliminar fornecida pelo MS e pelos contatos com secretdrios de saude dos municipios, que alegaram ndo
ter condicoes de fornecer suporte logistico de hospedagem e transporte. A SEMSA Boa Vista disponibilizou
um carro e um motorista para execucao dos trabalhos nesse municipio. A UFRR disponibilizou sua estrutura
fisica para realizar reunioes e as atividades administrativas do projeto, também selecionando um professor para
coordenar a execucao do projeto de avaliacao externa e outro para supervisao do trabalho de campo.

A primeira acdao do coordenador do projeto foi formalizar parceria com a Universidade Estadual de
Roraima (UERR), a fim de nomear um professor capaz de apoiar a coordenacao das atividades e também
supervisionar os trabalhos de campo. Nesta parceria, a UERR disponibilizou dois professores da area da saude
para atuarem como supervisor de campo e entrevistador.

Na segunda reuniao da ENSP/FIOCRUZ com os professores da UFRR e UERR, foram pensados e
organizados o modelo de processo seletivo da equipe e a agenda das atividades do PMAQ - treinamento e
selecao de pessoal, formacao dos grupos de trabalho, reunioes de avaliacao e término do projeto.

Ja na terceira reunido, houve o mapeamento das unidades considerando as informacoes de localizacao,
distancia (Km/tempo), meios de transporte e condicoes das estradas. O planejamento foi realizado com base
nessa equacao (localizagao = km/tempo + tempo aplicacao dos instrumentos de coleta (2h), além disso,
foram consideradas duas variaveis: condi¢oes das estradas e a meteorologia. No resultado da equacdo, foram
acrescidos dois dias por conta das variaveis.

Fazer esta equacdo foi a primeira grande dificuldade, pois as informacoes fornecidas pelos motoristas
e empresas de locacao de veiculos eram imprecisas e divergiam daquelas informadas pelas autoridades dos
municipios. No entanto, percebemos que subestimar o periodo chuvoso em Roraima resultou em maiores
contratempos para a realiza¢ao do trabalho de campo - atoleiros, inundac¢oes, estradas interrompidas, pontes
caidas, carro quebrado, equipe doente, decolagens sem condicoes de pouso nas areas indigenas por conta
da ndo visibilidade da pista, tempestades no Baixo Rio Branco, obrigando o barco a atracar nas barrancas do
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Rio Branco e “Pemaqueanos®” improvisando acampamento. Este somatoério, a nossa equagao matematica foi
incapaz de calcular com precisao, resultando em aumento nos custos financeiros € no tempo de execucao das
atividades.

Para dimensionar o problema, houve rotas em que o tempo de execucao extrapolou em oito dias além
do previsto, ou seja, (tempo previsto = cinco dias+ dois dias (variaveis) + oito dias sobressalente, totalizando
quinze dias). Para concluir todas as unidades (censo) nessa rota, especificamente, foram gastos onze horas
para preenchimento dos instrumentos, ou seja, apenas um dia de trabalho - O resto do tempo foi gasto em
deslocamento. (Registro fotogréfico de supervisor - ANEXO A).

Selecao dos supervisores e entrevistadores e organizacao de rotas

O processo seletivo foi realizado logo apo6s a terceira reuniao e todos os profissionais selecionados eram
de nivel superior (oito enfermeiros, um educador fisico, um farmacéutico e um administrador hospitalar). Por
uma questao de organiza¢ao no sentido de cumprir a urgéncia do calendario, Roraima formou trés equipes.
A organizacao do organograma hierarquico do PMAQ Roraima pode ser descrito da seguinte forma: um
coordenador geral, trés supervisores de campo, dois entrevistadores na area indigena e seis entrevistadores
divididos em dois grupos de atua¢ao nas areas urbanas, rurais e ribeirinhas.

O desenho da organizacdo considerou a drea indigena como uma demanda a parte que necessitaria de
um planejamento e uma equipe especifica. Essa especificidade incluia a selecao de duas indigenas na equipe,
que além de realizarem o censo também foram intérpretes das linguas indigenas e guias nos voos visuais e
nas rotas de carros por acessos sem estradas demarcadas. As rotas das areas indigenas foram as Unicas que
utilizaram de forma conjugada avioes, barcos e carros.

A quarta reunido aconteceu com a participacdo da equipe selecionada e teve como objetivo dividir o
grupo por rotas, estabelecer prioridades e montar os cronogramas. O treinamento realizado pelo pessoal da
ENSP/FIOCRUZ aconteceu logo em seguida e durou trés dias.

As rotas foram revistas por conta da prioridade nas unidades “pemaqueadas®’, por isso se criou urgéncias
em razdo do curto prazo, gerando estresse e desgaste na equipe. Apesar da corrida contra o tempo, o prazo
foi cumprido na data prevista. Houve mais trés reunioes de avaliacao das atividades realizadas, replanejamento
das proximas rotas e prestacao de contas.

3 Forma carinhosa adotada por um supervisor de campo ao se referir aqueles integrantes da equipe que realizavam as entrevistas
do PMAQ.

4 Sao unidades de saude onde j& havia sido aplicado o questiondrio para avaliacao de equipes que aderiram ao processo de
certificacao, previsto no PMAQ.



Roraima, o 142 Estado brasileiro em extensdo territorial,
tem 46,4% de suas terras reconhecidas como drea

_ indigena. A comunidade indigena representa mais
' de 0% da populacao roraimense, dividida entre as
etnias Yanomami, Ye’kuana, Ingarico, Macuxi, WaiWai,
Taurepang, Patamona, Saparda e Wapichana.
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A divisao da equipe em trés grupos obedeceu ao intuito de acelerar o processo e diminuir o desgaste da
equipe, dada as condic¢oes de acesso e distancias. Considerava-se como estratégia de organizacao dos trajetos
das equipes de entrevistadores, a localizacao das unidades de saude dentro e fora da terra indigena. Entretanto,
em algumas areas essa estratégia foi insatisfatoria, pois muitas vezes a equipe responsavel pelo censo da zona
rural de um determinado municipio estava nas imediacoes de algum posto de saude em drea indigena e deixou
de fazé-lo por que ndo tinha autorizacao para entrar e também por que outra equipe faria este posto em
outro momento.

Balanco dos acertos e dificuldades

Na conclusao das atividades, o balan¢o foi considerado positivo. Realizou-se o censo em 182 unidades
basicas, das 226 previstas; das 34 equipes de atenc¢ao basica previstas na lista de adesao, 33 foram avaliadas; e
foram entrevistados 124 usuarios, do total de 136 entrevistas previstas.

Observa-se que o censo nado foi realizado em 40 unidades basicas de saude das 226 listadas como
cadastradas no Sistema do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) no estado de Roraima.
O censo nao foi realizado por se tratar de unidades basicas desativadas ou que nao existiam, outras porque
tinham CNES duplicados ou porque eram unidades de atencao especializada cadastradas como unidades
basicas de saude.

No que se refere aos usuarios, a orientacao de entrevista-los antes da consulta se apresentou como
inadequada, visto que o questionario era extenso e 0s entrevistados eram chamados para consulta antes
mesmo de terem respondido a metade do questionario. Entdo, a equipe de entrevistadores era forcada a
desconsiderar o trabalho realizado e partir do zero com outro usuario. Outra situacao que merece destaque
diz respeito ao receio dos usudarios em responder ao questionario, sobretudo porque os seus dados pessoais
constavam no termo de consentimento livre e esclarecido. Isso foi uma constatacao feita pelas trés equipes.

Durante a pesquisa, alguns problemas foram identificados:

Informacoes equivocadas - Desde o inicio do trabalho de campo, os dados de localizacdo e distancia se
mostraram imprecisos, 0 que aponta para uma reflexao acerca da atuagdo da gestao. As informacgoes fornecidas
geraram dificuldades que perduraram por todo o processo, uma vez que o planejamento foi construido em
cima de tais informacgoes, causando transtorno, desgaste e elevando o custo do projeto. Por outro lado, em
algumas situacoes, essas informacoes eram fornecidas de forma assertiva pelos moradores.

Logistica - E certo afirmar que a geografia, a topografia e as intempéries do estado de Roraima sao
condicionantes que devem ser consideradas num planejamento. Na maioria das vezes faz-se a revisao do



planejamento desconsiderando tais condicionantes. Desconhecé-las ou subestima-las se traduz em desgaste e
até sofrimento. O desenho topografico da regiao mostra duas situagoes: regiao de floresta e lavrado (savana).
Sao duas condi¢oes, cada uma com suas peculiaridades - na floresta sao encontrados bastante atoleiros em
razao da composicao do solo. Ja no lavrado, por se tratar de terreno plano, além dos atoleiros ha inundacoes
que impossibilitam a trafegabilidade por horas ou dias. Isso faz diferenca na operacionalizacao de qualquer
projeto que precisa adentrar neste espaco. Evitar o periodo chuvoso € garantir a reducao dos problemas
logisticos e custos. Além disso, a locacao de transporte fica bem mais cara. Isso se houver alguém disposto a
aventurar-se lavrado adentro.

Acesso ao interior do Estado - uma situacao particular € a rede complexa de transporte. Em muitas
rotas, sobretudo em terra indigena, a locomocao se da por meio de aviao, helicoptero, barcos, voadeira (espécie
de bote de aluminio motorizado) e trilhas. Realizar o deslocamento demanda uma logistica que envolve
questoes que vao aléem do transporte em si. Por exemplo, num percurso que se utiliza de um transporte
mais simples conduzido por um ribeirinho ou indigena, o pagamento € uma questdo a parte, pois envolve um
processo de interacao de logicas distintas, como: 0 pagamento por servicos prestados nessas areas prescinde
da comprovagdo de servicos como recibos, notas fiscais, entre outros.

Para finalizar, ha um problema que nao se pode deixar de inserir no rol das dificuldades - a comunicacdo
- que se apresenta em dois sentidos, sendo o primeiro deles o sistema de comunicacao, como internet,
telefone, celular e radiofonia (comum em drea indigena e necessario nesse universo). Em muitos municipios
nao ha acesso adequado ou pelo menos de qualidade, interferindo no agendamento da equipe com 0s
secretarios de saude.

A comunicacao no sentido de transmitir informagoes foi um problema durante a coleta das informacoes,
dado o desconhecimento dos profissionais acerca de informacoes referentes ao questionario, que se abordara
mais adiante.
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“A segregacdo de uma unidade do
interior esta muito além da geogrdfia.
O isolamento € perverso a medida
que nega os direitos constitucionais
que asseguram O acesso a saude na
perspectiva dos principios do SUS.”



A ESPECIFICIDADE DA ATENCAO BASICA NOS QUINTAIS DE RORAIMA

Ao identificar aquilo que entendemos como especifico, é possivel dimensionar o debate sobre a atencao
basica no Estado de Roraima, no contexto da organizacao dos servicos de salde e da gestao, mais especialmente
no que diz respeito a gestao do trabalho em saude.

A referéncia a reproducdo dos quintais, como um modelo de vivéncia nos assuntos da atencao basica
deste lugar, relaciona-se com certo tipo de informalidade no arranjo local, como ilustra o seguinte trecho do
relato de um supervisor:

[..] Fiquei perplexo! Um Agente Comunitario de Saude (ACS) informou-me ser
o responsavel pelo posto de saude de uma determinada comunidade ribeirinha,
porém ele estava indo a sede do municipio resolver assuntos particulares e nao
voltaria neste dia, mas quando eu chegasse na referida comunidade poderia
pegar a chave do posto que ficou aos cuidados da senhora Maria, dona do
comércio local. (Registro de campo)

A surpresa do supervisor com o arranjo local evidencia que as responsabilidades assumidas pelo ACS
estao para além de suas competéncias, alem de apontar para o distanciamento entre o observado e 0 modelo
de organizacao da atenc¢ao basica, conforme preconizado pelo Ministério da Saude. Esse arranjo emerge como
a solucao local utilizada para dar conta de uma estrutura organizacional de Estado, ao mesmo tempo em que
aponta para uma relacao entre o agente publico e o morador/usudrio no intuito de garantir a producao de
assisténcia em saude em territorios segregados.

Monken e Barcelos (2005), referindo-se ao processo de formacao de territérios em face de isolamento
geografico, trazem a expressao “segregacdo espacial aguda — CUjO acesso aos servicos de saude € restrito”.
Essa forma de segregacao se reflete no acesso em sentido amplo — acesso aos profissionais especializados, a
tecnologia avancada, a uma boa estrutura, a gestao administrativa e ao cuidado.

A segregacao de uma unidade do interior esta muito além da geografia. O isolamento € perverso a
medida que nega os direitos constitucionais que asseguram o acesso a saude na perspectiva dos principios do
SUS. Outra fala extraida das anotacoes da equipe torna possivel entender a dimensao dessa segregacao:

O ACS responsavel pela comunidade estava viajando para tratar de problemas de
saude na familia. Sua esposa nos atendeu, o posto realmente estava desativado
ha muitos meses e os remedios ficam guardados na casa do ACS. Ao conferir
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os medicamentos, constatamos que 100% dos Acidos Félicos estavam vencidos.
(ANEXO B). (Registro de campo e fotografico)

Mais uma vez, a informalidade e a fragilidade das acoes do Estado se misturam, configurando arranjos
locais que refletem excesso de responsabilidades assumidas pelo ACS e falta de profissionais habilitados para a
gestao e assisténcia. Por mais que se reconheca os arranjos locais como legitimos, entende-se como necessario
o fortalecimento das politicas publicas e sua implementacao no sentido de assegurar os principios norteadores
do SUS, que incluem a universalidade da atenc¢ao a saude e a integralidade como direitos sociais.

De um modo geral, os problemas da gestao se desdobram em varias dire¢oes, dentre elas a efetividade
na conducao da politica de saude, que muitas vezes desconsidera as especificidades locais. Esse espaco das
diferencas produz conflitos em torno da atribuicao de responsabilidade sobre os problemas, como se observa
em outro estudo: “..nos manuais a teoria € perfeita, porém ndo contamos com instrumentos para realizar
todos os passos adequados, muito menos com o apoio dos gestores” (OLIVEIRA, 2012).

Na medida em que as condi¢oes disponibilizadas para operacionalizacao das atividades de saude
apresentam escassez de estrutura de servicos e falta de apoio dos gestores, como garantir entdo o direito
a saude? A lei que regulamenta o SUS (Lei 8080, cap. I, artigos 24 e 25) nos indica duas dire¢oes — buscar a
assisténcia complementar de servicos de saude de iniciativa filantropica ou privada nas formas previstas na lei.

Contudo, a complementaridade do Sistema deve ocorrer por via de pessoa juridica, privilegiando-se
as entidades filantropicas sem fins lucrativos. Parece ndo ser o caso aqui apresentado, e sim a fragilidade do
sistema municipal para implementar a politica de saude do SUS com gestao, assisténcia, financiamento e
controle social compativeis com o direito presumido.

A dificuldade de se manter a presenca efetiva do estado na regido passa ainda pela lacuna na politica
de alocacdao de recursos humanos nas regioes de dificil acesso do Estado de Roraima, que se soma a fragil
estrutura que impossibilita condi¢oes de trabalho dignas para o desenvolvimento das acoes de saude. Também
a politica salarial nao bonifica o profissional que se propoe a cumprir expediente em regioes adversas, 0 que
favorece a alta rotatividade de mao-de-obra qualificada.

Vale salientar que a captacdo de mado-de-obra qualificada encontra-se comprometida, uma vez que o
Estado de Roraima carece de concursos publicos. Na maioria das vezes os profissionais estao de “passagem”,
acumulando funcdes em cidades diferentes, dai a auséncia deles em determinados dias da semana, como
se pode constatar: “Tudo que vimos foram seis pessoas, entre elas duas eram ACS, sendo estes 0s Unicos
profissionais vinculados a saude deste lugar”. (Registro de campo de supervisor)

Oliveira (2012), em seu estudo, aponta para a necessidade de se investir em capacitacao dos profissionais
de saude, bem como promover a melhoria do ambiente de trabalho para reduzir as dificuldades de organizagao
no contexto da gestao tradicional do Estado. Nesse sentido, entende-se que a precarizacdo se coloca para



alem do vinculo empregaticio e envolve questdes concernentes as condi¢coes de trabalho, a estrutura fisica das
unidades e a falta de capacitacao.

Aimplantacao do modelo de aten¢ao baseado na equipe de saude da familia deve considerar a diversidade
regional. Para tanto, € essencial o dominio do territorio pela equipe, ai contemplando as reais necessidades dos
moradores da comunidade para estruturar um modelo de assisténcia que permita aos membros da comunidade
se inserirem na politica de saude desenvolvida.

Entretanto, a avaliacdo externa nao evidenciou esta realidade mesmo naquelas unidades que dispoem
da ESF. E notério o desconhecimento da equipe sobre o seu territorio e, assim, muitas informagoes foram
negadas nas unidades visitadas. “Convem registrar que a enfermeira teve muitas dificuldades para responder as
perguntas do questionario...”. (Registro de campo de supervisor)

O empoderamento de usudarios quanto a organizacao do servico na atencao basica requer um vinculo
baseado no tempo de atuacao da equipe profissional em determinado espaco, o que tem sido prejudicado na
pratica pela vulnerabilidade do vinculo empregaticio dos profissionais, especialmente médicos e enfermeiros.

Louzada (2007) chama atencao para as dificuldades de estrutura, especialmente nas dreas indigenas,
ao descrever o acesso € 0 ambiente de trabalho para a enfermagem nas mesmas. Segundo ele, o acesso
realizado por hidrovias se tornava muito dificil em determinados trechos do rio, quando se perde as condi¢oes
de navegacao na vazante ou periodo de estiagem. Outra dificuldade vivida pelos profissionais de saude diz
respeito as trilhas ou caminhadas que dao acesso as aldeias localizadas no interior da floresta e distante dos
rios. O percurso, além de ser perigoso e desgastante, dura em média dois dias de caminhada. O transporte
aereo pode ser mais rapido, entretanto, € mais perigoso em func¢ao das condicoes topografica da reserva
indigena e da propria condicao mecanica da aeronave. Quanto ao ambiente de trabalho, € insalubre, perigoso
e ergometricamente desfavoravel. Geralmente o atendimento dos indigenas € realizado em estrutura fisica
precdria, sem equipamentos, com mobilidrios inadequados ou muitas vezes a abordagem ocorre ao ar livre.
(LOUZADA, 2007)

Esses profissionais estao sob risco de contaminacdo por veiculacao hidrica — parasitose e diarreia; e riscos
biolégicos — maldria e leishmaniose. Tudo isso aponta para a dificuldade de se fixar profissionais capacitados,
sobretudo médicos e enfermeiros, submetidos a situacoes inadequadas. (Registro fotografico - ANEXO C)

O termo precarizacao do trabalho € um conceito construido socialmente, caracterizado pela
institucionalizacdo da instabilidade e da inseguranca por meio de novas formas de organiza¢ao do trabalho.
Tal organizacao € evidenciada pela terceirizacdo, subcontratacao e incipiéncia do Estado como regulador das
relacoes de trabalho com a legislacao, com a previdéncia e com o aspecto social. (ANTUNES, 2007)

Para o Ministério da Saude, precarizacao € uma relacao de trabalho que envolve formas de contratos onde
ndo se contemplam componentes legislativos, sociais e garantias para os trabalhadores, como por exemplo:
contratos verbais, ou formas irregulares — prestacao de servico em servicos publicos de forma continuada;
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Os profissionais do PMAQ se depararam com contrastes
significativos na gestdo dos servicos de saude. Por um lado,
unidades em perfeita adequacdo para o atendimento, enquanto
outras apresentavam problemas que as tornavam incompativeis

aos padroes minimos de qualidade. A precariza¢@o das relacoes

de trabalho chamou a atenc¢ao dos profissionais. “E um cendrio de
inquietude para quem o observa e de descrédito para aqueles que
ali vivem ou desenvolvem o seu trabalho, num ambiente de confiitos
e desencontros entre a gestdo e a execucdo das acoes de saude”.
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contratos por meio de cooperativas; vinculacao por meio de cargos comissionados para servicos de assisténcia
direta a populacdo; ou acoes inadequadas frente as responsabilidades publicas no setor saude. Tal orgao cita
ainda as terceirizacoes como forma de precariza¢do, resultando na perda da capacidade de intervencdo do
Estado em funcoes estratégicas (BRASIL, 2002).

Alguns autores, como Santos-Filho (2007), destacam que o trabalho em sadde tem sido objeto de atencao
do setor em razao da precariza¢ao, sobretudo no que diz respeito ao vinculo empregaticio, que desconsidera
os direitos constitucionais dos trabalhadores em saude; e ao ambiente do trabalho, muitas vezes insalubre, sem
suporte assistencial de longa dura¢ao para os usuarios e se refletindo na saude ocupacional da equipe, exposta
a riscos e sujeita ao adoecimento.
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CONSIDERACOES FINAIS

Ousou-se na apropriacdo de inumeros termos, conceitos e até mesmo de analogias e metaforas. O
intuito foi proporcionar uma leitura leve e criativa, porém, sem maquilar o quadro inusitado da atencao basica
no Estado de Roraima.

Durante as atividades do PMAQ, foram visitadas unidades em perfeita adequacao para o atendimento, que
deveria ser a regra. Contudo, se observou em muitos municipios as condicoes estruturais e de operacionalizacao
das acoes de saude, que se mostraram incompativeis com padrao minimo de qualidade na perspectiva da
gestao e da organizacao do servi¢o. Por um lado, foi possivel observar usuarios alheios aos seus direitos e,
por outro, profissionais fragilizados pelo isolamento e pelo vazio deixado pelo poder publico. E um cenério de
inquietude para quem o observa e de descredito para aqueles que ali vivem ou desenvolvem o seu trabalho
num ambiente de conflitos e desencontros entre a gestdo e a execugdo das agoes de saude.

Embora os manuais do Ministério da Saude deem aporte importante para a conducao das acoes de
saude, € certo que ainda ha dificuldades nesse campo, merecendo um olhar mais atento dos avaliadores e
gestores em face da insatisfacao dos profissionais, ja observada em outro estudo em torno da Estratégia Saude
da Familia (OLIVEIRA, 2012).

Entao, esse lugar de conflito e desencontro também podera ser o lugar de encontros, se a perspectiva
dos sujeitos envolvidos for a concretizacao da politica de saude. As dificuldades estruturais e organizacionais, o
hiato deixado pelo Estado, devem ser enfrentados para dar limites mais seguros a realizacao de agoes de saude
nos espac¢os adversos, revendo os arranjos e a informalidade dos quintais.

Espera-se que o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica em suas
diversas fases, e especialmente na fase da avaliacdao externa, possa oferecer uma contribuicao sobre o contexto
em que se desenvolve a atencdo basica de saude no Estado de Roraima e seja capaz de intervir no ambito da
acao dos diferentes atores envolvidos - gestores das diferentes esferas governamentais, profissionais e usuarios,
para garantir o direito a saude. Seus propositos - induzir a ampliacdo do acesso e melhorar a qualidade
da atencao basica, com garantia de um padrao de qualidade comparavel nacional, regional e localmente,
permitirdo maior transparéncia e efetividade as acoes governamentais direcionadas a Atencao Basica em Saude
(BRASIL, 2012).
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INTRODUCAO

O texto relata a experiéncia do processo de organizacao e implementacdao do Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ), fase trés - Avaliacao Externa - no estado do
Espirito Santo. Serd apresentado um breve relato da constituicao do estado do Espirito Santo e sua conformacao
politica, econémica e geografica, atentando para os processos de conformag¢ao dos equipamentos publicos,
incluidos os da saude. Trata-se ainda do processo de construcao do PMAQ, desde os primeiros contatos para
estabelecer as parcerias necessarias, sua implementacao, descrevendo a elabora¢do das rotas, as dificuldades
para sua concretizacao e como transcorreu todo o trabalho.

Buscou-se retratar como a atencao basica foi percebida pelos atores envolvidos, em particular os
entrevistadores, supervisores e coordenadores. Foram destacadas as potencialidades e as fragilidades
encontradas durante a coleta de dados e a complexidade de se produzir o PMAQ em um periodo particular
de tempo, que foi o periodo pre- eleitoral nos municipios no ano de 2012.

O texto esta dividido em trés partes. A primeira diz respeito a construcao do processo de coleta de
dados para a avaliacdo externa da atencdo basica. Traz questoes relacionadas a instituicao dos pactos, ao
processo de selecao dos entrevistadores e seus perfis profissionais e a elaboracao e constituicao das rotas,
levando em consideracao as dificuldades e limitacoes de informagoes logisticas. A segunda parte desvenda o
trabalho de campo, ressaltando as dificuldades, os pontos positivos e negativos, assim como as peculiaridades,
0s improvisos e os fatos encontrados. A Ultima parte traz as consideracoes finais acerca das experiéncias
vivenciadas.

E bom pontuar que se trata de um relato de experiéncias, trazendo a riqueza e limitacoes desse processo,
estando assim permeado por olhares interessados, particular e reconhecidamente carreados de subjetividades
e das implicacoes e afetamentos dos atores envolvidos.



CONSTRUINDO A COLETA DE DADOS DA ATENCAO BASICA:
O CONTEXTO CAPIXABA

O estado do Espirito Santo esta localizado na regiao Sudeste do Brasil, possui uma populacao de
3.514.952 de habitantes, distribuida desigualmente entre os setenta e oito (78) municipios. Tem como capital
o municipio de Vitéria, que no ultimo indice de desenvolvimento humano municipal (IDHM), divulgado pelo
Programa das Nac¢oes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD, 2013), apresentou um IDHM municipal de 0,845,
0 que o coloca como o quarto melhor indice dentre os municipios brasileiros. A regido Metropolitana da
Grande Vitoria é composta por sete municipios: Vitoria, Serra, Cariacica, Vila Velha, Fundao, Guarapari e Viana
(ESPIRITO SANTO, 2011). Vitéria foi considerada a segunda melhor capital para se viver no pais, considerando
renda, longevidade e educacao oferecida a populagao. A exemplo de outros estados, a expectativa de vida da
populacao capixaba tem aumentado nos ultimos anos. O quadro de morbimortalidade acompanha o perfil
epidemioldgico brasileiro de doencas cardiovasculares, cancer e causas externas, com destaque para a violéncia
por homicidio e acidentes de transito.

A media do IDHM dos 78 municipios capixabas foi classificada pela PNUD, 2013, como media, alta ou
muito alta, apresentando scores em torno de 0,600. O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) no estado é
de 0,80, ocupando a sétima posicdo no ranking nacional. Contudo, apresenta desigualdades regionais relevantes
e inaceitaveis para o padrao de desenvolvimento econdmico do estado.

Da populacao geral do estado, 83,40% equivale a populacao urbana, enquanto a rural compreende
16,60% (IBGE, 2010). Dentre os municipios, 52,56% possuem menos de 20 mil habitantes, 33,33% situam-se na
faixa de 20 a 50 mil habitantes e somente nove municipios (11,54%) apresentam uma populacao maior que 100
mil habitantes (ESPIRITO SANTO, 20I1).

O estado, atualmente, possui uma economia baseada principalmente nas atividades portuarias, de
exportacdo e importacdo da celulose extraida dos pinheiros de eucalipto, na industria de rochas ornamentais
(mdarmores e granitos), na exploracao de petroleo e gas natural, além da agricultura diversificada, com destaque
para o plantio de cafe. Este cendrio propiciou que o Espirito Santo possuisse o 62 mais alto Produto Interno
Bruto (PIB) per capita do pais em 2010, segundo dados do Instituto Jones dos Santos Neves, respondendo por
cerca de 2,2% do PIB nacional (I|SN, 2010).

Os equipamentos sanitarios na AB do Espirito Santo contam com 863 Unidades Basicas de Saude em
atividade e 73 em construcao. O modelo tecnoassistencial que orienta esse nivel da atencao € a Estratégia Saude
da Familia, que esta implantada em 77 municipios, totalizando 585 equipes com uma abrangéncia populacional
de 52,53%, apresentando sete Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), 405 equipes de saude bucal
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implantadas em 71 municipios e 10 Centros de Especialidades Odontolodgicas, localizados em 10 municipios.
(BRASIL, 2012).

O Plano Diretor de Regionalizacao (PDR) foi reformulado em 20ll, dividindo o estado em quatro regioes
de saude: Norte, Central, Metropolitana e Sul, seguindo um padrao horizontal, diferente da verticalizacao
presente no PDR anterior. Essa opcao considerou a necessidade de fortalecimento das regioes, o potencial de
desenvolvimento e facilidades no acesso aos servicos de satde (ESPIRITO SANTO, 2011).

A divisao teve ainda como objetivo qualificar a orientacao do processo de planejamento em saude com
base nas necessidades e caracteristicas regionais, a garantia do acesso, da resolutividade, da integralidade em
todos os niveis da atencdo e da qualidade das acoes e servicos de saude. Considerou a importancia em avancar
na equidade, na racionalizacdo dos gastos e otimiza¢ao da aplicacao dos recursos na regido (ESPIRITO SANTO,
2011).

Albuquerque et. al. (2011) apontaram que o processo de regionalizacao deve ressignificar as acoes de
planejamento, o financiamento e a regulacao de forma a construir uma protecao social de saude mais justa,
eficiente e equanime.

Esses autores identificaram que os municipios do Espirito Santo apresentam grande dependéncia do
governo estadual para o planejamento, financiamento, regulacdo e gestao em saude. Além de apresentarem
baixa capacidade técnica, demonstraram baixa capacidade de articula¢ao politica, contribuindo para perpetuar
0 quadro de dependéncia em relacao ao governo estadual. Essa realidade também foi observada pela equipe
de entrevistadores do PMAQ, quando da realizacao do trabalho de campo nos municipios.

O foco das experiéncias aqui relatadas ocorreu no periodo da organiza¢ao para a realizacao da terceira
fase do PMAQ/ Avaliacao Externa. Nesse cenario, as instituicoes de ensino e/ou pesquisa no pais tiveram uma
participacao expressiva, tanto para a elaboracao, validacao, quanto para a aplicacao do instrumento de coleta
de dados nos municipios e também no processo de analise.

No ambito do PMAQ, a Universidade Federal do Espirito Santo/ UFES se inseriu nesse processo a partir de
novembro de 20ll, com a vinda ao estado de um grupo de pesquisadores da ENSP, que apresentou a proposta
de trabalho e propds um convite de parceria a coordenacao do Nucleo de Estudos em Politica, Planejamento,
Gestao e Avaliacdao em Saude Coletiva - Nupgasc, vinculado ao Programa de Pos Graduacao em Saude Coletiva
(PPGSC) da UFES. Em marco de 2012, deu-se inicio o processo administrativo e politico para viabilizar essa
etapa junto a Universidade Federal do Espirito Santo (UFES), Secretaria de Estado da Saude (SESA), Conselho
de Secretarias Municipais de Saude (COSEMS) e Municipios.

Estabelecido os pactos interinstitucionais, ficou definido o prazo para a realizacao do processo de coleta
de dados nos municipios de trés meses (junho a agosto). Aqui, deparou-se com a primeira grande dificuldade:
Ccomo num prazo tao curto dar conta de tarefas tdo complexas e ainda em processo de construcao, como
por exemplo, elaborar rotas e definir itinerarios? Imaginou-se a principio que a SESA teria as informacoes e



a logistica a respeito das melhores rotas a se percorrer. Entretanto, a SESA e nenhuma instituicao no estado
possuiam essas informacoes sistematizadas, com o detalhamento necessario para viabilizar o PMAQ.

Na tentativa de vencer os obstaculos e os desafios, percebeu-se a necessidade de aproximacoes e de
novas parcerias. Ainda no més de marco de 2012, a coordenacao local fez o convite a um dos membros do
PPGSC/Nupgasc/UFES para ajudar na elabora¢ao das rotas, entendida para os objetivos desse texto como
“modo de tracar itinerarios e percursos”. Tarefa que em principio pareceu “simples”, logo se percebeu nao ser
real, devido a escassez de informacoes e a falta de experiéncia da equipe em confeccionar rotas. A participacao
das supervisoras ha confeccao e na re-elaboracao dos itinerarios foi fundamental, no que pareceu, a época, um
interminavel faz, desfaz e refaz de trabalho.

Reconheceraslimita¢oes, as possibilidades e os desafios que se apresentavam foifundamental na construcao
desse processo. A atencao basica capixaba, como se pode observar, possui singularidades e particularidades
que sdo proprias da configuracao de nossa gente, nossa cultura e tradicao, com forte representacao clientelista.
Afirmacao dada, Nunes (2003) aponta para relacoes baseadas nas “trocas generalizadas ou controle do fluxo
de recursos materiais € de intermediacao de interesses baseados em relacOes pessoais”. Essa forma de
relacionamento tem marcado ainda hoje a relacdo Estado-sociedade no Espirito Santo, em particular em
regioes em que as desigualdades econdmicas, culturais e sociais estao mais presentes. O medo de participar
do processo da avaliagdo externa, manifesto por parte dos usudrios € mesmo de alguns trabalhadores, esteve
presente em alguns momentos e cendrios da coleta de dados, conforme sera visto adiante.

O Processo de Selecao e Treinamento dos Entrevistadores

A selecao dos entrevistadores deu-se nacionalmente a partir da inscricdo dos candidatos no site da
ENSP/FIOCRUZ. Todos os candidatos escolheram o estado em que pleiteavam uma vaga.

Alguns critérios foram definidos para o processo seletivo, tais como: possuir experiéncia ou formagao
superior em curso na darea da saude, preferencialmente ter carteira de habilitacao e necessariamente
disponibilidade para viajar para os municipios. Critérios de exclusdo: vinculo empregaticio, servidores da SESA e
da Secretaria Municipal de Saude (SEMUS), professores e alunos de graduacao pela indisponibilidade de hordrio.

Foram convocadas para realizar as atividades de supervisao, quatro profissionais: uma enfermeira, uma
dentista, uma psicologa e uma cientista social com doutorado em saude coletiva e atuacao na area da saude.

No processo seletivo para entrevistadores se inscreveram setenta e nove (79) candidatos, oriundos de
cursos da area da saude. Chamou atencao entre os inscritos a quantidade de profissionais desempregados

217



“Os usudrios puderam expressar como tem sido acessar 0s
servicos de saude. Esse foi um processo ambiguo, pois ao
vocalizarem sobre algo vital para suas existéncias, o fizeram
algumas vezes passivamente, outras indignados. Em ambos,
a sensacdo de impoténcia foi manifestada pelo medo em
responder o instrumento e assim perder o “pouco que ainda
tinham” de assisténcia @ saude em seus municipios.”
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nas diversas dreas, em particular na enfermagem, o que merece uma reflexao cuidadosa a posteriori para
compreensao do fendbmeno de desemprego em determinadas areas da saude.

Foram convocados para o treinamento como entrevistadores vinte e duas pessoas das mais diversas
profissoes: psicologos, nutricionistas, farmacéuticos, fisioterapeutas, odontélogos, assistentes sociais e
enfermeiros.

Selecao feita e acordos firmados, iniciou-se 0 processo de treinamento numa oficina que contou com a
participacao dos entrevistadores, supervisores e coordenadores no periodo de 23 a 26 de abril.

O treinamento foi realizado nas dependéncias do Programa de Pés-graduacao em Saude Coletiva-PPGSC.
A metodologia empregada priorizou conteudos sobre o PMAQ, sobre as instrucoes e explicacoes acerca da
aplicacao dos trés modulos dos questionarios e sobre a aten¢ao basica. A oficina foi organizada com trabalhos
em grupo para que se pudesse identificar o perfil dos candidatos referentes a: disponibilidade, boa comunicacao,
familiaridade com o tema da AB, empatia, cordialidade e compromisso, dentre outros aspectos que mais tarde
foram utilizados como premissa para a selecao. Assim, dentre os vinte e dois candidatos, quatorze foram
escolhidos e selecionados. Posteriormente houve a necessidade de incorporar mais trés entrevistadores para
a realizacdao do censo.

ApOs o primeiro treinamento, foram realizadas mais duas oficinas, sendo que a segunda nado se efetivou
integralmente, por atraso no envio e recebimento dos tablets e de outros materiais como: camisetas, mochilas,
crachas, dentre outros, como também pela necessidade de modificacoes no aplicativo que abrigava os
instrumentos avaliativos do PMAQ.

O recebimento do tablet foi um capitulo a parte. Toda semana era anunciada a sua chegada, o que,
efetivamente, nao aconteceu no tempo aprazado, causando transtornos e constrangimentos de varias ordens,
principalmente no processo de treinamento. De inicio nao tinhamos tablets, uniformes e crachas ou algo que
nos desse a identidade PMAQ-ES.

A terceira oficina foi realizada com todos os materiais, incluindo os tablets, propiciando assim uma
aproximag¢do com a realidade e possibilitando que entrevistadores, coordenacao e supervisores se conhecessem
e se apropriassem do processo de avaliacdo externa.

A Equipe de entrevistadores do PMAQ, ap0s os treinamentos e sele¢ao, ficou com a seguinte configuracao:
oito enfermeiras, trés nutricionistas, trés psicologos, duas assistentes sociais, uma farmacéutica. A supervisao
teve uma enfermeira, uma cientista social, uma dentista e uma psicologa e a coordenacao estadual contou
com uma docente enfermeira, confirmando o perfil profissional de feminilidade e jovialidade dos profissionais
de saude.

A Etapa seguinte foi de organizacao e estruturacao do trabalho de campo, sendo estabelecidos critérios
para definicao dos itinerarios que se traduziram em rotas.
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Planejamento das rotas, organizacao do trabalho de campo e os limites nas instituicoes
de saude

Para o calculo do tempo de trabalho, foi estimado que cada equipe seria constituida de um supervisor e
quatro entrevistadores, responsaveis por realizar uma avaliacdo externa e um censo por dia, com a perspectiva
de que o trabalho de campo para avaliacao externa fosse concluido em noventa dias.

O planejamento das rotas mostrou as complexas intencionalidades e as disputas de poder para se referir
a realidade, quando adentramos os territorios onde os acontecimentos se efetivam. Para a elaboracao das
rotas tomou-se como norteador o melhor acesso vidrio e as proximidades geograficas entre os municipios
capixabas.

A primeira tentativa de tracar as rotas utilizou um programa disponivel gratuitamente na internet
denominado Google Earth. Percebeu-se que essa ferramenta nao atenderia as necessidades da tarefa, devido
as unidades nao estarem com os enderecos completos (faltava numero, havia nome de rua incompleto, CEP
errado, dentre outros problemas). Além disso, o programa mostrou baixa precisao para situar as unidades de
municipios maiores e que se localizassem no centro das cidades.

Na tentativa de entender melhor esse processo, foi realizada reunido com técnicos da Secretaria do Estado
da Saude. Na ocasiao, houve informacao de que as Unidades Basicas de Saude nao estavam geoprocessadas,
havendo a possibilidade de enderecos desatualizados, unidades desativadas ou mesmo inexistentes, fato que
se confirmou no periodo da coleta de dados.

Esse cenario impds desafios e questionamentos: como fazer rotas de trabalho sem geoprocessamento
das unidades ou mesmo uma listagem com o nome e endereco das mesmas atualizada? Como utilizar dados
que nado informam a situacao real dos servicos? Como a politica de AB vem sendo implementada nos municipios?

Nesse contexto de incertezas, entrou em cena o Instituto Jones dos Santos Neves (I]SN), vinculado a
Secretaria de Estado de Economia e Planejamento (SEP), tendo como finalidade subsidiar politicas publicas no
estado por meio da elaboracao e implementacao de estudos, pesquisas, projetos e organizacdo de bases de
dados estatisticos e georreferenciados nas esferas estadual, regional e municipal.

Vislumbrou-se a possibilidade de parceria com o IJ]SN, por meio de reunidoes com 0s seus tecnicos, para
discussao da logistica e apresentacao dos objetivos do Censo e da Avaliacao Externa. O IJSN disponibilizou em
seu site o programa Quantum GIS, que ofereceu informacoes relativas a localizagao dos estabelecimentos de
saude. Com o programa instalado, a tarefa pareceu ser apenas pegar a listagem das unidades no Sistema de
Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (SCNES), presentes no site do DATASUS, tracar os itinerarios e
iniciar o trabalho de campo. Mas, como mostrou a realidade, nem sempre o que parece simples no cotidiano o
€ efetivamente. Essas informacdes se mostraram insuficientes. Passou-se a considerar na elaboracao das rotas



tanto o percurso quanto o tempo estimado para cada certificacdo. A primeira rota de trabalho construida foi
a do municipio de Vitoria.

A aplicacdao da rota no municipio de Vitéria deu um parametro aproximado do tempo de aplicacao do
instrumento por cada equipe, informacao que foi utilizada para definicao do cronograma das rotas posteriores.
Nas demais rotas, além desse parametro, foi utilizado o tempo de deslocamento de Vitoria até os municipios.
A base foram os roteiros estaduais de turismo, uma vez que este era 0 mapa rodovidrio mais completo que se
dispunha. A figura | mostra as doze rotas realizadas pelas quatro equipes envolvidas no processo.

Vale salientar que cada rota, antes da aprovacao final, foi enviada ao municipio para apreciacao,
modificacoes e ajustes necessarios. Porem, nem todos os municipios se empenharam em realizar a tarefa,
havendo a necessidade de reconstrucao da rota ja no local, pouco antes de iniciar o trabalho de campo.

Na elaboracao das rotas procurou-se associar os melhores itinerarios e as disponibilidades e condi¢coes
de hospedagem. Havia a principio a esperanca de os municipios apresentarem garantias minimas de seguranca
e tranquilidade para as equipes descansarem apos longas jornadas. Expectativa que gradativamente foi se
desconstruindo no dia a dia da coleta dos dados.

Infelizmente, nem sempre a equipe PMAQ teve pousos tranquilos. O que levou a questionar: Serd que os
gestores leem o que assinam? Cumprem ou se preocupam com 0s acordos que pactuam?

Pela limitacao das informacoes, foi necessario um mapeamento do estado, considerando a melhor
infraestrutura de hotéis com condi¢oes sanitdrias adequadas e com infraestrutura minima de acesso as redes
de informacao. Esse foi 0 momento cartdgrafo de busca de pouso seguro para a equipe e de condi¢coes para
implementacao e execuc¢ao da avaliacdo externa.
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Figura | - Mapa Descritivo das doze rotas realizadas no Estado do Espirito Santo
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Fonte: Dissertacao: Olhar(es) sobre a Atencao Basica: a experiéncia de
uma entrevistadora de campo na coleta de dados do PMAQ no Estado
do Espirito Santo, 2013. Zamprogno, A. C.



DESVELANDO O TRABALHO DE CAMPO

O trabalho de campo no estado foi iniciado pela capital - Vitoria, permitindo a realizacao da atividade de
forma centralizada e com um acompanhamento mais proximo da coordenacao e dos supervisores.

Com a sequéncia do trabalho de campo, observou-se municipios que apresentavam uma aten¢ao basica
organizada e que se prepararam previamente para a avaliagao externa. Foram identificados municipios com
fragilidades na sua organizacao, com gestores que centralizaram as informacoes, contribuindo para o despreparo
das equipes para participar dessa etapa. Foram encontradas equipes que nao tinham o minimo conhecimento
sobre os propositos do PMAQ, sendo surpreendidas pelas demandas geradas pelo processo.

Diante desse cenario complexo e de muitas tensoes, os pesquisadores constataram dificuldades
referentes a gestao, aos trabalhadores e usuarios, até ao proprio processo de coleta de dados vivenciado pela
equipe PMAQ. Destacando- se:

* O descomprometimento e descuido dos gestores em relacao a organizacao e preparacao das equipes
locais para a coleta de dados do PMAQ;

* A auséncia de comunicacao entre a gestao local e as equipes a serem certificadas. Foram identificados
profissionais que desconheciam e nao tinham nenhuma informacao sobre o PMAQ. Assim, nao foi incomum as
equipes locais demonstrarem surpresa, incbmodos e tensao com nossa presenca, com medo do resultado, de
retaliacoes e implicacoes da avaliacdo;

* Baixa articulacao entre as gestoes municipais e estadual, evidenciando problemas na regionalizacao.
Mostrando que o processo ndo esta consolidado, havendo vazios assistenciais e desigualdades regionais
significativas;

» Condicoes inadequadas referentes a hospedagem por falta de estrutura e ou falta de comprometimento
do gestor na acomodacao da equipe. Em uma das cidades, o hotel selecionado tinha mofo, roupas de cama
inapropriadas (algumas sujas), estrado da cama quebrado e vaso sanitario entupido;

* Em outros municipios tinham hotéis localizados anexos a postos de gasolina, proximos a casas de
prostituicao, hoteis antigos com mofo e acaros. Situacdo que comprometeu a saude dos entrevistadores
acometidos por crises de alergias e rinites;

* A alimentacao nem sempre foi adequada, principalmente em relacao as condi¢coes de higiene. Na zona
rural as limitacoes se mostraram ainda mais evidentes;

* O numero de carros cedidos pelos municipios para o transporte da equipe nem sempre foi adequado
para a realizacdo do trabalho de campo, 0 que acarretava atraso na coleta de dados devido ao numero
de unidades e/ou a distancia entre elas. Os carros disponibilizados nem sempre apresentaram condicoes
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apropriadas para garantir a seguranc¢a dos entrevistadores e supervisores. Alguns motoristas eram responsaveis
e gentis, mas também havia alguns imprudentes dirigindo em velocidade incompativel com o local. Esses
fizeram ultrapassagens desnecessarias e perigosas, colocando em risco a propria vida e da equipe PMAQ;

* Os deslocamentos prolongados dentro dos municipios, devido a grande extensao territorial e as longas
distancias entre as unidades, imp&s que os entrevistadores ficassem por longos periodos dentro dos carros,
muitas vezes sem seguranca € mesmo sem comunicacdo devido a auséncia de sinal dos telefones;

» Dispensa dos usuarios no horario da coleta dos dados e desconhecimento das equipes sobre a
necessidade de ter quatro usuarios por equipe para responderem ao moédulo trés do questionario;

* A proximidade com as eleicoes municipais foi realmente um atravessamento no processo, pela
dificuldade de conciliar os tempos e interesses politicos, académicos e da coleta de dados. Essa é uma situacao
que precisa ser revista nos proximos ciclos da avaliacao externa.

O PMAQ foi carreado de singularidades, pois como em todo processo, houve dificuldades, mas tambem
boas descobertas. Foram percebidas situacoes de empoderamento, tanto dos trabalhadores quanto dos
usuarios.

Os usuarios puderam expressar como tem sido acessar os servicos de saude. Esse foi um processo
ambiguo, pois ao vocalizarem sobre algo vital para suas existéncias, o fizeram algumas vezes passivamente, outras
indignados. Em ambos, a sensacdo de impoténcia foi manifestada pelo medo em responder o instrumento e
assim perder o “pouco que ainda tinham” de assisténcia a salde em seus municipios.

Ao mesmo tempo, 0 campo mostrou que tanto os usudrios quanto trabalhadores e gestores podem ser
aliados e protagonistas nesse processo, ao se implicarem no trabalho de melhoria da qualidade da assisténcia
prestada em seus territdrios concretos de producao e reproducao da vida.

Muitos foram os pontos positivos. Destacamos:

* Um municipio da Regido Metropolitana que possui em seu quadro de profissionais, farmacéuticos em
praticamente todas as unidades;

* A existéncia da central de marcacao de especialidades em cada unidade e equipes com a inclusao do
profissional sanitarista;

* O esforco e a decisao politica da gestao para desprecarizar os vinculos irregulares e desprotegidos de
trabalho. Foi uma tomada de decisdao para mudar o cendrio das relacoes de trabalho em menos de uma década.
Dentre as acoes observadas se destaca a mudanca no percentual de ingresso de trabalhadores por concurso
publico. A realidade encontrada foi de noventa e quatro por cento (94%) dos profissionais concursados com
Plano de Cargos, Carreiras e Salario instituido;

* A comunicacdo prévia realizada pela equipe PMAQ com os municipios. Essa estrategia facilitou o
trabalho de campo, ratificando o compromisso dos varios gestores quando da chegada da equipe PMAQ ao
municipio;
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Durante o trabalho de campo, os pesquisadores
encontraram boas experiéncias de gestdo da

aten¢do bdsica, como o alto percentual (94%) de
profissionais concursados em um municipio, revelando
o esforco de desprecarizacdo das condicoes de
trabalho. Ha exemplos de municipios que mantém um
farmacéutico em praticamente todas as unidades de
saude, outros garantem a presenca do sanitarista ou
asseguram a existéncia da central de marcacdo de
consultas especializadas em cada unidade.
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* O esforco de um dos municipios do norte do estado, que mesmo vivenciando um momento politico
delicado devido a cassacao do prefeito e a exoneracao do secretario de saude, a geréncia da atencao basica
assumiu os compromissos pactuados, ofertando uma hospedagem digna e propiciando que a coleta de dados
se desse sem percalcos.

* A parceria e toda a infraestrutura disponibilizada pela UFES, contribuindo para dinamizar e viabilizar
todo o processo da coleta de dados nos municipios.

Para os entrevistadores e supervisores, a avaliacao externa do PMAQ foi uma experiéncia singular, rica e
gratificante, permitindo vivenciar um laboratério vivo de como se opera a aten¢ao basica e a0 mesmo tempo
identificar os interesses em disputa, que sao muitas vezes antagdnicos aos interesses do SUS, e - observar a
necessidade de qualificar o acesso dos usuarios aos servicos de saude.

A ida a campo permitiu a construcao de uma visdao critica a respeito do sistema de saude e o
estabelecimento de relacoes de confianga, afeto, respeito e solidariedade entre os participantes da equipe
PMAQ. Nesse sentido, os entrevistadores manifestaram o quanto foi importante a oportunidade de construcao
de um novo “olhar sobre a atencao basica”.



O PMAQ REVELA IMPROVISOS, ESTRANHAMENTOS, DIVERSIDADES E
PRECARIEDADES NA ATENCAO BASICA CAPIXABA

Para garantir o planejamento dos cronogramas semanais, discutir as dificuldades encontradas, descontrair
e partilhar os acontecimentos ocorridos, foi adotada uma dinamica de reunioes realizadas nos finais da semana,
apos as viagens, que foram fundamentais para discutir as peculiaridades e caracteristicas da atencdo bdsica
capixaba.

Imagem | - Reunidao da equipe técnica - PMAQ-ES
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Foto: Equipe PMAQ-ES.

Um dos primeiros fatos que causou estranhamento foi encontrar entre os impressos em uso numa
unidade de saude, apds quase trinta anos de extincao, um formulario com o logotipo do Sistema Unico e
Descentralizado de Saude (SUDS). De certa forma, essa situacao refletiu o modo improvisado e desatento
aos processos de mudancas do sistema de saude, ou mesmo, a alienacdo € 0 mecanicismo na logica de
organizacdo dos servicos de saude.
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Entre os constrangimentos vivenciados pela equipe PMAQ, foi recorrente a tentativa de intimidacdo
dos entrevistadores para que antecipassem 0s resultados da avaliacdo ou mesmo a insisténcia pela gestao
e/ ou pelos trabalhadores de informacodes relativas ao tempo de repasse de recursos financeiros, situagoes
totalmente alheias a governabilidade da equipe de avaliacao externa do PMAQ.

Constatamos que no Estado, a atencdo basica tem se organizado de forma fragmentada, tendo como
premissa a logica do atendimento centrado em grupos especificos como hipertensos e diabéticos, saude da
mulher, saude do idoso e assim por diante, diluindo os cuidados prestados aos usudrios e se afastando da logica
que da sustentacdo a ESF, como: vinculo, acolhimento e integralidade.

Os pesquisadores identificaram superficialidade no conhecimento demonstrado pelos trabalhadores
sobre a organizacao da AB. Foi perceptivel que a organizacao do trabalho, no que diz respeito a manutencao
e controle do funcionamento do servico na AB, esta centrada no profissional enfermeiro, que se constituiu
no processo da avaliacao externa no interlocutor indicado para as entrevistas com a equipe PMAQ. Essa
situacao, pela recorrente manifestacao por parte dos enfermeiros de sobrecarga de trabalho, merece um
maior aprofundamento.

O improviso nos modos de organizar o servico pode ser visto pelo grande numero de unidades
consideradas como pontos de apoio, em que 0s profissionais atendiam uma vez na semana, de quinze em
quinze dias ou ainda uma vez por més. Essa situacao comprovou a dificuldade de fixagao e/ou adesao dos
profissionais de saude, em particular o médico, ao modelo da ESF e também a permissividade dos gestores
municipais em aceitar determinadas condi¢oes corporativas.

Outra questao que merece destaque diz respeito as formas de organizacao do processo de trabalho
das equipes de atencdo basica no municipio. Foram identificadas equipes que organizam suas acoes de
forma itinerante, uma estratégia utilizada em um determinado municipio para garantir a assisténcia a saude
as populagoes rurais ou as regioes mais longinquas. Assim, as equipes de saude da familia se revezavam entre
essas comunidades rurais que se localizam distantes umas das outras. O enfermeiro a cada dia situava-se em
uma localidade diferente para atendimento. Nesses casos, todo o material, assim como os medicamentos, era
carregado em uma maleta para atendimento aos usuarios (Imagem 2).
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“Constatamos que no Estado, a aten¢ao
bdsica tem se organizado de forma
fragmentada, tendo como premissa a
l6gica do atendimento centrado em grupos
especificos como hipertensos e diabéticos,
saude da mulher, satude do idoso e assim
por diante, diluindo os cuidados prestados
aos usudrios e se afastando da logica

que dag sustentacdo a ESE como: vinculo,
acolhimento e integralidade.”
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Imagem 2 - Maleta utilizada pelas equipes para atendimento aos usuarios

Foto: Equipe itinerante.

A desorganizacao e o pouco interesse da gestao na melhoria do acesso e da qualidade da atengao basica
ficaram evidenciados em alguns municipios. As equipes de saude reclamaram da limitacao de informacoes
acerca do processo de avaliacao do PMAQ e dos improvisos cotidianos necessarios para superar os problemas
de infraestrutura do servico.

Observou-se grande numero de unidades desativadas ou fechadas e funcionando em locais improvisados,
as vezes duas unidades funcionando juntas e com CNES ativos. Em outros locais havia pontos de apoio sem
CNES. Foram encontrados medicamentos armazenados de forma inadequada, improvisados em caixas de
papelao em contato direto com o chdo, em prateleiras apoiadas nas paredes, cheias de mofo e misturadas

a outros materiais (Imagem 3). Foram encontradas também geladeiras, que deveriam ser usadas apenas para
vacina, com medicamentos vencidos e alimentos diversos.



Imagem 3 - Estocagem de medicamentos

Foto: Equipe itinerante.

Na avaliacado com os usuarios em uma determinada cidade da regiao serrana, foi encontrado um grupo
que so falava o pomerano, dialeto proprio dessa comunidade de imigrantes. Nesse caso, as entrevistas com os
usuarios tiveram que ser traduzidas pelos profissionais de saude.

A experiéncia do trabalho de campo foi muito valiosa e um aprendizado para todos os envolvidos,
possibilitando uma reflexao sobre a implementacdao da atencao basica no estado. Duas questdes chamaram
atencao: as relacoes de trabalho estabelecidas e a auséncia de a¢oes efetivas da vigilancia sanitdria municipal,
conforme previsto na legislacao que da sustentacao ao SUS.

A questao dos vinculos empregaticios demonstrou rela¢oes de desprotecao, adaptacoes e precariedades
trabalhistas. A maioria dos profissionais apresentou vinculos precarios, em particular relativos a falta ou limitacao
de beneficios e direitos assegurados. Foi comum encontrar vinculos por meio dos cargos comissionados, em
que o trabalhador fica a mercé dos interesses politico - partidario. Foram encontrados inclusive contratos sem
nenhuma protecdo trabalhista.

Nessas relacoes, pode-se destacar o profissional medico que nao cumpre a carga hordria estipulada e
prevista em Lei. Suas atividades limitam-se apenas as consultas, sem que participem das reunidoes de equipes
e de outras atividades, tais como o planejamento das a¢oes da Estratégia Saude da Familia e a visita domiciliar.
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Vale destacar os relatos de coordenadores de unidades e dos responsaveis pela ESF nos municipios,
justificando algumas precariedades ou mesmo adaptacoes das rela¢oes de trabalho. Dentre elas, a justificativa
de que os médicos nao sao punidos pelo nao cumprimento da carga horaria pela dificuldade de inserir e fixar
esse profissional. Relataram que os gestores temem o abandono do emprego, uma vez que 0s vinculos sao
precarios. Esse abandono deixaria 0 municipio desassistido, com equipes incompletas e sem o recebimento
do recurso financeiro.

E recorrente o discurso de que ¢ “melhor que os médicos cumpram menos carga hordria do que
deveriam, do que nao ter médico algum”. Isso demonstra claramente uma forma particular de organizacao
do trabalho em saude que aposta na baixa capacidade argumentativa e de informac¢ao dos usuarios. Esse
modelo tem sido alicercado e pautado nos interesses corporativos, que nem sempre atendem as necessidades
de saude da populacdo. Assim sendo, se colocam na contramao dos pilares da politica nacional da atencao
basica, onde esta implicita a necessidade de uma politica de pessoal mais consistente e atrativa, com vistas a
qualificacdo da AB.

A sobrecarga de trabalho do enfermeiro foi uma das questoes observadas. Via de regra, € o profissional
que detém as informacoes sobre o processo de trabalho da equipe, chamando para si a organizagao e
funcionamento das atividades das unidades, sendo responsavel por organizar o processo de trabalho dos
Agentes Comunitarios de Saude e o controle de outras atividades e areas de trabalho.

A auséncia do farmacéutico foi outro ponto de destaque, pois nao existe este profissional na maioria das
unidades de saude no estado. A dispensacdo de medicamentos € totalmente adaptada, realizada diariamente
por técnicos de enfermagem ou mesmo por profissionais de apoio a saude, como o auxiliar de servi¢cos gerais.
Foram encontrados municipios que apresentaram a assisténcia farmacéutica centralizada em locais de dificil
localizacao, impondo dificuldades de acesso da populagdo.

A insalubridade dos ambientes de trabalho foi percebida como um risco tanto para os trabalhadores
quanto para os usuarios. Essa situacao propiciou questionamento sobre a auséncia de acoes da vigilancia
sanitaria e da saude do trabalhador. O mofo foi uma constante nas unidades visitadas no Espirito Santo, que se
apresentaram como lugares insalubres com riscos ambientais e problemas de biosseguranca.

Foi observado que no mesmo lugar onde se preparava e administrava medicamentos, eram feitos
também curativos e outros procedimentos invasivos, alem de consultérios odontoldgicos em salas com mofo
e iluminacao precdria. (Imagem 4).



Imagem 4 - Consultorio Odontologico repleto de mofo nas paredes

Foto: Equipe itinerante.

Constatou-se assim a fragilidade da Vigilancia Sanitdria dos municipios para exercer uma das suas
principais atribuicoes, que ¢ fiscalizar e monitorar os equipamentos sanitarios. O mofo constituiu-se num
potente analisador da atencao basica no Estado do Espirito Santo, refletido num modelo de gestao que Lima,
Sodré e Andrade (2012) tém chamado de gestao do improviso, ou seja, “resolver os problemas a partir das
demandas cotidianas, sem que para isso haja planejamento e investimentos em pessoal e em infraestrutura”.

No que se refere a satude bucal, observamos que mesmo quando inserida na ESF ela possui sua agenda
e programacao a parte. Os profissionais ndo participam das reunioes, o consultorio geralmente fica no fundo
da unidade e nao ha uma interacdo com os demais membros da equipe. A saude bucal ¢ isolada do resto da
unidade e tem processo de trabalho aparte dos outros profissionais. Alem disso, verificou-se a existéncia de
consultorios odontologicos quebrados e funcionando em locais diferentes da unidade de saude da familia por
falta de estrutura fisica.
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CONSIDERACOES FINAIS

Vencer o tempo ou 0s tempos nos permitiu ser produtores de parcialidades sobre a realidade, que
sao sempre provisorias. Parcialidades que mostraram distintas configuracoes da atencdo basica, diferentes
modelagens de gestdao e de processos de trabalho que sao, as vezes, potentes para qualificar a atencao e
produzir novos desenhos de cuidado ou limitantes e desgastantes pelas fragilidades produzidas.

A experiéncia da avaliacao externa permitiu identificar configuracoes de AB que se sustentam em
acoes assistencialistas e clientelistas, centradas majoritariamente nos interesses dos trabalhadores e gestores.
Nesse caso, organizam-se pautadas pelos improvisos e pela sustentacao e permanéncia das condicoes de
precariedade dos vinculos e das condi¢oes de trabalho insalubres. E caracterizada por gestao centralizada e
com baixa capilaridade para o didlogo e horizontalizacao das relagdoes com a equipe de saude e usuarios.

Mas, a0 mesmo tempo, ha muitos gestores implicados na construcao do SUS/Atencao Basica. Preocupados
em realizar uma gestao compartilhada com os trabalhadores, em sintonia com as necessidades de saude da
populacao e com as condi¢coes de trabalho dos trabalhadores. O movimento para desprecarizar os vinculos
de trabalho por meio de concurso publico deve ser realcado, assim como as possibilidades de ampliar ou
reformar a infraestrutura fisica das unidades, conforme relatado por gestores e trabalhadores.

Percebeu-se que o PMAQ, em muitos casos, apoiou e induziu a reflexao das equipes sobre seus processos
de trabalho, identificando prioridades, dificuldades, desafios e possibilidades de se inventar e criar novas formas
de organizar e colocar em ag¢ao a AB no estado.

Uma das situagcoes encontradas diz respeito ao momento politico em que se realizou a coleta de dados.
A proximidade com a eleicao municipal criou tensoes que julgamos desnecessarias em futuras edicoes do
PMAQ. Esse processo nao deve ocorrer em periodos proximos das eleicoes, pelos interesses muitas vezes
antagbénicos e mesmo pela tradicao clientelista em nosso pais. No Espirito Santo, nao tem sido diferente.

Foram identificadas fragilidades na relacao entre o estado e 0s municipios, com repercussoes No processo
de regionalizacao, particularmente no que se refere aos vazios assistenciais e as desigualdades econémicas e
sociais que se perpetuam ao longo da historia do Estado.

O mofo nas unidades de saude compareceu como um potente analisador da atencao basica. Nesse
sentido, foram encontrados padroes indesejaveis nos servicos de assisténcia a saude, no que se refere aos
riscos ambientais e de biosseguranca, e de insuficiéncia na atuacdo dos servicos de vigilancia sanitaria e de
saude do trabalhador. Esses sao quesitos importantes que constituem limites e desafios e precisam ser bem
apreciados nas proximas pactuagoes.



Foi possivel identificar avancos importantes nos municipios como: a desprecarizacao das relacoes de
trabalho; a organizacao da atencdo basica de acordo com o0s principios que orientam essa politica no pais.
Destaca-se, ainda, a forma responsavel e comprometida como muitos municipios se organizaram para participar
da avaliacao externa.

Seguir os itinerdrios tracados pelas rotas possibilitou perceber as situacoes da AB, revelou a (des)
estruturacao das instituicoes, as pessimas condicoes da logistica regional e a dificuldade de alguns gestores de
assumir compromissos pactuados.

Foram encontrados servicos de exceléncia, organizados segundo os principios e diretrizes do SUS e da
AB. Essas situacoes foram percebidas atraves da infraestrutura e organizacao dos servi¢os, além da qualidade da
atencao e satisfacao tanto de usuarios quanto dos trabalhadores. Nessas situacoes foi visivel 0 comprometimento
e profissionalizacao da gestao e dos trabalhadores para a oferta de uma AB de qualidade e, consequentemente,
vislumbrando um bom desempenho nessa etapa PMAQ.

As dificuldades e tensdes durante a avaliacao externa foram vencidas pelas possibilidades que essa
experiéncia proporcionou a equipe PMAQ-ES de aprendizado para a construcao dos didlogos interinstitucionais;
na observacao das invencoes que a maioria dos trabalhadores, gestores e usuarios criam e produzem no dia a
dia para dar conta das demandas e limites do acesso aos servicos de saude.

Percebeu-se, também nesse processo, que a AB tem fragilidades e limites, mas também enormes
potencialidades, a depender do jogo de forcas e dos interesses protagonizados por cada um dos atores
envolvidos.

Esse processo foi uma oportunidade uUnica de producdao em ato do alcance da AB e para reafirmar
0 quanto qualificar esse nivel de atencdao abre possibilidades para o acesso aos servicos de saude e pode
contribuir para mudanc¢as no quadro sanitario em nosso pais e, em particular, no estado do Espirito Santo.
Enfim, foram identificados avan¢os, mas em contrapartida constatou-se tambem a necessidade de desafiar os
desafios.
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“Foi possivel identificar avancos importantes nos municipios
como: a desprecarizacdo das relacoes de trabalho; a
organiza¢do da atencdo bdsica de acordo com 0s principios
que orientam essa politica no pais. Destaca-se, ainda, a forma
responsavel e comprometida como muitos municipios se
organizaram para participar da avaliagdo externa.”
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INTRODUCAO

O PMAQ AB - Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (Ministério
da Saude - 20I12) prevé um conjunto de a¢oes destinadas a avaliacao da qualidade e das condi¢oes de acesso a
Atencao Basica, além da certificacao das equipes que aderiram ao Programa nas Unidades de Saude em todo
o pais. O presente relato de experiéncia diz respeito especificamente as vivéncias da equipe - composta por
coordenadores, supervisores e entrevistadores - que atuaram em campo durante a terceira fase (avaliacao
externa), do PMAQ AB no Estado do Tocantins, no periodo de junho a outubro de 20I2.

O texto apresenta, em linhas gerais, 0 processo de construcdo do Estado do Tocantins, suas caracteristicas,
potencialidades e fragilidades, ao mesmo tempo em que expoe a evolucao da Atencdo Basica no Estado,
privilegiando a experiéncia da constru¢cao do PMAQ em solo tocantinense.



O ESTADO DO TOCANTINS

Neste item abordamos o processo histérico que resultou na criacao do Estado do Tocantins, apontando
suas relacoes com a operacionalizacdao do PMAQ no Estado. Buscamos descrever o contexto em que a avaliagao
externa foi se desenvolvendo, desde as fases iniciais do programa, culminando com o trabalho de campo.

Geografia

O Estado do Tocantins, regiao geografica que pertencia ao norte do Estado de Goias, foi criado em 5 de
outubro de 1988 pela Assembléia Nacional Constituinte, tendo a cidade de Palmas definida como capital em Ol
de janeiro de 1990. Tocantins € 0 mais novo dos 26 estados do Brasil e localiza-se na regiao Norte, sendo parte
da Amazoénia Legal. Faz divisa ao sul com Goids; ao leste com Maranhdo, Piaui e Bahia; a oeste com Para e Mato
Grosso; e ao norte com os estados do Maranhao e Pard. O clima predominante € tropical semiumido, com
temperaturas médias anuais variando entre 24°C e 28°C. As médias maximas ocorrem em agosto e setembro,
com 38°C, e a média minima mensal em julho, com 22°C, sendo que a temperatura média anual € de 26°C. Sua
vegetacao é de predominancia de Cerrado (87% de seu territorio) com florestas de transicao.

O Estado possui dois rios principais, Tocantins e Araguaia que, juntos, formam a maior bacia hidrografica
inteiramente situada em territorio brasileiro. Possui uma populacdo estimada de 1.383.445 habitantes para o
ano de 2010, numa area de 277.720,520 km? com uma densidade demogréfica de 4,98 hab/km?, distribuida
por 139 municipios. Tém reconhecidas pelo seu governo 16 comunidades quilombolas e uma populacao de
aproximadamente 10 mil indigenas, constituida por etnias Karaja, Xambiod, Javaé (que formam o povo Iny),
Xerente, Krah6 Canela, Apinajé e Pankararu, que se distribuem em mais de 82 aldeias, em municipios de todas
as regioes do Estado. A economia tocantinense € baseada na agropecuaria, ainda que o Estado possua grande
potencial de exploracao mineral e turistico (TOCANTINS, 20I3. Disponivel em: www.to.gov.br).
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A execucdo da pesquisa PMAQ com a
participacdo de membros da universidade
federal de Tocantins possibilitou maior
interacdo entre gestdo dos servicos e
areas de pesquisa e ensino. “Esse contexto
trouxe a possibilidade de aproximacoes
tanto para os profissionais de saude da
rede publica quanto para os docentes,
contribuindo para o processo de formacdo
para o SUS e para novas perspectivas de
pesquisa pela instituic@o de ensino”.
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Breve historia

Em 1809, com a criagdo da Comarca do Norte de Goids, iniciou-se 0 movimento separatista, baseado na
percepcao de abandono e auséncia de um poder publico que fosse capaz de contribuir para a melhoria das
condicoes de vida da populacao, o que culminou na emancipacao do Tocantins. (DUARTE et al., 2010).

Foram registradas na histéria da Amazonia brasileira tensoes na disputa por territorios e recursos nela
existentes, num cenario de oposi¢ao: de um lado, grandes corpora¢oes do agronegocio, mineradoras, empresas
consorciadas para a producao de energia, banqueiros, madeireiros, grileiros e fazendeiros; de outro, populagoes
indigenas, quilombolas, ribeirinhos, quebradeiras de coco babacu, pescadores e trabalhadores rurais. O Estado
do Tocantins, como parte da regiao definida como Amazénia Legal', foi um palco importante dessas disputas.
(ALMEIDA, 1991).

O Estado apresentou acelerada urbanizacdo impulsionada pela implantacdo da Rodovia Belem-Brasilia
(BR-010). As migracoes inter-regionais também tiveram um grande destaque no processo de formacao do
novo Estado, com aumento da densidade demogrdfica. Inicialmente, houve uma onda migratéria proveniente
da regido Nordeste, posteriormente um fluxo de goianos do sul do Estado, mineiros, paulistas e gauchos
(GIRALDIN, 2002).

E um Estado jovem, cujos primeiros nascidos ainda nao completaram 25 anos de idade. Da mesma forma,
0 processo de estruturacao dos servicos essenciais de natureza estatal, como saude, seguranca, transporte,
habitacao, ainda sao insuficientes. Com o crescimento econdmico tocantinense, uma nova ordem social vem
se configurando, acirrando as desigualdades e os conflitos.

O processo de consolidacdo do Estado carrega consigo caracteristicas como: maioria dos municipios
com menos de 5000 habitantes, extensas areas com baixa densidade demogrdfica, distribuicdo desigual das
riquezas e insuficiéncia de oferta de profissionais qualificados constituem a realidade do Estado.

O panorama da educac¢ao do Tocantins, hoje, € de 1500 escolas entre publicas e privadas. Na educacdo
superior, o Estado conta com duas Universidades, as demais instituicoes sao faculdades ou centros universitarios,
0 que significa uma oferta reduzida de cursos de pds-graduacao (mestrado e doutorado), de linhas de pesquisa
e de formacao de especialistas para o cendrio de complexos problemas locais.

Quanto a organizacao da rede de servicos de saude, em especial os de Atencdo Basica, houve uma
evolucao, no entanto ainda existem dificuldades efetivas de estruturacao dos servicos, fixacao de profissionais e
gestdao das condicoes de trabalho, incidindo diretamente no desenvolvimento do plano operativo da Avaliacdo
Externa do PMAQ, descrito neste capitulo.

' A Amazdnia Legal é uma area que corresponde a 59% do territério brasileiro e engloba a totalidade de oito estados (Acre, Amap4,
Amazonas, Mato Grosso, Pard, Rondbnia, Roraima e Tocantins) e parte do Estado do Maranhao, perfazendo 5,0 milhdes de km?.
Nela residem 56% da populac¢ao indigena brasileira. O conceito de Amazdnia Legal foi instituido em 1953 e seus limites territoriais
decorrem da necessidade de planejar o desenvolvimento econdmico da regiao (Dados disponiveis em: www.ipea.gov.br).
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Em 1994, o Tocantins iniciou o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) em apenas 16
municipios, €, no ano seguinte, o Programa ja atingiu 116 municipios. Em 1998, iniciou a implantacao do Programa
Saude da Familia (PSF) e no ano de 2012 apresentou uma cobertura significativa de 82,05% da Estratégia Saude
da Familia.

A operacionalizacao do PMAQ no Tocantins

Dos 139 municipios que compoem o Estado do Tocantins, 98 aderiram ao processo de certificacao
do PMAQ. Os demais municipios que ndao aderiram tambem foram visitados pela equipe de supervisores e
entrevistadores, apenas para realizacao do Censo das Unidades Basicas de Saude.

As atividades para a realizacdo da Avaliacao Externa iniciaram-se em janeiro de 2012, sendo o Programa
coordenado pela Escola Nacional de Saude Publica (ENSP) em parceria com instituicoes locais. O inicio do
processo foi de identificacao e construcao de aliancas, reconhecendo a existéncia de profissionais com trajetorias
e estudos diversos na drea da Saude. Essa estratégia facilitou a troca de conhecimentos e experiéncias sobre
a organizacao do sistema de Saude do Estado, e possibilitou a consequente operacionalizacao do trabalho.

Identificacao e natureza das parcerias locais

A necessidade de estabelecer uma equipe local envolveu contatos com a Universidade Federal do
Tocantins (UFT) e a Secretaria de Estado da Saude do Tocantins (SESAU). A primeira reuniao no Estado, com
essas duas instituicoes, aconteceu em Palmas e formalizou a parceria. A UFT assumiu a coordenacdo local do
PMAQ e a SESAU colaborou no contato com os municipios.

Agregar essas instituicoes como parceiras deu dinamismo e qualidade a execucdo da avaliacao externa,
bem como facilitou a integracao entre gestdo, servi¢o, pesquisa e ensino. Esse contexto trouxe a possibilidade
de aproximacoes entre os profissionais de salde da rede publica e os docentes, contribuindo assim para o
processo de formacao do profissional de saude do Estado do Tocantins e para abrir novas perspectivas de
pesquisa pela instituicao de ensino.

2 Dados obtidos na Secretaria de Estado da Saude do Tocantins (SESAU).



O PMAQ, num primeiro momento, causou preocupagoes, particularmente na SESAU, uma vez que os
processos avaliativos costumam causar tensao nas equipes, por conta da predominancia do modelo tradicional
de avaliagao, verticalizada e com finalidades punitivas. Essa apreensao inicial foi agravada pelo truncamento de
informac¢oes na divulgacao inicial do programa junto ao Estado e mesmo aos municipios.

Houve entdao um esfor¢o de esclarecimento sobre os objetivos e a metodologia da Avaliacao Externa,
reforcando o fato de ndo haver conotacao punitiva e sim constituir um processo destinado a aperfeicoar o
trabalho da equipe, exercitar a cultura avaliativa, melhorar a satisfacao do usuario e trazer investimentos a
equipe avaliada.

Definidas as parcerias, foram determinadas a coordenacdo local e a supervisdao. O proximo passo foi
a constituicao da equipe de entrevistadores no Tocantins. Houve a necessidade de selecionar um numero
suficiente de supervisores e entrevistadores que pudessem dar conta do trabalho de coleta dos dados no
tempo previsto de trés meses da pesquisa. Foi preciso levar em consideracao a realidade e a complexidade do
Estado do Tocantins, quais sejam: grande dimensdo territorial, a malha rodoviaria deficiente e precaria, a pouca
disponibilidade de transporte e infraestrutura local para a equipe de entrevistadores.

Selecao e treinamento da equipe de trabalho

O processo seletivo ocorreu em abril de 2012, através de chamada publica no sitio da ENSP. Foram
estabelecidos critérios de selecao em que se privilegiou: formac¢ao na area da saude; disponibilidade de trabalhar
em dois turnos, manha e tarde; experiéncia com pesquisa (coleta de dados, conhecimento de informética e de
atencao basica); sendo requisito também o local préximo de moradia, para facilitar os encontros para reunioes
de equipe.

A etapa de treinamento apresentou dois problemas: a dificuldade para recrutar e selecionar pessoal
que atendesse aos critérios definidos para o trabalho e, apos o recrutamento, percebeu-se que a equipe
selecionada tinha pouca experiéncia com pesquisa, 0 que exigiu um tempo maior de capacitacao e mais
atencdo e supervisao no processo de coleta dos dados. Vencidas as etapas e os contratempos, a equipe
ficou completa, composta por um coordenador da ENSP, atuando em Tocantins, um coordenador local, dois
supervisores e dez entrevistadores. Para o Censo, devido a evasao, ficamos com oito entrevistadores.
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Figura | - Oficina de Selecao e Treinamento de Entrevistadores do PMAQ, Tocantins, 2012

Foto: Autoria propria.

O planejamento das rotas

No planejamento das rotas, um dos maiores desafios foi a grande extensao territorial do Tocantins, no
entanto todos os 139 municipios foram visitados, seja para a Avaliacao Externa ou para a realizacao dos Censos.

Distancias enormes, péssimas condicoes de grande parte das rodovias e rede de hotelaria insuficiente
fizeram com que o planejamento das rotas tivesse que ser feito com muito critério. A maioria dos municipios
do Estado apresentou grande diversidade e muitas desigualdades sociais. Esse cenario desafiador € um traco
indiscutivel da realidade nao sé no Tocantins, mas da regiao Norte do nosso pais.



Dentre os desdfios enfrentados pela equipe de
pesquisadores, destacam-se @ limitacdo de tempo para
cumprir o cronograma de trabalho e a resisténcia de
alguns profissionais para participar da pesquisa, sobretudo
nos casos em que a adesdo de algumas equipes ao
PMAQ nao foi voluntaria ou foi feita pela gestao local sem
prévia consulta & equipe. Outro problema frequente foi a
alta rotatividade de profissionais has equipes de saude.
Profissionais recém-admitidos demonstraram grande
dificuldade em responder ao questionario.
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Figura 2 - Condicoes de acesso aos municipios para a Avaliacao Externa do PMAQ, Tocantins, 2012

Foto: Autoria propria.

No que se refere as condicoes de saude, por exemplo, desde as expedicoes cientificas realizadas
por médicos durante a primeira metade do século XX pelo interior do pais, a énfase maior do trabalho
dos investigadores até entao consistia principalmente em apontar a auséncia de assisténcia medica e social
adequadas como principais problemas enfrentados pela populagao (LIMA, 2009). No Estado do Tocantins,
mesmo com 0S avan¢os na drea da saude nos ultimos anos, ainda enfrentamos grandes desafios no que diz
respeito a promoc¢ao da equidade e acesso.

As rotas foram baseadas no Relatério de Adesao dos Municipios do Tocantins ao PMAQ, enviado pelo
Departamento de Atencao Basica (DAB) do Ministério da Saude. Foram definidas, a partir do mapa rodovidrio,
|7 pequenas rotas, agrupadas nas oito regionais de saude do Estado. Para cada uma das 17 rotas, foi escolhido
um municipio como cidade-polo, sempre o0 de maior populacdo, para que pudesse servir como ponto de
apoio aos entrevistadores externos no que diz respeito a hospedagem, alimentacao, comunicacao, acesso a
internet e translado.



A alocacao da equipe nas rotas

Os entrevistadores foram divididos em dois grupos, cada um com um supervisor, sendo que cada
supervisor tinha a responsabilidade de acompanhar o trabalho de campo de cinco entrevistadores. Nos
municipios, a locomo¢do da equipe de entrevistadores de uma unidade de saude a outra se deu por meio
de transporte providenciado pelo gestor municipal, conforme termo de compromisso assinado pela gestao
na adesao ao PMAQ. Em muitos casos, no entanto, os entrevistadores utilizaram o transporte coletivo para os
deslocamentos de um municipio a outro.



“Um fator que compromete o desempenho
da assisténcia é a presenca irreqular e a
falta de profissional médico na Atencdo
Bdsica. (..) A permanéncia desses
profissionais no servico constitui condicdo
crucial para consolidar os atributos
essenciais da Aten¢do Bdsica, em especial,
0 acesso e a longitudinalidade, que tém
implicacoes diretas na qualidade dos
servicos prestados d populacao.”




INDO A CAMPO

Um fator facilitador do trabalho de campo foi a contrapartida dada pelos gestores municipais com
relacao a hospedagem da equipe de supervisores e entrevistadores e o transporte dentro dos municipios. Isso
favoreceu o processo de trabalho de campo e possibilitou o cumprimento do planejamento proposto.

Entrevista com as equipes

A Avaliacao Externa para a certificacao das Equipes de Saude da Familia do Estado do Tocantins apresentou
a dificuldade de realizacdo de um trabalho de campo em um Estado de grande extensao territorial, de clima
quente, seco e com muitas queimadas no periodo da coleta de dados. As vias de acesso a varios municipios
sdo estradas de chao e quase sempre encontram-se em mas condicoes para o trafego. Além disso, o transporte
coletivo intermunicipal € escasso e precario. Todos esses fatores resultaram num maior tempo de deslocamento,
com o consequente aumento do desgaste fisico e emocional dos entrevistadores, o que demandou um prazo
maior do que o previsto para o cumprimento do trabalho de campo, alterando o planejamento inicial.

A equipe de entrevistadores durante e, principalmente, ao final do processo de avaliacao externa, teve
condicoes de perceber dois grandes desafios vivenciados durante a trajetoria do PMAQ: um deles, que gerou
tensoes durante o trabalho, foi o cronograma apertado para a realizacao das entrevistas e dos censos. O
outro foi a percepcao de que a adesao de algumas equipes ao PMAQ nao foi voluntaria, gerando um estado
de apreensdo nos profissionais submetidos a avaliacao. Embora a adesdao das equipes ndo fosse obrigatoria,
pudemos observar que, em algumas ocasioes, a adesao foi imposta sem prévia consulta a equipe e, em outros
casos, realizou-se a adesdo ainda que a equipe se posicionasse contra. Essas situacoes produziram um “efeito
domind”, desencadeando uma predisposicao negativa ao processo de avaliacao externa, desgastando a relacao
entre a equipe de entrevistadores e os profissionais de saude.

Durante o trabalho de campo, ficou visivel a apreensdao dos profissionais das unidades com a chegada
dos entrevistadores. O recurso utilizado para minimizar a angustia gerada pelo processo avaliativo foi um
diadlogo de aproximacao entre as partes, esclarecendo os objetivos do procedimento avaliativo e ressaltando
seus desdobramentos positivos. Entretanto, mesmo com essa estratégia dialdgica, a preocupacao por parte
dos respondentes em saber “qual nota” receberiam ao final da avaliacao, esteve sempre presente, gerando
grande ansiedade. Foi posta em questao a validade do questionario, ou seja, se aquele elenco de perguntas
seria suficiente para avaliar adequadamente o trabalho realizado, a infraestrutura da unidade de saude e a
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satisfacdo dos usuarios. Casos como o de um profissional que, durante a entrevista, passou mal, precisando ser
substituido, ou de uma enfermeira que entrou em trabalho de parto durante a entrevista, podem dimensionar
o nivel de tensao experimentado pela maioria das equipes.

Por nao terem o adequado entendimento sobre a Avaliacao Externa, abateu-se sobre os profissionais
avaliados o temor equivocado de virem a enfrentar problemas nas suas unidades, caso nao conseguissem
uma nota satisfatoria na avaliacao final do PMAQ. Os problemas gerados por esse cendrio de desinformacao
sdo indicativos importantes de que a forma como se deu a apresentacao do Programa nos municipios ainda
demanda uma maior elaboracao, e também da pistas de como as etapas desse processo podem ser melhor
conduzidas no nivel local. Devemos reconhecer que provavelmente tais problemas se devem a pouca ou
nenhuma informacao fornecida pelos gestores municipais, falta de apoio aos profissionais e, possivelmente,
fraco protagonismo das equipes no momento da adesao e da autoavaliacao.

O Documento Sintese da Avaliacao Externa publicado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2012), prevé que,
para a verificacdo das acoes de saude desenvolvidas na unidade, sua respectiva documentacao comprobatoéria
deveria estar disponivel, na hora da entrevista, de maneira a facilitar o processo. A falta, em muitas unidades,
desses documentos de comprovag¢ao, gerou constrangimento nos respondentes, que procuravam apresentar
aos entrevistadores inumeras justificativas para essa situacao, transformando-se em mais um foco de tensao
entre as partes. Nesses casos, o tempo destinado a procura da documentagao exigida tornava a entrevista
cansativa para todos os participantes, a0 mesmo tempo que revelava a falta de organizacao do processo de
trabalho daquele modulo. Tais fatos reforcam a idéia da desinformacao local e da auséncia de envolvimento da
gestao no apoio as equipes. Por outro lado, as equipes que se prepararam adequadamente facilitaram a tarefa
dos entrevistadores e diminuiram seu tempo de permanéncia na unidade.

Outra questdo digna de nota foi o fato de que muitos profissionais recém-admitidos apresentaram grande
dificuldade em responder ao questionario, resultando em inumeras questoes respondidas com “nao” e “ndo
sabe”.

A falta de profissionais disponiveis para responder o questiondrio também chamou muito a atencao da
equipe de entrevistadores, em especial no caso dos profissionais dentistas, que nao foram encontrados por
ocasiao de muitas entrevistas. As justificativas mais comuns para a auséncia desses profissionais foram feérias,
licenca maternidade, licenca medica etc. Em alguns casos, o dentista nao atendia na unidade no dia em que
o avaliador externo compareceu ao estabelecimento de saude, sugerindo a existéncia de outros vinculos
de trabalho e, em outros, simplesmente nao havia dentista, ainda que as equipes fossem cadastradas com
atendimento em saude bucal.

Os entrevistadores perceberam o protagonismo do profissional enfermeiro dentro das equipes, assumindo
a centralidade da organizacdo e do conhecimento do processo de trabalho. Ele, na maioria das vezes, foi o
respondente do questionario, enquanto o dentista ou 0 médico raramente assumiram essa tarefa.



A realizacao da Avaliacao Externa no més de julho coincidiu, em alguns casos, com o periodo de férias de
muitos profissionais ou mesmo de férias coletivas, concedidas pelo gestor municipal de saude. Nesses casos,
tal fato inviabilizou as entrevistas, sendo realizado apenas o Censo da unidade de saude.

Constatou-se ainda que a avaliagao externa durante o horario de expediente da equipe interferiu no
funcionamento da unidade, aumentando o tempo de espera por atendimento e prejudicando os usuarios.

Um ponto que marcou a equipe de entrevistadores foi 0 ndo-cumprimento da carga hordria de trabalho
efetiva por parte de alguns profissionais de saude. Foi constatada a existéncia de profissionais que nao cumpriam
suas 40 horas semanais previstas, 0 que pode ser considerado um fator impeditivo para um processo de
trabalho eficiente, sendo a presenca do médico na unidade a que apresenta maior variabilidade: em alguns
casos, duas horas por dia; em outros, de duas a trés vezes por semana; em outros ainda, apenas uma vez por
més. Foi constatada a presenca de apenas um meédico atuando em uma unidade com quatro equipes de saude
da familia. Além disso, o atraso também foi motivo de muita reclamagao e indignacao por parte dos usuarios
dos servicos.

A permanéncia desses profissionais médicos no servico constitui condi¢ao crucial para consolidar os
atributos essenciais da Atencao Basica, em especial no que diz respeito ao acesso e a longitudinalidade do
cuidado - que € uma relacao pessoal de longa duracdo entre os profissionais de saude e os usudrios dos
servicos (STARFIELD, 2002). Portanto, a fixacao de profissionais de salde na Atencao Basica tem implicacoes
diretas na qualidade dos servicos prestados a populacao.

Entrevista com os usuarios

Falar sobre qualidade dos servicos e satisfacdo de usuarios sao questdoes complexas que merecem
aprofundamento, tendo em vista que a afericdo da qualidade é dependente da perspectiva dos diferentes
atores envolvidos no processo avaliativo (DONABEDIAN, 1990).

Na pratica do atendimento em saulde, a qualidade, com foco na satisfacao do usuario, constitui a finalidade
dos servicos de Atencao Basica.

Dos 1.228 usuarios previstos, apenas 781 foram entrevistados, o que corresponde a 63,6% da meta, valor
muito abaixo do esperado. Os motivos mais comuns para a nao realizacdo da avaliacdo com usuarios foram
0s seguintes:

Usuarios escolhidos pela gestao ou pela equipe de saude: Por vezes foi percebida a escolha prévia
dos usuarios por parte das equipes. Nesses casos, foi feita uma nova selecdo, com base nos prontudrios
daqueles que estavam, naquele momento, aguardando atendimento na unidade. Nem sempre foi possivel
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cumprir a amostragem de quatro usuarios entrevistados por equipe, ora por nao estarem disponiveis em
numero suficiente, ora por se recusarem a responder.

Recusa por medo: Alguns usuarios tiveram medo de expor sua opiniao a respeito dos servicos de saude
ofertados, tendo em vista o periodo de avaliacdo externa coincidir com o periodo eleitoral. Temiam sofrer
alguma perda pessoal caso ndao respondessem de acordo com a opiniao da gestao local. Isso demonstra a
necessidade de promover a efetivacao das garantias constitucionais, como o direito a liberdade de expressao
€ a0 acesso a servicos de saude de qualidade.

Duas situacoes apontam para essa realidade: apos a entrevista, alguns relataram informalmente diversas
falhas no servico, nao mencionadas no momento da avaliacdo; e o fato daqueles que tiveram uma posicao
mais critica nas respostas atribuirem uma boa nota na avaliacao final. Na percepcao dos entrevistadores, essas
situacoes foram menos frequentes quanto maior nivel fosse de escolaridade dos usuarios, na medida em que
conseguiam expressar com maior seguranca a indigna¢ao acerca dos servicos prestados pela unidade de saude.

O contexto pré-eleitoral preocupou toda a equipe de entrevistadores, pois se sabe que € um momento
em que ha muitos interesses em disputa e que ndo ¢ favoravel ao desenvolvimento de um trabalho dessa
natureza. Como a esfera municipal € a gestora da rede de Atencao Basica e, portanto, responsavel pela
prestacao direta da maioria das acoes e programas de saude, ndo havia vantagem em passar por um processo
de avaliacao externa que poderia problematizar ou apontar fragilidades no sistema local de saude. Portanto, o
contexto da realizagao do PMAQ AB sobreposto a disputa eleitoral precisa ser considerado como uma variavel
que teve impacto na operacionalizagao do Programa e, em alguma medida, na produ¢do dos resultados desta
terceira fase.

A experiéncia que fica € de que o planejamento da avaliacao externa deve ser distante do contexto
eleitoral.

Recusa por descrenca no servico e na avaliacao: Outros usuadrios diziam que ndo valeria a pena
participar da avaliacao por ndo acreditarem em mudancas no servico de saude, ainda que eles apontassem as
falhas desses servicos.

Recusa por julgarem o questionario muito extenso: Diversos usudrios recusaram-se a participar, ou
desistiram da avaliacdo iniciada, face a extensao do questionario. Muitas vezes alegavam que o longo tempo de
entrevista exigido colocava em risco seu lugar no atendimento, que na maioria das vezes se dava por ordem
de chegada, ou atrapalhava outros compromissos assumidos.

Inexisténcia de usuarios no momento da avaliacdo externa: A auséncia de usudrios pode ser
observada de modo geral em todo o Estado, particularmente quando a equipe de entrevistadores chegava as
unidades por volta das dez horas e trinta minutos ou apos as quinze e trinta. A falta ou o horario reduzido do
médico, a permanéncia do modelo tradicional de assisténcia, a baixa resolubilidade dos atendimentos, a falta
de vinculo entre equipe e 0s usuarios, a auséncia de garantia de acesso a outros niveis de complexidade na
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Apenas 63,6% dos usudrios previstos para participar da pesquisa
foram efetivamente entrevistados. Alguns fatores contribuiram para
a limitada participac@o, dentre eles destacam-se: usudarios que
ndo foram ouvidos por terem sido previamente selecionados por
profissionais da unidade de saude, recusa de alguns por medo de
serem prejudicados pelo resultado da pesquisa ou por descrenca
no servico e na avaliacdo, e inexisténcia de usudrios no momento
da avaliacado. A insuficiéncia e a baixa adesdo dos usudrios na
avaliacdo externa do PMAQ foram consideradas pela equipe de
pesquisadores prejudicial ao resultado dos trabalhos.
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atencao, levando a busca por outras portas de entrada para o sistema (como os pronto-atendimentos), sao
algumas das possiveis razoes que podem explicar o esvaziamento das unidades. Entretanto, outros motivos
foram identificados e contribuem para compreender melhor a situacdo. Sao eles:

Férias coletivas dadas para os profissionais de saude: As férias coletivas dadas a algumas equipes no més
de julho muito intrigaram a equipe de entrevistadores, uma vez que se entende que as demandas em saude
sdo constantes, e que a unidade de saude deve ofertar servicos durante todos os dias Uteis da semana e em
todo o ano. Sem a oferta de servicos de saude, a unidade ficava praticamente sem usuarios, que, na maioria
das vezes, compareciam apenas para a atualiza¢ao do cartao de vacina. Portanto, nas equipes que estavam em
férias coletivas, as entrevista nao puderam ser realizadas.

Temporada de praia: Os meses de julho a outubro no Tocantins representam uma temporada de “praia
de rio”. Nesse periodo do ano ndao chove no estado, a média de temperatura gira em torno dos 40°C, podendo
chegar a 45°C, e os Rios Tocantins e Araguaia diminuem significativamente seus niveis de agua, formando
bolsoes de areia dentro do rio, 0 que permite que as pessoas aproveitem esses rios para o banho e lazer.
Tendo em vista 0 més de julho ser de férias escolares, as familias planejam momentos de lazer a beira dos
rios e deixam de procurar o servico de saude nessa época. Para alguns gestores, esse € um motivo para serem
autorizadas as férias coletivas as equipes de saude no més de julho.

Festejo municipal: Em algumas ocasioes, foi constatado um menor nimero de usuarios ou mesmo a
inexisténcia deles nas unidades de saude em periodos de festejos no municipio, comuns no més de julho,
mesmo em horario comercial e em dias uteis.

Interrupc¢dao do atendimento por conta da Avaliacao Externa: Algumas equipes cancelaram a agenda de
atendimento do dia por conta da visita dos entrevistadores a unidade de saude. Isso rapidamente foi resolvido
apos ampla divulgacdo de que nao se fazia necessaria a mudanca na rotina de trabalho por conta da chegada
dos entrevistadores.

Nesses casos, 0s entrevistadores retornavam as unidades de saude em outro horario do mesmo dia ou,
ate mesmo, estendiam por mais um dia a estada no municipio na tentativa de alcancar numeros maiores de
entrevistados.

Consideramos que a insuficiéncia de usuarios e sua baixa adesao a entrevista de satisfacao constituiram-
se num grande obstaculo para a Avaliacao Externa.

De outra forma, um ponto para reflexao € a impossibilidade do instrumento de coleta de dados avaliar a
satisfacao dos usuarios que nao tém acesso ao servico, daqueles que estao doentes em casa ou peregrinando
por outros servicos na tentativa de receber atendimento. Avaliar a satisfacao do usuario que teve acesso nao é
suficiente para compor um nivel de satisfacao de uma populacao adscrita a unidade de saude.



Censo das unidades de saude

O censo das unidades de saude no Estado do Tocantins estava previsto para ocorrer em 326
estabelecimentos, distribuidos em todos os municipios do Estado. No entanto, somente 294 foram avaliados, o
que corresponde a 90,2%. Os motivos que respondem pela nao realiza¢ao do censo nas 32 unidades de saude
faltantes sdo:

Inexisténcia da unidade de saude: Situacao que foi mais comum na zona rural. Entretanto, em alguns
casos, o atendimento é realizado em um imoével emprestado (casa de morador, por exemplo).

Unidade de saude fechada: Enquadram-se nessa situacdo unidades rurais que apenas abrem quando
da presenca de profissionais (ou seja, que funcionam como ponto de apoio para atendimentos mensais ou
esporadicos, e sem condicoes de infraestrutura para oferta de cuidados em saude) e também unidades
urbanas que estavam fechadas em horario de expediente e, por esta razao, ndo puderam ser visitadas pelos
entrevistadores.

Unidade de saude provisoria: Espacos provisorios que abrigavam equipes por motivo de reforma,
construcao ou ampliacao da unidade de saude.

CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude) nao correspondente a unidade basica
de saude: Enderecos informados pelo CNES que nao corresponderam a unidade basica de saude (hospital,
creche, escola de tempo integral, casa de custddia, pronto atendimento e policlinica) — estando, portanto, fora
do PMAQ AB.

Mudanca de CNES e ndo atualizacao junto ao Ministério da Saude: Alguns estabelecimentos nao
constavam na lista do CNES e nos enderecos das unidades de saude informados pelo DAB (Departamento de
Atencao Basica do Ministério da Saude). Isso foi um importante entrave para o trabalho de campo, uma vez que
0s entrevistadores precisaram voltar, por diversas vezes, a alguns dos municipios onde ja havia sido realizada a
avaliacdo, para visitar unidades que nao constavam da listagem inicial.

Unidade nao encontrada: A equipe de entrevistadores nao conseguiu encontrar uma unidade de saude
relacionada para o censo, localizada em zona rural, distante da sede do municipio cerca de 50 km, com um
unico acesso por estrada de chao, e sem ninguém que pudesse levar até la ou indicar a localizagao.

Unidade com a unica via de acesso obstruida: Em um caso, a equipe de entrevistadores nao teve
acesso a unidade de saude, localizada em zona rural, porque a Unica via de acesso estava temporariamente
obstruida.

Vale destacar que o censo das unidades de saude, apos o término das entrevistas do PMAQ, ou em
municipios que nao aderiram ao PMAQ, foi dificultado, em muitos casos, pela falta de apoio das gestoes local,
que priorizaram as entrevistas para as certificacoes.
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Em alguns municipios que nao aderiram ao PMAQ, nao houve colaboracao da gestdo no sentido de
facilitar a localizacao dos enderecos das unidades na zona rural, ou mesmo disponibilizar algum servidor do
municipio para acompanhar os entrevistadores externos para a realizacdao do censo.

Uma importante observacao da equipe de entrevistadores refere-se as condicoes insuficientes, tanto
para o funcionamento adequado das unidades de saude quanto para o processo de trabalho. Muitas unidades
de saude nao possuiam sala de reunioes, sala educativa, rampa de acesso, cadeiras suficientes, depositos de
lixo, banheiros adaptados para idosos e para pessoas com deficiéncia, entre outros problemas.

Ficaram claras para os entrevistadores as disparidades encontradas entre a infraestrutura em unidades
de saude da zona urbana e da zona rural. A zona rural possui maior nimero de unidades de saude em mas
condi¢oes de funcionamento e com poucos recursos materiais. Isso € potencializado pelo fato de o atendimento
em alguns povoados da zona rural ser realizado apenas uma vez por més, quando a equipe se desloca da zona
urbana e leva consigo os materiais necessarios para o dia do atendimento, como medicamentos e vacinas. Em
areas de assentamento, foi comum encontrar somente uma equipe fazendo rodizio entre as areas, visitando
cada uma delas uma vez por semana. Tais situacoes fizeram com que a equipe de entrevistadores questionasse
0 acesso universal e a qualidade dos servicos de Atencao Basica.

Figura 3 - Entrevistas para a Avaliacao Externa do PMAQ em zona urbana, Tocantins, 2012

Foto: Autoria propria.



Figura 4 - Entrevistas para a Avaliacao Externa do PMAQ em zona rural, Tocantins, 2012
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Foto: Autoria propria.



262

CONSIDERACOES FINAIS

Diante do exposto neste relato, algumas consideracoes e sugestoes se fazem pertinentes, na tentativa
de contribuir com novos ciclos avaliativos do PMAQ, e para melhor superacao dos desafios encontrados no
decorrer da operacionalizacdo do Programa no Tocantins.

Um fato que chamou a atencao dos entrevistadores foi o instrumento s6 contemplar profissionais de
nivel superior das equipes de saude da familia. Entende-se que a Equipe de Saude da Familia possui membros
de outros niveis profissionais, como o Agente Comunitario de Saude, o Auxiliar ou Técnico de Enfermagem,
o Auxiliar de Consultorio Dentario ou o Técnico de Higiene Dental. Todos esses profissionais, qualificados ao
trabalho, sao atores fundamentais para o acesso e qualidade da Atenc¢do Basica e, no entanto, foram excluidos
da avaliacao. Na Estratégia de Saude da Familia (ESF), a importancia de cada ator no processo de trabalho
esta intimamente associado a logica da equipe. Portanto entendemos que, sendo a avaliacao externa parte
importante para a certificacao das equipes, devemos pensar em configuragoes mais abrangentes para esta
avaliacdo. Essa € uma questao que deve ser revista em novas edi¢coes do PMAQ.

Dadas as condicoes geograficas do Tocantins e as dificuldades no processo de selecao e treinamento
de supervisores e entrevistadores, sugere-se maior suporte técnico e administrativo a equipe de trabalho para
viabilizar a coleta de dados dentro do cronograma proposto.

Propomos também uma maior divulgacdao do Programa, para ampliar o numero de selecionados para a
realizacao do trabalho de campo, incluindo outros perfis profissionais. Ampliar a divulga¢do dos objetivos do
Programa para gestores e profissionais de saude, reforcando a importancia da avaliacao para a melhoria do
acesso e da qualidade da Atencdo Basica. Tais medidas poderao favorecer uma maior adesdo voluntaria das
equipes de saude as proximas edicoes do programa.

O PMAQ possui grande importancia no monitoramento, nao s6 dos indicadores do acesso e da qualidade
da Atencao Basica, mas também da aplicacao dos recursos recebidos por cada gestor municipal. Pode ser de
grande valia para garantir que os recursos conquistados por cada equipe de saude cheguem ate ela e sejam
investidos exclusivamente na melhoria do acesso e da qualidade dos servicos. Nisso reside a necessidade de
garantir a sustentabilidade do programa.

Mesmo com todas as dificuldades encontradas em nosso percurso, a experiéncia de operacionalizacdao
do PMAQ no Tocantins foi exitosa, tendo em vista a superacdo dos desafios apontados neste relato.

A equipe sentiu-se feliz por participar da Avaliacao Externa do PMAQ no Tocantins. Somos gratos a todos
0s gestores, profissionais de saude e usuarios que fizeram parte deste processo avaliativo tao importante para
a melhoria do acesso e da qualidade da Atencao Basica em nosso pais.
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APRESENTACAO

“A verdadeira viagem de
descobrimento nao consiste
em procurar novas paisagens,
mas em ter novos olhos”
Marcel Proust

O capitulo tem como objetivo relatar a experiéncia do trabalho de campo da etapa de avaliacao externa
do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade - PMAQ AB, no estado do Rio de Janeiro, a
partir da experiéncia dos préprios autores, que participaram ativamente do PMAQ (como coordenadora e
supervisores), e da producao dos registros de campo.

O relato abarca temas da atencao basica, tais como: a organizacdo € modelo de atencdo a saude e a
configuracdo da gestao da aten¢ao basica no estado. Para cada tema foram utilizados fragmentos das vivéncias
do trabalho de campo, problematizando-os e oferecendo ao leitor um panorama desse nivel de aten¢ao no
estado.

Acreditamos que o relato de experiéncias amplia, corrobora e, sobretudo, questiona a realidade vista e
sentida no campo, além de possibilitar a vocaliza¢ao para as situagoes ocorridas nos bastidores e que nao sdo
passiveis de serem captadas pelos questionarios da avaliacao externa. Essas apostas traduzem o que, para os
objetivos do texto, chamamos de visivel e invisivel.

As questoes levantadas exemplificam que “o invisivel € também sempre um pouco indizivel’, tal como
postulado por Peter Pal Pelbart (1993), que buscou investigar, a partir dos rastros dos filosofos Deleuze e
Guattari, uma ecologia do invisivel. Para o autor, a invisibilidade esta:

“l..] entrelacada nos objetos, nas pessoas, nos lugares, nas palavras, nos siléncios
... entre um e outro, entre um olhar € um objeto, entre as palavras e as coisas,
entre um som e um retalho. [...] Como se ... fosse essa camada que envolve e
permeia as coisas, ou as duplica, ou que Ihes da espessura, ou leveza ou peso, ou
as torna relevantes, miraculosas, fantasticas, inéditas, brutas, inertes.”. (1993:53).

Em campo, presenciamos diferentes formas de produzir o cuidado em saude, assim cOmo O processo
de trabalho das equipes e de gestao, muitas delas aparentemente engessadas'. Assim, cenas que deveriam

"' Com base no pensamento de Lourau (1993), compreende-se as diferentes formas de producao de salide enquanto formas sociais,
que para o autor sdo configuracoes instituidas, forjadas no tempo e na historia. Estas, quando nao questionadas, se engessam e
assim dificultam os processos e a transformacao das praticas.



causar estranhamento se mesclam as paisagens, sendo vistas como “normais”, naturais e, por conseguinte,
inquestionaveis.

Neste sentido convidamos vocé, leitor, a embarcar nessa viagem com novos olhares para compreender
a realidade que se apresenta.

ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS E O CONTEXTO DA ATENCAO BASICA
NO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

O estado do Rio de Janeiro possui uma populacdo de 15.989.929 habitantes, sendo majoritariamente
urbana (96,7%), distribuida em uma drea territorial de aproximadamente 43.780.16 km?, o que configura uma
densidade demografica de 365.23 hab/km? (IBGE, 2010). E composto por 9 mesorregides: Metropolitana |,
Metropolitana Il, Baixada Litoranea, Médio Paraiba, Baia de llha Grande, Norte, Noroeste, Centro-Sul e Serrana.

De acordo com o Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento — PNUD (2000), o indice de
desenvolvimento humano (IDH) dos municipios do estado varia entre 0,679 e 0,886, ou seja, entre um IDH
médio e alto.

Segundo os dados do DAB/SAS/MS, o Rio de Janeiro possui 2.127 unidades basicas de saude e uma
cobertura desse nivel de atencdo, em torno de 44,5%. A Estratégia de Saude da Familia, na época do trabalho
de campo, era predominante no Estado estando presente em 89 dos 92 municipios.

Com relacdo a configuracdo e caracteristicas da gestdao da atencao bdsica, a Secretaria de Estado de
Saude do Rio de Janeiro — SES-R] — possui em sua estrutura uma Subsecretaria de Atencao a Saude, dividida em
diversas superintendéncias, incluindo a Superintendéncia de Atencao Basica.

Nos municipios, vimos que essa configuracdo pode se apresentar com duas figuras distintas: o coordenador
de atencao basica e o coordenador da ESFE O primeiro seria o responsavel pela gestao das unidades basicas
tradicionais, enquanto o segundo, pelas equipes e unidades com a modalidade de Estratégia Saude da Familia.
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“A avaliacdo externa era como se fosse
um diagnostico, capaz de produzir vida ou
morte, porta aberta ou porta fechada.”
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O TEMPO, O LUGAR E OS SUJEITOS ENVOLVIDOS NO TRABALHO DE
CAMPO

O trabalho de campo foi realizado no periodo de junho a agosto de 2012, totalizando 60 dias Uteis. Antes
disto, se desenvolveram etapas de prepara¢do, nos meses de marco e abril, que envolveram o planejamento
das primeiras acoes de aproximag¢ao com 0s municipios através de reunioes, definicao de rotas e a selecao e
treinamento da equipe de entrevistadores.

A equipe responsavel pela avaliacao externa no estado foi composta por trinta e seis pessoas (uma
coordenadora, sete supervisores e vinte e oito entrevistadores). A selecao dos supervisores aconteceu em
marco e o perfil definido foi ser egresso da Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia/ENSP e/ou da
Especializacao em Gestao da Atencdo Basica ou outra pos-graduacdo na area, sendo importante possuir
disponibilidade para dedica¢do a pesquisa.

Os entrevistadores foram selecionados por meio de chamada publica e o perfil definido foi ser profissional
de nivel superior, ter disponibilidade para viajar, cumprir carga horaria de 40h semanais e possuir experiéncia
na Atencao Basica / Saude Coletiva e/ou pesquisa de campo. Para esta selecao foram realizados: andlise
curricular, grupos de leitura dos instrumentos de pesquisa, adaptacao da dinamica do Teatro do Oprimido?, no
intuito de trabalhar situacoes comuns com as quais 0s entrevistadores iriam se defrontar, observando, assim, a
participacdo, a organiza¢ao, a comunicacao, a flexibilidade, a adaptacao as mudancas e a disponibilidade.

Depois da selecdao e divisao das equipes de entrevistadores, cada supervisor pdde estudar e planejar
sua rota e iniciar o contato com os municipios. Essas rotas seriam revisadas posteriormente no momento
da reuniao com a gestao local, onde além da aprova¢ao da mesma, outros pontos seriam pactuados, como
o transporte intramunicipal e o apoio dado a equipe sinalizando éreas de risco?® de dificil acesso e outras
especificidades locais.

Cada equipe de campo era composta por um supervisor e trés ou quatro entrevistadores. Para a
organizacdo do trabalho, optamos por seguir, em principio, a divisao geografica do estado e, em alguns casos, a

2 O “Teatro do Oprimido”, de acordo com seu criador Augusto Boal, pretende transformar o espectador, que assume uma forma
passiva diante do teatro aristotélico, com o recurso da quarta parede, em sujeito atuante, transformador da acao dramatica que
lhe € apresentada, de forma que ele mesmo, espectador, passe a protagonista e transformador da acao dramadtica. A ideia central
€ que o espectador ensaie a sua propria revolucao sem delegar papéis aos personagens, desta forma conscientizando-se da sua
autonomia diante dos fatos cotidianos, indo em direcao a sua real liberdade de ac¢ao, sendo todos “espect-atores”.

3 Aqui, chamamos de drea de risco os locais onde ha maior ocorréncia de violéncia, dreas comumente controladas por grupos
armados, como por exemplo, trafico de drogas. Tais dareas se configuram como risco para a circulacdo de pessoas nao pertencentes
a esse local, como foi o caso da equipe PMAQ-R|.
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proximidade entre os municipios, bem como o volume de avaliacoes externas e censos das unidades basicas.

Previamente ao agendamento da entrada da equipe PMAQ no municipio, a coordenacao enviava aos
secretarios municipais de saude um documento onde eram apresentados os objetivos do contato, a proposta
de trabalho de campo, nome do supervisor responsavel, a importancia da contrapartida (deslocamento interno
e hospedagem) e também o Documento Sintese, do DAB/SAS/MS (BRASIL, 2012), que continha uma lista de
documentos a serem solicitados por ocasido da pesquisa com os profissionais. Comegou-se, assim, a construir
e a desenhar a historia como “pmaquianos’ em terra fluminense.

Iniciamos o campo com todos 0s supervisores e entrevistadores juntos, em um mesmo municipio, que
possuia o maior numero de equipes que aderiram ao PMAQ. Essa iniciativa objetivou complementarmos nosso
treinamento, testar in loco o instrumento e para compreendermos 0 nosso proprio processo de trabalho. Esta
iniciativa aconteceu ao longo de uma semana e foi considerada por todos como exitosa.

Ao longo do nosso trabalho, percebemos certas relacoes de poder. Para Foucault (2000), as relacoes de
poder sao como for¢as que atravessam a sociedade, os corpos, 0os modos de subjetivacdo que, por sua vez,
influenciavam a producdo da atencao e da gestao.

Percebe-se, em Foucault, que a no¢ao de poder aparece cOmo um exercicio, ndo uma esséncia ou uma
entidade. Ele € positivo, produzindo coisas, conforme sugere o trecho a seguir:

O que faz com que o poder se mantenha e que seja aceito € simplesmente que
ele nao pesa s6 como uma forca que diz nao, mas que de fato ele permeia,
produz coisas, induz ao prazer, forma saber, produz discurso. Deve-se
considera-lo como uma rede produtiva que atravessa todo o corpo social
muito mais do que uma instancia negativa que tem por funcao reprimir
(2000, p. 7-8; grifos Nossos).

Por esta perspectiva, ha diferentes exercicios de poder no ambito da atencao, da gestdao e mesmo da
avaliacao em saude, que atravessam os diversos atores: gestores, profissionais, entrevistadores, supervisores e
coordenadores da etapa da avaliacao externa, e teve impacto no processo avaliativo.

Para exemplificar, em muitos municipios consideraram o PMAQ como uma auditoria. Era comum
chegarmos as unidades, com equipes a serem avaliadas, e algum profissional mencionar: — Ah ... Vocés que
sdo da fiscalizacdo? Aguardem que vou chamar a enfermeira. Essa ideia da fiscalizacao permeava as relagoes.

O proprio gestor local, por vezes, utilizava a avaliagao externa como arma punitiva para alguns profissionais
e equipes ou mesmo como um instrumento de barganha (repasse financeiro de acordo com o desempenho
da equipe).

4 “Pmaquiano”: Termo criado pela equipe de entrevistadores do Estado do Rio para designar todos os integrantes da equipe de
trabalho PMAQ.



Por vezes os profissionais aproveitavam o momento da avaliacdo externa para expor a falta de apoio
do gestor em algumas areas de sua competéncia. Sentiamos que o profissional tinha a clareza de que uma ma
avaliacao acarretaria possiveis problemas para o gestor, ainda que essa postura pudesse prejudicar a propria
equipe.

Também deparamos no encontro com 0s usuarios, as sutilezas das relacoes de poder. Alguns conceberam
a entrevista como espaco propicio para expor problemas da unidade e das equipes, queixando-se do cuidado
prestado. Como um exemplo presente no registro de campo de um supervisor em que o usuario, pensando
que se tratava de um fiscal do Ministério da Saude, pediu para que avisassemos ao secretdrio de saude do
municipio que havia falta de remédios e que por vezes saia da consulta sem a medicacao indicada. Ele viu a
possibilidade de sermos um veiculo de vocalizacao de suas angustias.

Em outros momentos, mesmo estando a sés com 0s usuarios € mostrando a estes a importancia de sua
opinidao sobre o servico, percebiamos o receio de, ao expor algum descontentamento, a equipe pudesse vir,
posteriormente, a recusar algum atendimento a ele. Em outras palavras, o usudrio compreendia que falar bem
ou mal da equipe e/ou da unidade de saude teria efeitos, que inclusive poderia significar a perda do acesso
aos servicos de saude.

Portanto, consideramos que a légica da fiscalizacao se aproxima do pensamento de Foucault sobre a
capilaridade das relacoes de poder. A avaliacao externa compreendida de tal modo estaria calcada na vigilancia,
no controle e na punicao dos corpos, materializando falas e siléncios, gerando corpos economicamente uteis
e politicamente submissos.

Esta utilizacao da avaliacao externa expressa uma dinamica de poder propria da “sociedade de controle”.
Para Alvarenga Filho (2010), esta é a maneira pela qual a dindmica de poder se organiza na atualidade. Segundo
0 autor, nesse tipo de sociedade a dinamica de poder ndo esta mais circunscrita ao espaco fisico fechado
como hospitais, escolas e prisoes. O que importa € a légica punitiva, circulante em qualquer espaco, quer seja
fechado ou aberto. Por essa ldgica, as punicoes se exercem de maneira sutil, produzindo inumeros efeitos.

Ademais, consideramos de suma importancia levantar algumas questoes sobre 0 nosso papel enquanto
entrevistadores, supervisores e coordenadores, pois NOs enxergamos como agentes de operacionalizacao do
PMAQ. A nossa presenca nos municipios também se conectou ao mote da discussao sobre poder, na medida
em que fomos os “estrangeiros” responsaveis pela avaliacao externa, revestidos de poder pelo Ministério da
Saude.

Nas entrelinhas, fomos compreendidos por gestores e profissionais como os portadores das boas novas
do Ministério da Saude ou entdo como os algozes da referida instituicao. Da mesma forma, estdvamos no
imaginario dos usuarios como aqueles que trariam melhorias no acesso e na qualidade dos servicos. Vistos
de outro modo, a nossa presenca poderia impedir o acesso, principalmente se a equipe fosse mal avaliada e
sofresse retaliacoes do gestor. Algo compreensivel, pois afinal de contas, éramos os “avaliadores da qualidade”,
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“Curiosamente, o processo de avaliac@o externa forcou
gestores a visitarem pela primeira vez unidades e equipes.
Nessas ocasides, constatavamos que havia algo em
comum entre gestores e entrevistadores: éramos todos
estrangeiros, conhecendo espa¢os antes ndo vistos.”
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tal como estava literalmente estampado em nosso uniforme de trabalho. A avaliacdo externa era como se fosse
um diagnostico, capaz de produzir vida ou morte, porta aberta ou porta fechada.

Por vezes, coordenadores, supervisores e entrevistadores comentavam o quao dificil era se fazer entender,
principalmente nos casos de usuarios com menor grau de instrucdao. Havia nessa dificuldade um exercicio de
poder que acarretava o constrangimento, tanto dos usuarios quanto dos entrevistadores, legitimando lugares
distintos, como se fossem os detentores do saber, de uma melhor linguagem em detrimento do conhecimento
do usuario.

Em face dessa assimetria, pudemos constatar constrangimentos entre os entrevistadores e usudrios.
Observa-se, em um registro de campo, a necessidade de se estabelecer estratégias para reduzir as falhas na
comunicacao:

Estdvamos fazendo a entrevista com um usudrio. Ele estava bastante irritado e
descontente com o atendimento. Fiquei imaginando a nota que ele daria quando
chegassemos a questao “lll.1I8.9 — De zero a dez, qual nota o(a) senhor(a)
atribui para a sua satisfacdo com cuidado recebido na unidade?’. “Bom, para
meu espanto, ele respondeu que daria 10! Curiosa, perguntei o porqué dessa
nota tao boa, ao que ele me explicou que, como eu havia Ihe dado s6 duas
opcoes: zero ou dez (!), e ele nao achava que o atendimento merecia zero, deu
dez (I1). (registro de campo - supervisor)

Nesse caso, o entrevistador, mantendo algum distanciamento, mas com sensibilidade e criatividade na
leitura e releitura dessa questao que estava pouco clara, propos uma nova abordagem: “passei a perguntar ao
usuario qual nota ele daria, citando todas as possiveis notas e ndao apenas citando de “zero a dez” como estava
no questionario”.

Retornando as questoes e dificuldades encontradas no campo, nao podemos deixar de relatar que um
dos complicadores, que atravessou todo o processo de avaliagao externa, foi a realizacao desta etapa em ano
eleitoral. O periodo eleitoral provocou a rotatividade tanto de gestores quanto de profissionais das equipes de
atencao basica, o que elevou os niveis de tensao nesses dois atores.

Tal situacao interferiu no trabalho de campo, pois tratdvamos previamente a logistica do campo, e
ao chegarmos nesses municipios nos depardvamos com outros secretdrios de saude, coordenadores e/ou
supervisores da Atencao Basica/ESE. Além disso, a captacao de usuarios foi prejudicada, tendo em vista que
muitos usudrios associavam a entrevista como uma possivel pesquisa de cunho eleitoreiro.

Outra dificuldade foi a violéncia que encontramos em alguns territorios. Em um dos primeiros municipios,
presenciamos um pouco dessa realidade no territorio, onde ao entrarmos em uma area controlada pelo trafico
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de drogas, mesmo acompanhados pelo gestor e em carro oficial, fomos abordados por pessoas portando
armas, que questionaram nossa entrada na unidade. Era o exemplo da dinamica local e do territério enquanto
um territorio vivo, como expressao das relacdes de poder (SANTOS, 2009).

Outra dificuldade diz respeito a escassez de veiculos oficiais em alguns municipios e as grandes distancias
entre as unidades em muitos locais, dificultando o deslocamento. Chamou a nossa atencao a existéncia de
unidades em regioes consideradas de dificil acesso com profissionais que desconheciam o gestor da atencao
basica. Curiosamente, o processo de avaliacdo externa forcou gestores a visitarem pela primeira vez unidades
e equipes. Nessas ocasioes, constatdvamos que havia algo em comum entre gestores e entrevistadores: éramos
todos estrangeiros, conhecendo espag¢os antes ndo Vvistos.

Houve também fatores que facilitaram nossas acoes em campo, entre estes podemos citar a garantia
de hospedagem e de deslocamento interno pelos municipios. Na maior parte destes houve a disponibilidade
em tempo integral do veiculo oficial para os entrevistadores, além da postura proativa da Coordenacao da
Atencao Basica ou mesmo do Secretario de Saude em acompanhar o processo de trabalho. Outra importante
referéncia foram os motoristas designados pelas secretarias de saude dos municipios para nos acompanhar,
que foram, para nos, apoiadores informais da logistica, que com uma postura ativa e participativa readequaram
as rotas quando necessario.

Figura | - O motorista: peca chave do sucesso das agoes em campo

Foto: Autoria propria.



USUARIOS

Uma parte igualmente importante nesse processo de avaliacao externa foi destinada a avaliacao da
satisfacdo do usuario em relagao ao acesso e qualidade do servico prestado. Consideramos esse um eixo
fundamental, que permitiu dar voz a muitos dos usuarios do Sistema Unico de Salude, onde estes tiveram a
oportunidade de expressar sua opinido e serem ouvidos.

Abordar os usuarios para a entrevista nem sempre se constituiu em uma tarefa facil, demandando uma
postura acolhedora e esclarecedora das equipes de entrevistadores, trazendo para 0s usuarios a importancia
de sua participacao na avaliacao de sua equipe.

Para isto adotamos duas estratégias: abordagem individual ao usuario e a outra era a abordagem para
um coletivo de usuarios, presentes em locais, como por exemplo, nas salas de espera, onde, neste momento,
explicavamos o motivo da avaliacdo, convidando-os para a entrevista.

Na maioria das vezes houve, por parte dos usuarios, o interesse em participar da entrevista, seja para
expressar elogios ou queixas, como, por exemplo, quando apontavam que ha meses ndo tinham consulta, pois
a equipe estava sem médico.

Como ignorar a dura realidade de equipes desfalcadas? E nao foram poucas. Por mais que consideremos
que o cuidado na atencdo basica nao se detém somente na figura do profissional medico, sabemos da
importancia de seu papel junto as equipes, sendo imprescindivel sua presenca.

A percepcao dos usuarios sobre qualidade e a dimensdo desse significado foi algo muito marcante
durante esta etapa do PMAQ e pdode ser identificada durante as entrevistas. A percepcao de cada usuario se
dava de maneira singular e estas singularidades ndo podem ser apreendidas descoladas do contexto, do lugar
de onde cada sujeito se expressa.

A nossa experiéncia em campo nos mostrou que alguns fatores influenciavam na postura dos usudrios.
Uma situacdo corriqueira era o fato de o usuario avaliar a equipe com uma boa nota, como ja citado
anteriormente, apesar de haver muitas reclamagoes sobre a unidade e a prestacao dos servigos. Alguns desses
usudrios justificavam-se depois referindo que tinham receio de prejudicar os profissionais da equipe ou que
tinham medo de ndo mais ter acesso ao servico. Eles achavam que uma critica poderia prejudicar a relagao e o
vinculo com a equipe, principalmente em lugares distantes e de dificil acesso, em que a unidade de saude era
a unica de referéncia para a populagao.

Essa postura se repetia em alguns locais com estrutura fisica bastante deficitaria, onde muitos usuarios
entrevistados se mostravam satisfeitos com o servico prestado e atribuiam boas notas as equipes. Muitos
chegavam a dizer que era melhor ter essa unidade, mesmo em condicoes fisicas ruins, do que ndo ter nenhuma,
conforme o registro de uma supervisora.
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Vale pontuar também, o desafio que se constituiu a aplicacao do instrumento de pesquisa. Algumas
situacoes nos mostraram que instrumento nao se adequava para certas particularidades, como nos casos
em que O usuario nao sabia ler e escrever Algumas questoes também nao estavam formuladas com muita
clareza, pois, por vezes, se utilizou expressoes técnicas, de dificil compreensao para a populacao em geral. Ao
longo da aplicacao do questionario, algumas questoes foram pulsantes, como por exemplo, a questao da falta
de medicamentos, tempo de marcacdo de consulta elevado e a dificuldade de conseguir ser referenciado,
ou mesmo a longa espera para tal. Para muitos usuarios, ter consulta com o médico era a questao que mais
importava, em detrimento do fato da unidade nao estar limpa e organizada. Lembramo-nos de um relato de
um supervisor sobre uma Unidade Basica de Saude, localizada numa regiao do estado:

Ela funcionava em uma pequena casa, cuja sala de espera era uma pequena
varanda na entrada. Acomodava pouquissimas pessoas, N0 maximo cinco, € havia
poucas cadeiras. Chegamos num dia de atendimento e marca¢ao de consultas
(que era realizado apenas em trés dias da semana) e vimos que a maior parte das
pessoas aguardava em pé fazendo fila na calcada da unidade. Fazia muito calor.
Nesse dia ficamos responsaveis pela captacao dos usuarios e 10go pensamos:
Nao sera nada facil, pois eles devem estar muito revoltados com essa situacao.
Para nossa surpresa, 0s usuarios entrevistados avaliaram muito bem a unidade. E
alguns até diziam que nao se importavam com o fato da estrutura ser precaria,
pois segundo eles, 0 mais importante € que |a havia consulta ‘facil’.

Este € um exemplo que mostra o peso de alguns aspectos em relacdo a outros, influenciando na percep¢ao
do entrevistado, bem como a relativizacao de diferentes realidades e seus diferentes quadros de referéncias.

Em alguns casos, pudemos perceber o vinculo do usudrio com sua equipe. Isto ficava marcado durante a
entrevista, refletindo na melhor aceitacao do usuario pelo servico. Algumas situacoes nos deram “pistas” sobre
0s aspectos mais valorizados em relagcao ao seu atendimento. Acreditamos que o relato a seguir sintetiza parte
da vivéncia e percepcao de cada um de nds nesse encontro com 0s Usuarios:

A captacao dos usuarios nao € um processo tao simples quanto parecia ser... esse
processo € permeado por algumas dificuldades que de certa forma exigia “jogo
de cintura” por parte do avaliador de campo. Muitos eram receptivos, outros
nem tanto... Lembro também da minha sensacao de impoténcia diante dos fatos
e historias narradas. Casos de muitas Marias, Josés e Jodaos que encontramos em
cada canto desse estado. Cada um com a sua percepc¢ao revelada ao longo de
cada entrevista. Uns entusiasmados, outros chateados, alguns indiferentes, uns
tantos outros descrentes, outros satisfeitos. Nao ha como generalizar percepcoes



tao singulares. Para muitos, 0 momento da entrevista foi precioso, um desabafo.
Ouvir cada relato ainda que muita coisa ndo coubesse no instrumento, me fazia
entender parte de um todo. Era uma aproximacao daquela realidade, e viver isso
foi muito enriquecedor. (registro de campo - supervisor)
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Alguns fatores facilitaram as a¢oes dos pesquisadores em

campo, dentre eles destacam-se: a garantia de hospedagem

e deslocamento interno pelos municipios, a participacdo ativa

de coordenadores da atencdo bdsica e mesmo de secretdrios
municipais de saude e o auxilio qualificado dos motoristas
designados pelas secretarias de saude para acompanhar a equipe,
que muitas vezes readequaram as rotas para facilitar o trabalho.
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ORGANIZACAO DO PROCESSO DE TRABALHO DAS EQUIPES

Por meio do moédulo Il do instrumento, pudemos apreender muitos aspectos referentes ao processo de
trabalho das equipes, chamando a atencdo para as disparidades entre as equipes visitadas.

A postura dos profissionais, frente ao processo de avaliacao, também foi diferenciada, alguns ficavam
muito tensos, o que dificultava o transcorrer da entrevista, outros ficavam mais a vontade e compreendiam o
processo de avaliacao enquanto um momento de reflexao do préprio trabalho.

A fragilidade dos vinculos trabalhistas dos profissionais nos foi relatada como um dos motivos de
insatisfacao e desmotivacao dos mesmos, dificultando a organizacao do processo de trabalho. Deparamo-nos
com profissionais com diferentes formas de contratacao: contratos temporarios, cargo comissionado, contrato
por prestacao de servicos, apresentando diferentes vinculos trabalhistas, tais como Organiza¢des Sociais (OS),
Organizacao da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP), fundacoes de saude. Encontramos inclusive
profissionais com contrato verbal, sem nenhuma formaliza¢ao de vinculo, sinalizando a fragilidade das relacoes
de trabalho.

A formacao dos profissionais, isto €, as acdes de educacdo permanente em saude tambeéem se
constituiram em um aspecto fragil, onde muitas equipes nao recebiam o apoio minimo necessario para o bom
desenvolvimento de suas agoes. E estas questoes muitas vezes eram percebidas num certo tom angustiado dos
profissionais durante a entrevista.

Outra questao que nos preocupou durante a coleta de dados foi que, nos momentos de solicitacao dos
documentos para comprovacdo das acoes das equipes, estes muitas vezes nao estavam disponiveis, pois as
equipes, apesar de realizarem as atividades, ndao tinham o habito de registra-las.

Percebemos assim, uma fragilidade na articulacao entre os gestores e profissionais, principalmente na
circulacao de informacgoes. Por esse motivo, era comum a necessidade do entrevistador dizer quais eram os
documentos e até explicar sobre o PMAQ. Outro exemplo dessa fragilidade na articulacao entre gestores e
profissionais € o fato de algumas equipes relatarem que apesar da adesao, estas possuiam pouca informacao
sobre o PMAQ, bem como, referiram nao ter recebido apoio da gestao no processo de auto-avaliagao.

Encontramos unidades que tinham estruturas inadequadas, isto €, que nao atendiam as necessidades tanto
dos profissionais quanto dos usuarios, com escassez de materiais, insumos e equipamentos. O acolhimento
também se constituia em um desafio para as equipes que visitamos, assim como, ndo havia uma organizacao
adequada com relacdao ao tempo maximo de agendamento e o tempo de espera por consulta.

Com relacao a agenda, percebemos que a maioria das equipes estava organizada para realizar visitas
domiciliares e atividades comunitdrias. Também programavam consultas e acoes para usuarios que faziam parte
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de alguns dos programas ou grupos prioritarios e que necessitavam de cuidado continuado. Sobre a renovacao
de receitas, que também ¢ realizada pelas equipes, uma enfermeira teve a seguinte ideia, registrada por um
supervisor:

A enfermeira colocava em um quadro, sacolas grampeadas uma do lado da outra,
com o nome dos ACS. O usuario, quando precisava trocar a receita, entregava
para o seu ACS e o mesmo colocava a receita na respectiva sacola. Ao término
do dia, ela pegava as receitas e levava ao médico para serem renovadas, assim,
no proximo dia, o ACS se dirigia a casa do usuario levando a receita. (registro de
campo - supervisor)

Um aspecto potencial é que a maior parte das equipes realizavam reuniao semanal, demonstrando
valorizar esse espaco para abordagem da organizacao do processo de trabalho e também fomentar a discussao
dos casos. Contudo, na maior parte das equipes esse processo nao € registrado e tampouco ha a participacao
dos gestores do municipio.

Assim, em nosso encontro com os profissionais da atencao basica, percebemos a dureza do cotidiano
dos servicos de saude e que tais atores se encontravam no centro de todo o processo de organizacao do
trabalho, de uma maneira geral, com pouco apoio e integracao em relagao ao gestor.

Toda essa leitura ndo pode estar desvinculada de seu contexto e, portanto, ndao se pode desconsiderar a
questao da caréncia de recursos humanos em muitas unidades, bem como a pouca valorizacao do mesmo. E
preciso ter em mente que os profissionais sao centrais em qualquer tentativa de (re)organizacao dos servicos
de saude e qualquer esforco que vise a qualificacdao da atencdo deve, primordialmente, passar por estratégias
de valorizacao desses profissionais. Em muitos casos se nos deparamos com equipes desfalcadas, ou atendendo
a um numero de familias superior ao preconizado, inviabilizando o desenvolvimento de acoes comuns a ESE

Estar em campo e ter contato com essas diferentes realidades foi enriquecedor para a equipe de
entrevistadores. Ha, sim, potencialidades, mas ndo podemos deixar de refletir sobre os “nds” que ainda
persistem e dificultam o processo. Enquanto supervisores e entrevistadores, tihhamos a missao ética com a
pesquisa de sermos imparciais. entretanto, algumas vezes era impossivel se manter insensivel a realidade de
cada equipe nas inumeras unidades basicas de saude visitadas.



“A percep¢do de cada usudrio se dava de
maneira singular e estas singularidades ndo
podem ser apreendidas descoladas do contexto,
do lugar de onde cada sujeito se expressa.”
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GESTAO

De antemao, sinalizamos que a nossa experiéncia na etapa de avaliacdo externa nos mostrou que tragar
um perfil para a gestdo da aten¢do basica do estado € uma tarefa quase impossivel, pois percebemos a
singularidade dos municipios e as fragilidades e potencialidades comuns a estes.

Em alguns locais, nos deparamos com gestores comprometidos com as equipes e informados do
processo da avaliagdo externa, bem como das outras etapas do PMAQ. Em outros, presenciamos gestores
quase que totalmente desinformados sobre o Programa, além da aparente apatia e falta de apoio institucional,
demonstrando, assim, fragilidade na relacao com suas equipes de atencdo basica.

O processo de gestao era realizado por apoiadores dos coordenadores, intitulados superintendentes
ou supervisores de érea, sendo estes o elo entre as equipes e o(s) coordenador (es) de Atencao Basica/ESF,
principalmente nos municipios maiores. Em municipios menores, a gestao basica geralmente ficava a cargo de
um coordenador de atencao basica, sendo este o responsavel pela geréncia tanto das unidades tradicionais
quanto pelas equipes e unidades da modalidade da Estratégia Saude da Familia. Houve situacoes em que o
proprio secretdrio municipal de saude era o contato imediato que respondia aos assuntos pertinentes a esse
nivel de atencao.

Com relacao a qualificagao do gestor local, observamos, em alguns casos, que o gestor era oriundo de
uma das equipes de atencao basica, com um minimo de conhecimento da politica nacional da atencao basica
ou mesmo de gestao de programas. Em outras ocasioes ele era a figura indicada pelo politico da regiao e
nem sempre tinha uma experiéncia ou conhecimento significativo do servico e/ou da rede de saude publica,
gerando distor¢coes na conduc¢do da politica de atencdo basica local. Por exemplo, algumas ofertas de servicos
tipicos da atencao basica eram delegadas a atencao especializada; equipes que cobriam um numero superior
de familias em relagao ao preconizado pela Politica Nacional de Atengao Basica; o numero do CNES (Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude) vinculado as equipes e nao a unidade bésica de salde.

A postura de alguns gestores também chamou a atencao por apresentar uma forma centralizadora de
administrar. Conforme sugere o seguinte fragmento retirado de um registro de campo:

Impressiona ver como as informac¢oes no municipio sdo centralizadas: dados
do SIAB, mapas de area de abrangéncia, planilhas de producao, tudo esta na
secretaria e nada nas unidades! As equipes nao possuem menor autonomia para
organizar seu processo de trabalho, a informagao nao chega até elas [..] (registro
de campo- supervisor)



No intuito de driblar a centralizacao de documentos e producoes importantes para a compreensao das
necessidades de saude dos usuarios, alguns profissionais, mais criticos do proprio processo de trabalho e cientes
dessa caracteristica, custeavam e tiravam copias desses documentos. Essa centralizacao dos gestores talvez
tenha prejudicado a avaliacdo de muitas equipes, tendo em vista que o questiondrio exigia a apresentacao de
documentos comprobatorios de algumas atividades e que ndo estavam disponiveis no momento da entrevista.

Consideramos ainda que essa centralizacao pode desmotivar as equipes para o registro das acoes
desenvolvidas, aléem de acarretar dificuldades na organizacdo do processo de trabalho e, sobretudo, para o
planejamento e a execucao das acoes de cuidado pertinentes a responsabilidade sanitdria da atencao basica
com o territério adscrito.

Sendo assim, como pensar a autonomia dos profissionais e das equipes na gestdo do cuidado individual
e coletivo? Quais as implicacdes da nao autonomia provocada por esta centralizacdo dos gestores na tomada
de decisao dos profissionais em seus processos de trabalho?

De acordo com a Politica Nacional de Atencao Basica — PNAB —, uma das atribuicdes comuns a todos os
profissionais da atenc¢ao basica é:

[...] utilizar, de forma sistematica, os dados para a andlise da situacao de saude,
considerando as caracteristicas sociais, econdmicas, culturais, demograficas e
epidemioldgicas do territorio, priorizando as situacoes a serem acompanhadas
no planejamento local. (BRASIL, 2012, p. 45).

O mesmo documento também determina que as secretarias municipais € o Distrito Federal devem:
“Prestar apoio institucional as equipes e servicos no processo de implantacao, acompanhamento e qualificacao
da atencao basica e de ampliacao e consolidacao da Estratégia Saude da Familia.” (IBIDEM, p.34).

Ampliando as indagacoes anteriores, como garantir a efetivacao dessa atribui¢cao se ndo ha sensibilidade
do gestor local em subsidiar as acoes das equipes, através de informagdes que tragam um panorama da
realidade local, contrastada com as outras realidades das demais equipes que compoem a rede de atencao
basica do municipio?

Outro ponto que fala sobre a gestao da atencao basica em nosso estado, se refere a pluralidade de formas
de contratacao e vinculos dos trabalhadores, por vezes extremamente precarios, como ja foi comentado.

Como um dos efeitos da pluralidade dos vinculos trabalhistas, ja relatados, escutamos queixas tanto de
gestores, quanto de enfermeiros e de usuarios, sobre a rotatividade de profissionais nas equipes, principalmente
do médico, gerando sobrecarga de trabalho para os outros membros da equipe.

Podemos também conjecturar que a escassez e/ou fragilidade do vinculo entre profissionais e usuarios
pode ser o reflexo desta fragilidade das condicoes de trabalho. A rotatividade dos profissionais também se dava
por questoes politicas, onde a mudanca do governo influenciava todo o cenario. Portanto, indagamos: Como
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garantir a continuidade do cuidado com a rotatividade e a nao valorizagao dos profissionais da atencdo basica?
Como fomentar o vinculo entre equipes e usuarios/comunidades sendo este um processo que requer tempo
e solidificacao das relacoes dos sujeitos envolvidos?

Portanto, as questoes levantadas nos remetem a reflexao da urgéncia em se pensar formas de apoio para
que os inumeros municipios, com suas realidades tdo distintas, possam se apropriar e implementar politicas
voltadas para o fortalecimento do trabalho e da educacdo na saude, objetivando o interesse e a permanéncia
do profissional na atencao basica. E, assim tambeém, garantir condi¢coes mais dignas aos profissionais.

Ainda nesse esteio, a experiéncia do PMAQ pode também evidenciar questoes relativas a gestao estadual
enquanto apoiadora dos municipios e articuladora dos mesmos. Se por um lado o profissional se queixava do
ndo apoio do gestor municipal, por sua vez, estes Ultimos se queixavam da falta de apoio do gestor estadual.
Para exemplificar, vimos em um municipio de uma das regioes do estado, que outrora era uma das referéncias
da ABS/ESF na regiao, que ao longo dos anos viu o interesse e o investimento na ESF perder o foco. Os
problemas locais podem prejudicar o andamento de uma politica e o papel do estado era fundamental como
coordenador e apoiador nos momentos de crise dos municipios.

Outra questdao que presenciamos, no contato com os gestores dos municipios, foi 0 pouco entendimento
destes no que se refere a utilizacao do recurso financeiro que seria obtido pela adesao e certificacao de
suas equipes. Conhecemos gestores que mencionaram o hiato comunicacional entre a coordenacao de ABS/
ESF e suas proprias secretarias de saude, apontando, inclusive, que haveria dificuldades para que as equipes
usufruissem do recurso financeiro destinado a elas e que tinham como foco a melhoria do acesso e da
qualidade. Alguns depoimentos de gestores retrataram essas duvidas:

Como posso utilizar o valor que estd no fundo municipal? O que fazer para
que eu possa destinar o recurso para as equipes? A unidade tem 03 equipes de
saude da familia e s6 uma foi avaliada. Eu posso utilizar o recurso para as outras
equipes? O secretario de saude mudou e ndo se sabe se se conseguira dialogar
com ele. O que fazer? (retirado de um relatério - supervisor)

Entendemos que a ndo clareza para a utilizacdo dos recursos financeiros provenientes do PMAQ pode
expressar tanto os problemas internos, isto €, dificuldades de articulacdo das secretarias municipais de saude e
os coordenadores da atencao basica/ESF, como as questoes que se articulam com a discussao anterior sobre o
papel da gestao estadual enquanto apoiadora dos municipios, inclusive nas orientacoes sobre o financiamento.

Erroneamente, costuma-se atribuir somente aos gestores a culpa pelos problemas dos servicos € dos
processos de trabalho das equipes. Entretanto, entendemos que o gestor € um importante ator nesse processo
tao imbricado que € a construcao e materializagao do SUS. E nesse espaco comunicacional, a equipe PMAQ-
RJ p6de aprender que compete a cada ator desempenhar suas funcoes e que o apoio, oferecido por tantos
outros atores, é vital.



“Erroneamente, costuma-se atribuir aos gestores a culpa pelos
problemas dos servicos e dos processos de trabalho das equipes.
Entretanto, entendemos que o gestor € apenas mais um ator nesse
processo tdo imbricado que € a construc@o e materializacdo do
SUS. E nesse espaco comunicacional, a equipe PMAQ-R| pbde
aprender que compete a cada ator desempenhar suas funcoes e
que o apoio, oferecido por tantos outros atores, € vital.”
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CONSIDERACOES FINAIS E APONTAMENTOS

Ser PMAQuiano é ser implicado, ou seja, interessado em (re)inventar a si mesmo e aos processos a sua
volta (LOURAU, 1993, p. 85). O nosso processo de trabalho, assim como de inimeras equipes de avaliacao
externa de outros estados, se deu de maneira autbnoma. Assim, coube-nos ir construindo e experimentando
na pratica os nossos planejamentos, onde muitos foram acertos, e outros talvez pudessem ser aperfeicoados.

O contato prévio com a gestao local se constituiu em um fator positivo, auxiliando o planejamento, bem
como minimizando problemas em campo.

Sem duvidas, foi uma experiéncia bastante densa, com seus altos e baixos que, no final das contas,
resultou num saldo positivo. Fazer parte desse momento foi extremamente enriquecedor e foi, além de tudo,
para entrevistadores, supervisores e coordenadores, um processo formador.

A pretensao deste trabalho foi provocar a reflexdo dos leitores, para que juntos possamos vislumbrar
novos caminhos rumo a tao almejada melhoria do Sistema Unico de Saude. Neste sentido, finaliza-se com a
reflexao de Marcel Proust que diz: “A verdadeira viagem de descobrimento nao consiste em procurar novas
paisagens, mas em ter novos olhos...” para que se possa ter a sensibilidade agucada na “caminhada” no SUS por
olhares atentos para compreender a realidade que se apresenta.
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Fxperiéncias de avaliacao
da Atencdo Basica no Brasil
notas para um debate
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Neste capitulo sdao destacadas tematicas recorrentes nas diversas experiéncias de trabalho de campo,
com o intuito de proceder a uma sintese do aprendizado na implementa¢ao do processo avaliativo.

Inicialmente, contextualiza-se o PMAQ AB nos ciclos de avaliacao da atencao basica no Brasil desencadeados
pelo Departamento de Atencao Basica, da Secretaria de Atencao a Saude, Ministério da Saude. Na segunda
parte, sintetizam-se os aprendizados das experiéncias de campo na aplicacao da avaliagao externa do PMAQ
AB, relativos ao processo avaliativo e aos desafios vivenciados para a organiza¢ao da atencao basica. Ao final,
realcam-se licoes do processo avaliativo para informar ajustes necessarios em proximos ciclos do PMAQ AB
que possibilitem sua institucionalizacao e permanéncia.
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IMPLEMENTACAO DA ATENCAO BASICA

No contexto da constituicao e regulamentacao do Sistema Unico de Satde (SUS) nos anos 1990, a garantia
de atencao basica em saude, denominacao atribuida no pais a aten¢ao primaria, passa a ser de responsabilidade
da administracdo municipal, como preconizado na década de 1980 no processo de redemocratiza¢ao do pais.
Os municipios brasileiros, por algumas iniciativas proprias, e logo, com incentivos financeiros da Estratégia
de AcOes Integradas de Saude do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps),
gradualmente assumiram novas responsabilidades na atencao a saude, com importante e progressiva expansao
da oferta de unidades basicas de saude no pais.

Desde meados da década de 1990, o governo federal induziu fortemente a adesdo a Estratégia Saude da
Familia como uma nova abordagem em Atenc¢ao Primaria a Saude que deveria “converter o modelo assistencial”
vigente. Inicialmente voltado para populacoes em extrema pobreza, e com caracteristicas seletivas, o Programa
de Saude da Familia (PSF), no processo de implantacao, ampliou seu escopo, sendo assumido na Politica
Nacional de Atencdo Basica de 2006 como a estratégia prioritdria para reorientacao do modelo assistencial na
atencao basica, passando a incorporar na normativa os atributos de uma APS integral.

O modelo assistencial proposto para a Estratégia de Saude da Familia tem como nucleo uma equipe
multiprofissional que trabalha com definicao de territdrio de abrangéncia, deve ser de facil acesso e o primeiro
ponto de aten¢ao que cria vinculos, se responsabiliza pela atencao a saude da populacao do territério, coordena
cuidados integrais, ordenando a rede assistencial, e incentiva a participacao social na gestao dos mesmos.

Com a implementacao do Piso de Atencao Basica em 1998, no ambito da Norma Operacional Basica n®
6, este processo se fortalece e a atencao basica se capilariza por todos os municipios do pais. Ao longo de mais
de uma década, a inducdo financeira federal sustentada impulsionou a difusao da Estratégia SF, alcancando em
2012 uma cobertura estimada de mais de 53% da populacao nacional, com 33 mil equipes de Saude da Familia
e 257 mil agentes comunitarios de saude atuando em quase todo o territorio nacional. A implementacao
inicial do PSF foi mais rapida e alcancou maior cobertura na regidao nordeste e municipios menores com
poucos servicos basicos de saude, e teve menor expansao em grandes centros urbanos, que ja contavam com
estruturas anteriores de atencao basica. Segundo dados da PNAD Saude, o PSF cobria 677% da populacao na
regiao nordeste e 38,5% na regiao sudeste em 2008 (IBGE, 2010).

Neste processo, a oferta de servicos de atencdo basica no pais foi ampliada. O numero de unidades
basicas de salde dobrou: em 1988 existiam vinte mil, e em 2005 quarenta mil unidades basicas de saude (IBGE/
AMS, 2005).

A maior oferta de unidades basicas de saude repercutiu também em seu uso regular mais frequente.
Ter um servico de salde ao qual normalmente se recorre € um indicador de acesso e da disponibilidade de



servicos. Em 1998 (ano de implantacao do Piso de Atencao Basica), 719 da populacao brasileira fazia uso
regular de algum tipo de servico de saude, percentual que aumentou para 79% em 2003 e reduziu para 74%
em 2008 (IBGE, 1998, 2003, 2010 PNAD Saude). O posto ou centro de saude é a modalidade de servico mais
procurada, constituindo servi¢co de procura regular para 57% da populacao e para trés quartos dos brasileiros
nas menores faixas de renda (77%) (IBGE, 2010/Pnad-Satide 2008).

Ciclos da politica de avaliacao da atencao basica

Este processo de importante expansao da atencao basica no pais, ainda que nao tenha sido sistematico e
uniformemente monitorado ao longo de todo o periodo, foi acompanhado por diversas iniciativas de avaliacao.
Para a institucionalizacao da avaliagao em atencao basica, o Departamento de Atencao Basica criou, em 2003,
a Coordenacdo de Acompanhamento e Avaliacao da Atencao Basica, com a missao de fortalecer o papel da
avaliacao como instrumento para a gestdao do SUS.

Os primeiros esforcos para avaliar a Saude da Familia, induzidos pelo Ministério da Saude nos anos 2000,
agrupam uma série de pesquisas solicitadas a instituicoes académicas para informar e orientar a elaboracao
do Projeto de Expansao e Consolidacao da Estratégia Saude da Familia em Grandes Centros Urbanos (Proesf).
Exemplo desta iniciativa € a realizagao, entre 2000 e 2001, de estudos de caso de implementacao, de estimativas
de custos, e estudos ecologicos, além da chamada avaliacdo normativa por meio do censo da estrutura das
unidades basicas e da atuacao das equipes (ALMEIDA, 2007; ESCOREL et al., 2002).

A partir de 2003, a Coordenacao de Acompanhamento e Avaliacao da Atencao Basica passou a elaborar
uma proposta para institucionaliza¢do da avaliacdao da atencao basica que envolveu diversos componentes. Entre
estes, sobressaem-se: o financiamento de pesquisas avaliativas sobre atencao basica com os Estudos de Linha
de Base do Projeto de Expansao e Consolidacao do Programa Saude da Familia (Proesf), o desenvolvimento
de uma metodologia de autoavaliacdo, a Avaliacao para a Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da Familia
(AMQ), e o Monitoramento de Indicadores Municipais da Atencao Basica do Pacto de Indicadores (Felisberto,
2006).

A mesma época, parcerias entre o DAB, o Departamento de Ciéncia e Tecnologia do Ministério da Satde
(Decit) e o Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPg) fomentaram a pesquisa
académica por meio de edital especifico em atencao bdsica, incluindo avaliacao. Criado em 2004, o Programa
de Pesquisa para o SUS: Gestao Compartilhada em Saude (PPSUS) instituiu uma parceria no nivel nacional entre
o Decit e 0 CNPq, e, nos estados, entre as instancias estaduais de satde (SES) e de ciéncia e tecnologia, através
das Fundacoes Estaduais de Amparo a Pesquisa, com o objetivo de promover a producao de conhecimento
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em consonancia com as prioridades de saude e com as vocagoes regionais de pesquisa em saude. O PPSUS,
implantado gradualmente em todos os 27 estados, fomentou a pesquisa no SUS de forma descentralizada.
Ainda que ndo fosse dirigido a atencdo bdsica explicitamente, difundiu o fomento da pesquisa em servicos do
SUS pelo pais e vem apoiando um volume importante de estudos locais em atencao basica.

Uma das iniciativas mais abrangentes de avaliacdo da atencao basica se deu no ambito do Proesf.
Entre 2005/2006 foram desenvolvidos estudos avaliativos de Linha de Base, selecionados por edital publico,
englobando pesquisas nos 227 municipios do pais com popula¢ao acima de 100.000 habitantes. As propostas
de estudo de acordo com o edital foram estruturadas em modelo tedérico que incluiu quatro dimensoes:
politico-institucional, organizacao da atencdo, cuidado integral e desempenho dos sistemas de saude.

A flexibilidade prevista na conducdao dos estudos por diferentes grupos de pesquisa com formagao
e expertise diversificadas resultou em multiplas abordagens metodologicas, com pluralidade de fontes de
informacao e técnicas como inquéritos com usudrios e profissionais, grupos focais, observacao, entrevistas,
analise documental e de dados de sistemas nacionais de informacao. Estas pesquisas avaliativas tracaram um
denso panorama da atenc¢ao basica no pais, resultado da diversidade de abordagens da avaliacao, de diferentes
interpretacoes das dimensoes de andlise propostas e das formas de apresentacdo de resultados, apontando
variadas possibilidades de selecdo de indicadores para monitoramento, sem uniformidade entre estados ou
regioes do pais.

Contudo, o proposito original de promover a institucionalizacdo da avaliagdo da AB, onde os resultados
destes estudos seriam a base definidora de parametros para posterior avaliacao da implementacao do PROESF
ndo se cumpriu e os estudos subsequentes aos Estudos de Linha de Base nao foram fomentados.

Uma meta-avaliacao dos estudos de linha de base permitiu apreciar este processo avaliativo e analisou
sua pertinéncia, somando-se aos esfor¢os de instituir uma cultura avaliativa na atencao basica e no SUS (HARTZ
et al. 2008). Ademais, a meta-avaliacao permitiu sintetizar alguns resultados e identificar lacunas nas formas
de retorno da informacao aos gestores, de modo que pudessem contribuir com informacoes para as politicas
locais (MEDINA e FERNANDES, 2008).

Nao obstante, o DAB financiou entre 2008 e 2009, a partir de demandas pontuais a grupos de pesquisa
consolidados, outro conjunto de grandes estudos de avaliacao em AB, entre os quais se destacam: o estudo
de implementacao em quatro grandes centros urbanos (GIOVANELLA et al., 2009); um inquérito nacional de
acesso e qualidade na rede de atencao no pais (Projeto Aquares) (FACCHINI et al., 2009); uma nova aplicacao
da Avaliacao Normativa do Programa Saude da Familia no Brasil em amostra de UBS e de equipes de saude da
familia e de saude bucal, com o proposito de monitoramento da implantacdao e do funcionamento das equipes
a partir da adaptacao dos instrumentos da avaliagao normativa (BARBOSA et al.,, 2009)

Este conjunto de esforcos de institucionalizacao da avaliagao apoiou o desenvolvimento e difundiu
metodologias utilizadas, podendo-se identificar trés correntes metodologicas principais entre 2003 e 20I0:



Avaliacao para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da Familia (AMQ), Avaliacao Répida dos Servicos
de Atencao Basica em Nivel Local (Primary Care Assessment Tools-PCATool) e Pesquisa Mundial da Saude —
Atencado Basica (PMS-AB).

A Avaliacao para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da Familia (AMQ), iniciativa de técnicos
do DAB com apoio de especialistas e consultores internacionais, apoiada pela OPAS e UNESCO, teve como
perspectiva a avaliacdo interna de autogestao, protagonizada pelos profissionais que desenvolvem a acao. E
uma proposta de autoavaliacdo orientada por instrumentos dirigidos a gestores, coordenacao do PSF gerente
de USF, equipes e profissionais de nivel superior; sem incluir, contudo, avaliacao por usuarios. Com carater
orientador, pedagogico e indutor de boas praticas em saude, os instrumentos propostos norteiam a formacdo
de um diagnostico acerca da organizacdao e do funcionamento dos servicos, baseado nos principios, diretrizes
e campos de atuacdo da Estrategia Saude da Familia.

A metodologia induz o desenvolvimento de projetos de intervencdo, a partir dos aspectos criticos
identificados na avaliacdo realizada, para fomentar a melhoria continua da qualidade. A AMQ define 300
padroes de qualidade (parametros ou critérios para avaliacao), que variam de E a A: Qualidade Elementar, em
Desenvolvimento, Consolidada, Boa, e Avancada. Tem, portanto, uma concepc¢ao incremental, entendendo os
padroes como gradientes de qualidade, isto €, estagios ou momentos de um processo (MS, 2005). Ainda que
a metodologia tenha sido bem desenhada e os padroes validados, a implementacao nao foi acompanhada de
incentivos, com adesdo voluntaria de apenas parte dos municipios brasileiros que a utilizaram por algum tempo,
tendo caido em desuso. Nao obstante, atualmente, os instrumentos da AMQ foram adaptados e uma versao
modificada esta sendo usada para a fase de autoavaliacao no processo do PMAQ —AB, como se vera adiante.

Outra metodologia de avaliacdo muito difundida € a Avaliacao Rapida dos Servicos de Atencao Basica
em Nivel Local — Primary Care Assessment Tools — elaborada por equipe da Universidade John Hopkins,
coordenada pela professora Barbara Starfield. Estes instrumentos avaliam a efetivacao dos atributos de
uma atencao primaria robusta conforme proposto por Starfield (2002): primeiro contato, longitudinalidade,
integralidade, coordenacao, orientacao para familia, orientacao para a comunidade e competéncia cultural.

A metodologia foi adaptada no Brasil por Almeida e Macinko (2006) e os instrumentos, validados por
Harzheim etal. (2006; 2010),vém sendo aplicados em diversos contextos. Visamedir as dimensoes organizacionais
e de desempenho dos servicos de aten¢ao basica em nivel municipal, por meio da comparacdao dos pontos
de vista dos diversos atores envolvidos: gestores, profissionais de saude e usuarios. Os trés questionarios
com cerca de 100 perguntas contém questoes semelhantes para os trés grupos de entrevistados, a fim de
permitir comparar a avaliacdo realizada pelos diferentes atores. A versao dos instrumentos adaptados por
Almeida e Macinko (2006) foi utilizada por diversos grupos de pesquisa da regiao sul e sudeste nos estudos de
linha de base do Proesf (ELIAS et al., 2006; IBANEZ et al., 2006; VAN STRAHLEN, 2008). Esta metodologia tem
demonstrado a superioridade do desempenho das equipes de saude da familia em comparagao com servicos
de atencao basica tradicional (CASTRO et al., 2012).
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A metodologia da Pesquisa Mundial da Salde - Atencao Basica (PMS-AB) incorreu na adaptacao do
instrumento utilizado na Pesquisa Mundial de Saude, um inquérito populacional que deveria apoiar a avaliacao
do desempenho do sistema de saude, sob a Otica dos usuarios. Para as avaliacoes dos estudos de linha de
base do Proesf, o questionario da pesquisa mundial foi adaptado para aprofundamento do estudo do acesso e
utilizacao de servicos de atencao basica, incluindo a Estrategia Saude da Familia, para avaliar o desempenho da
ABS/PSF no municipio, tendo sido aplicado em diversas cidades do sudeste e nordeste do pais (SZWARCWALD,
MENDONCA e ANDRADE, 2006).

Um novo ciclo no processo de institucionaliza¢ao da avaliacdo da atencao basica no pais se inicia com
base na Portaria n® 1.654/GM/MS, de 19 de julho de 20ll, que instituiu, no ambito do Sistema Unico de Saude,
o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica e o Incentivo Financeiro do
PMAQ AB, denominado Componente de Qualidade do Piso de Atencdo Basica Variavel. Frente a necessidade
de melhoria do financiamento da atencao basica no SUS, o governo federal cria um novo componente do PAB
variavel e condiciona 0s novos repasses financeiros a adesao ao processo de avaliacao e a seus resultados. A
metodologia desenvolvida para a avaliacao no PMAQ incorpora elementos das diversas abordagens anteriores
e se diferencia por seu carater universal e rotineiro.

Trata-se de um modelo de avaliacgdo que pretende mensurar o desempenho das equipes de atencdao
basica e os possiveis efeitos da politica de saude com vistas a subsidiar transferéncias financeiras e a tomada
de decisao para promoc¢ao da melhoria da qualidade e do acesso. A expectativa € que o programa estabeleca
parametros de comparacao entre as Equipes da Atencao Basica (EAB). A proposta é de uma acao incremental
com renovagao do ciclo avaliativo a cada dois anos (quadro 1), com quatro fases de desenvolvimento: adesao
de UBS no ambito municipal, autoavaliacao, avaliacao externa e acompanhamento e desenvolvimento. O
programa busca ajustar as estratégias previstas na Politica Nacional de Atencao Basica, na direcao de reconhecer
a qualidade dos servicos de atencao basica ofertados a sociedade brasileira e estimular a progressiva ampliacao
do acesso e da qualidade “das préticas de gestao, cuidado e participacao” na AB (BRASIL, 2012).



Quadro | - Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade

FASE | FASE 2 FASE 3 FASE 4

UBS Governo
declara Estadual
adesao declara

adesao

Municipios/UBS
aplicam o instrumento
de Auto-avaliacao

Visita da Equipe
de Avaliacao
Externa

Sequéncia no
Monitoramento
dos Indicadores

Ministério da Saude
Monitora Indicadores
Compostos

Nova contratualizacao
com incremento de
qualidade

Il assina Termo de

Avalia: Municipio,
UBS e satisfacao
dos usuarios

Compromisso

Governo Federal
Ministério da Saude

Grupos de Apoiadores
por Regiao de Saude
MS + SES + COSEMS e
Colegiados Regionais

Nova Auto-avaliacdo
considerando o pactuado
no incremento
da qualidade 297

Comunidade e Controle Social
acompanham o processo

Ministério e Estados
Oferta de Educacao

Permanente Nova visita

de Certificacao

Municipio i

TEMPOS

- Ao aderir recebera 20% do componente de qualidade
- Periodo minimo de 2 e maximo de 6 meses para Certificacao
solicitar avaliacao externa

Fonte: DAB, 20I1.

Com o PMAQ, o MS adotou a estratégia de inducao financeira aos municipios, segundo a condi¢ao de
desempenho das equipes de atencao basica. A vinculacdo de repasse de recursos financeiros deve induzir a
implantacao de padroes que expressam condicoes de ampliagao do acesso dos servicos e qualidade da atencao,
melhoria das condicoes de trabalho e investimentos no desenvolvimento dos profissionais da atencao basica.
Pretende-se também que o programa possibilite o reconhecimento e valorizacdo dos esforcos e resultados
alcancados pelas equipes de atencao basica e gestores municipais de saude na qualificacao da Atencao Basica.
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Para os formuladores do Programa, o argumento central € a possibilidade do ato da avaliacdao ser um
disparador de mudancas nas condicoes e modos de funcionamento dos servicos de atencao primaria (PINTO,
SOUSA e FLORENCIO, 2012).

A abordagem metodologica implicita ao desenho de implementacao do PMAQ aproxima-se do que
Champagne et al. (2011) descreveram como um tipo de avaliacao colaborativa e construtivista, em que partes
interessadas no processo avaliativo desempenham papel crucial como recurso da avaliacao. O envolvimento
de diferentes atores no processo, ainda que nao compartilhem das mesmas intencoes e projetos, possibilita
reconhecer e incorporar a avaliacao questoes e preocupacoes que sao objeto de consenso, conferindo maior
pertinéncia e tornando mais real a permeabilidade do processo frente as responsabilidades assumidas pelos
atores interessados.

Neste sentido, a avaliacao seria essencialmente estratégica: seus objetivos vao além do ato estrito de
avaliar o desempenho das equipes para estabelecer o repasse de recurso financeiro e podem gerar mudancas
no processo, ampliando a capacidade de reflexao e apropriacao dos atores sobre as a¢oes que desenvolvem.
Os resultados gerados pela avaliagao podem ser uteis para fomentar o debate acerca da conducao da Politica
de Atencao Basica no pais, fornecendo informag¢oes para a tomada de decisao, seja no sentido de interromper,
corrigir ou qualificar as acoes desenvolvidas nos servicos de atencao primaria.

A vasta literatura no campo da avaliacdo tem apontado para a importancia da institucionalizacao da
“cultura da avaliacao”, de modo a ultrapassar os limites puramente tecnicistas de julgamento de valor para
alcancar um sentido mais pratico, que contribua para a emancipacdo dos atores envolvidos. Neste sentido, a
abordagem avaliativa deve propiciar aos atores interessados na avaliagao ampla compreensao sobre as condi¢coes
do processo, os efeitos desejados e a participacao ativa em seu aprimoramento (DUBOIS, CHAMPAGNE,
BILODEAU, 20I1).



IMPLEMENTACAO DO PMAQ AB

No primeiro ciclo de implementacao do PMAQ, 709 dos municipios brasileiros aderiram e muitos deles
contratualizaram até 509% de suas equipes de atencao basica para a avaliagdo externa, conforme previa o
programa. Em todo o pais, 17202 equipes participaram da avaliacao externa. O instrumento aplicado captou
informagoes sobre o processo de trabalho das equipes, a organizacao do cuidado e a articulagdo da atencao
basica a rede de servicos de saude. Gerou informacdes sobre as condicdes de infraestrutura, materiais, de
insumos e medicamentos, visitando 42.987 enderecos de unidades basicas cadastradas no CNES e identificando
38.785 unidades basicas de saude ativas em todo o pais. Auscultou 65.741 cidadaos brasileiros entrevistados que
relataram suas experiéncias e emitiram sua opiniao sobre o acesso e utilizacao dos servicos de atencdo basica.

Os efeitos gerados a partir da inducdo conduzida pelo gestor federal provocou importante movimento de
adesdo de muitos gestores municipais ao programa, motivados em parte pela captacdo de recursos financeiros
direcionados para a atencdo basica. Este movimento se configurou em ac¢oes internas aos municipios, tanto
no sentido da mobilizacao das equipes de atencao basica para participacdo do processo avaliativo, quanto
no sentido de viabilizar condi¢oes para atingir maior adequacao das unidades basicas de saude aos padroes
avaliativos priorizados pelo PMAQ AB no momento da avaliagdo externa.

A atuacdo dos gestores municipais foi, todavia, desigual, oscilando entre os que estiveram fortemente
empenhados nas diversas fases de desenvolvimento — incentivando processos de autoavaliagao, educagao
permanente, apoio institucional, com aproximacao entre as acoes no ambito da gestao e dos servicos de saude
— € aqueles com baixa apropriacao do programa, com auséncia de organizacao e preparacao das equipes e das
UBS para participar da avaliacao externa.

As distintas formas de implementacdo do PMAQ AB na esfera municipal podem ser relacionadas a
heterogeneidade dos contextos politico e institucional. Os contextos influenciam e podem afetar a configuracao
e a natureza do programa, seja no sentido das barreiras ou dos fatores facilitadores ao processo de implantacao
(Champagne, Brousselle, Hartz, Contandriopoulos, Denis, 20I1).

A realizacdo do censo de todas as unidades basicas de nove estados brasileiros e a aplicacdo dos
instrumentos de avaliacao externa nas equipes que aderiram em cada um destes estados, coordenadas pela
Escola Nacional de Saude Publica da Fundacdao Oswaldo Cruz, permitiu conhecer a capilaridade e diversidade
da atencao basica no pais.

A leitura do conjunto dos relatos destas experiéncias, compilado neste livro, permite identificar tematicas
comuns recorrentes, relativas tanto ao processo avaliativo em si, quanto a capilaridade e diversidade da atencdo
basica no pais e seus desafios.
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Nos aspectos relacionados a avaliacao, salienta-se a oportunidade da avaliacdo e as tensoes que gera.
Denotam-se efeitos imediatos das visitas no campo e do ato de aplicacdo dos instrumentos de coleta de dados,
como uma intervencao que implica em reflexao sobre a pratica e em iniciativas de melhoria de processos
organizacionais € de preparacdo para o processo avaliativo, com melhora da infraestrutura e abastecimento
de insumos. Chama atencdo as diferentes perspectivas e percep¢coes dos atores envolvidos no processo: dos
gestores, entre adesao e a resisténcia e desconfianca; dos profissionais e usuarios, entre interessados em
participar e gratos pelo reconhecimento de seu trabalho, sua opiniao e, a0 mesmo tempo, apreensivos com as
consequéncias dos possiveis resultados ao expressarem opinioes negativas; e dos proprios entrevistadores em
suas descobertas das peculiaridades, contrastes, e necessidades de nossa populacdao e do SUS nas diferentes
regioes do pais.

Diversos temas recorrentes em pesquisas avaliativas sobre a implementacao da Estratégia Saude da Familia
e seus principais desafios emergiram nas experiéncias de trabalho de campo relatadas neste livro: problemas na
gestao do trabalho em atencao primaria, com dificuldades para fixacao dos profissionais e vinculos precarios;
os limites do trabalho em equipe e a sobrecarga dos enfermeiros; a falta de articulacao entre equipes de
saude da familia e equipes de saude bucal; as dificuldades para estabelecimento de um modelo assistencial de
porta aberta e resolutiva que responda as demandas da populacao por assisténcia em tempo oportuno, sem
descuidar da perspectiva coletiva de programacdo da atencdo para grupos e agravos prioritarios. Destacam-se
a diversidade dos contextos territoriais e as assimetrias regionais frente as normas nacionais. Sobressaem a
similaridade dos problemas em dreas remotas e rurais, independente da regiao do pais (seja na regiao Norte
ou na regiao Sul), e as especificidades da regiao Norte, com municipios de grandes extensdes e populacdes
esparsas. Realidades que denotam a necessidade de modelos assistenciais talhados sob medida, dados os
obstaculos adicionais para a garantia de aten¢do basica e para a conformacdo de redes e referéncia para a
atencao especializada.

Perspectivas dos atores envolvidos

Em que pese as diferentes formas de participacao dos varios agentes envolvidos desde a fase de sua
formulacao, a implementacao do PMAQ AB propiciou espacos para acao cooperativa entre gestores (federal,
estadual e municipal) e Instituicoes de Ensino Superior (IES), sendo muito desafiador alinhar interesses e
pontos de vista em certa medida tao proximos e tao distantes. Desde o inicio do processo, ocorreu intenso
movimento de negociacao gestor/gestor, gestor/Instituicoes de Ensino Superior (IES), envolvendo instancias
como o Conselho Nacional de Secretdrios de Saude (CONASS) e o Conselho Nacional de Secretarias Municipais
de Saude (CONASEMS) na definicao do desenho da avaliacao externa.



Embora sejam visiveis os esfor¢cos para conduzir esse primeiro ciclo do PMAQ utilizando uma abordagem
que o legitime como processo de negociacdo, pactuacdo e comprometimento dos atores interessados na
avaliacao, a experiéncia pregressa se manteve no imagindario de gestores municipais participantes como acoes
fiscalizatérias e punitivas, agregando dificuldades para a realizacao da avaliacdo externa. Estas representacoes
foram percebidas no trabalho de campo nas situacoes de recusa, autoritarismo, resisténcia, tensoes no ato da
avaliacao por parte de gestores, profissionais de saude, usuarios e entrevistadores.

Um fator que favoreceu resisténcias foi a coincidéncia do processo de trabalho de coleta de dados
desta primeira rodada de avaliacao durante o ano de 2012, com a realizacdo de eleicoes municipais no mesmo
ano. Este contexto agravou as implicacoes para o trabalho de campo na medida em que a associagdo entre
avaliacao e campanha eleitoral, quando projetos de gestao estao sendo debatidos e postos em confronto,
acaba exercendo influéncia sobre o acesso e a colaboracao de gestores, equipes de saude e usudrios, causando
conflitos e tensdes desnecessarios, como observado nos relatos de experiéncias.

O contexto eleitoral € percebido como um momento em que hd muitos interesses em disputa, o
que inclui a esfera municipal gestora da rede de AB, responsavel pela prestacao direta da maioria das acoes
e programas de saude. Assim, passar por um processo de avaliacao externa nao parece necessariamente
vantajoso, pois pode problematizar ao apontar fragilidades do sistema local de saude.

Essa percepc¢ao por parte dos diversos atores teve impacto na operacionalizagao do PMAQ AB, e com
certeza na producao de resultados desta fase, que favoreceu ou ndo a implantacdo da intervencao. No caso dos
usuarios, a recusa em expor sua opinido a respeito dos servicos de saude ofertados ou percep¢oes negativas
do acesso e do atendimento sao reforcadas pela coincidéncia entre o periodo eleitoral e a avaliacao externa. O
limite de ansiedade quanto a este aspecto levou a identificar os entrevistadores com cabos eleitorais, imagem
reforcada pelo uso de uniforme a semelhanca dos partidos politicos em campanha eleitoral local. As recusas
de usuarios, em face do periodo eleitoral, refletiram o receio de retaliacdo diante de uma avaliagao negativa
quanto ao funcionamento das unidades de saude ou da exposi¢ao de algum descontentamento, afetando seu
atendimento. Falar bem ou mal da equipe e/ou unidade de saude poderia ter efeitos como a perda do acesso
aos servicos.

Os coordenadores da avaliacao externa viram a proximidade com as eleicbes municipais como um
atravessamento no processo de avaliacao, pela dificuldade de conciliar tempos e interesses politicos, académicos
e da coleta, 0 que necessita ser revisto nos proximos ciclos.

Outro fato associado ao processo eleitoral foi a rotatividade dos gestores e profissionais das equipes,
em razdo de possivel mudanca na gestdo, que elevou os niveis de tensdo para esses dois atores e interferiu no
trabalho, na medida em que o gestor com quem o trabalho de campo foi negociado, muitas vezes nao foi o
que recebeu a equipe.

Em sintese, a coincidéncia com o ano eleitoral e uma incipiente cultura avaliativa no SUS podem ter
influenciado a percepcao de alguns gestores sobre o processo do PMAQ como uma auditoria e fiscalizacdo, em
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detrimento de ser uma ferramenta de avaliagao para qualificar o cuidado. No imaginario coletivo, a avaliacao,
para além de uma punicao daqueles que nao alcancaram determinado resultado, deriva, por critérios de
classificacao, em processo comparativo que conduz a eliminacao, descredenciamento e perda de incentivo
financeiro.

Muito desse mal-estar pode estar associado a falhas no processo de pactuacao de responsabilidades
entre gestores e profissionais e de realizacao de a¢oes nos movimentos de autoavaliagao, monitoramento e
avaliacao de resultados, de educacao permanente e apoio institucional para melhoria do processo de trabalho
das equipes de AB, previstas para a fase 2 que precede a avaliacao externa. Nas equipes que realizaram
autoavaliacdo e em que ocorreu em algum grau a implementacdo desta fase 2 do PMAQ AB, com apoio
institucional, observou-se melhor organizacdao e preparacao das equipes para a avaliacao externa, facilitando o
proprio processo avaliativo, ademais de potencialmente propiciar melhor desempenho.

O comprometimento dos gestores com as equipes profissionais e a adequada informacdo sobre o
programa que se esta avaliando podem aflorar ao mesmo tempo as fragilidades e potencialidades comuns das
equipes. Observa-se ainda uma acdo diferenciada no processo de gestao dos municipios de maior porte, onde
se vé a presenca de apoiadores dos coordenadores de AB, supervisionando a drea e atuando junto as equipes.
Ao contrario, em municipios menores, o coordenador da AB ou o proprio secretario municipal de salde tende
a centralizar a geréncia de unidades tradicionais e da ESF, interferindo na organizacao do processo de trabalho
em saude.

A gestao da atencao basica

A gestao e coordenacdo da AB parecem sobrecarregadas de responsabilidades relativas a politica de saude
nos trés niveis de governo, que vao desde atender a complexidade dos problemas de saude até administrar
recursos escassos. O trabalho na AB exige interacao obrigatoria com outros entes federados, tanto no plano
da gestao quanto no plano da assisténcia, e este € um desafio para uma regionalizacao da atencao. A prdtica
da administracao publica e de seus instrumentos de governo, como estrutura fisica propria, profissionais com
contratos estaveis ou mesmo concursados, € uma realidade muito pouco praticada nos relatos analisados. A
fragilidade dos vinculos trabalhistas dos profissionais aparece como motivo de insatisfacdao e desmotivacao dos
mesmos, dificultando a organizacao do processo de trabalho.

O distanciamento entre os gestores e as equipes de profissionais, que estao a frente da organizagdo
do processo de trabalho, resulta em baixo apoio e integracdo da gestdo. Neste contexto, destacam-se ainda
a caréncia de recursos humanos e sua baixa valorizacao, prejudicando a gestao da AB, o que pode ser mais
comprometida em momentos politicos de mudanca de governos.



Entre os profissionais de saude observa-se que a organizacao do trabalho € centrada no enfermeiro,
indicado como interlocutor da equipe de avaliacao, e que geralmente se vé sobrecarregado com a organizacao
e funcionamento das atividades das unidades, assumindo ainda a responsabilidade pela organizacao do trabalho
dos ACS. Ademais, nao ha uma adequada formacao dos profissionais ou acoes de educacao permanente em
saude que apoiem o bom desenvolvimento das equipes.

Essa forma de organizacdo sofre ainda com a rotatividade de profissionais nas equipes, especialmente
o médico, gerando um circulo vicioso de sobrecarga de trabalho para os outros membros, especialmente o
enfermeiro. A rotatividade dos profissionais, resultado da precariedade de vinculos, insatisfacao e desmotivacao,
impacta a continuidade do cuidado e a formacao de vinculo entre equipes de salde e 0S USUArios.

Observa-se, as vezes, a Saude Bucal isolada dentro da unidade, com seu processo de trabalho apartado
dos demais, ou mesmo a auséncia de dentistas, distanciando o atendimento da logica de sustentacao da ESF —
vinculo, acolhimento e integralidade. Em alguns estados, a presenca de profissionais da equipe basica de Saude
da Familia ndo € garantida pela estrutura de formacao profissional de saude de nivel superior, 0 que agrava
sobremaneira o problema de insercao e fixacao de profissionais nas equipes.

O desempenho da assisténcia no interior de diversos estados € comprometido pela presenca irregular
(uma vez ao més, duas ou trés vezes na semana, duas horas ao dia) e a falta de profissionais médicos na AB
compondo as ESF bem como pela infraestrutura inadequada. O grande numero de unidades de apoio as
equipes de SF em areas mais remotas, com atendimento semanal ou quinzenal, associado a dificuldades de
fixacao e/ou adesao dos profissionais de saude ao modelo da ESF, em particular o médico, limita a formagao
de vinculo entre profissionais e a comunidade.

Nao obstante, foram também observadas experiéncias exitosas onde equipes das UBS desenvolvem suas
atividades de forma integrada, seguem um planejamento que vai desde a analise da situacao de saude da area
a praticas de acolhimento humanizado aos usuarios, incorporadas a rotina do atendimento.

Atencao basica em areas rurais e remotas

As experiéncias relatadas demonstram a diversidade da atencao basica no Brasil. Entretanto, os elementos
que apontam para suas fragilidades e potencialidades transitam entre o comum e o singular, aproximando e
diferenciando os diversos territorios visitados quanto as condicoes da organizacao e oferta de servicos de
atencao basica.

Chama a atencao os relatos sobre a oferta de servicos em municipios de pequeno porte, muitos deles
localizados em areas remotas ou rurais. Municipios de estados e regidoes reconhecidamente diferenciados
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(Parand, Amap4, Alagoas) apresentam condicoes de oferta da atencao basica, em certa medida, muito préximas,
quando o que os caracteriza € a condicao de ruralidade ou de distanciamento dos espa¢os urbanos.

Os relatos expuseram questoes relacionadas as dificuldades de acesso geografico, a retencao de
profissionais de saude e ao desafio de organizar acoes de saude que considerem as particularidades de
populacoes como as indigenas, ribeirinhas, quilombolas e outras comunidades. As dificuldades, insuficiéncias
e desafios identificados apontam para a importancia de se pensar caminhos que cotidianamente superem a
persistente desigualdade de acesso e uso dos servicos de saude, especialmente nessas localidades.

Problemas de insuficiente oferta de servicos em areas de dificil acesso e localizadas fora do eixo urbano
nao sdo uma singularidade brasileira. Apesar das diferencas entre os paises desenvolvidos e em desenvolvimento,
0 acesso tem sido considerado o principal problema na atencao a saude nas areas rurais e remotas em
todo o mundo. Na maior parte dos paises, observam-se nas localidades rurais dificuldades com transporte
e comunicacao e enfrenta-se o desafio da escassez de médicos e demais profissionais de salde (STRASSER,
2003).

Os relatos apresentados demonstram ainda nao haver um unico modelo de atenc¢ao capaz de atender
as necessidades de saude de comunidades rurais e remotas tao diversas. Os modelos padronizados nao se
efetivam porque, muitas vezes, se distanciam dos contextos geograficos, sociais, culturais e epidemioldgicos
especificos, sendo quase uma exigéncia a adocao de abordagens alternativas para prestacao de cuidados
(formais ou informais) que capturem as necessidades de saude da populacao.

Atencao basica na regiao Norte: assimetrias regionais e normas nacionais

Nos municipios da regido norte, a implementacdo da aten¢do basica aponta para os importantes desafios
de fazer deslanchar uma politica nacional em um pais com contextos regionais tao diversificados.

Na regiao Norte, as grandes extensoes dos municipios e a dispersao da popula¢ao exigem parametros
diferenciados para a relacao numero de pessoas por equipe. No que tange a organizacao dos servicos de AB,
recomenda-se que “cada ESF seja referéncia para o limite maximo de 4.500 habitantes”, tendendo em média a
3.000 pessoas. No municipio de Caracarai — RR, com 18.398 habitantes (IBGE, 2010), por exemplo, seriam apenas
quatro equipes de ESF, segundo as diretrizes da PNAB. No entanto, a extensao territorial deste municipio € de
47411 km?. Esse exemplo chama a atencao para a necessidade de se estabelecer estratégias que considerem a
geografia da regiao e as grandes distancias apresentadas nesse espaco territorial que determinam dificuldades
de acesso permanentes, enfrentadas pelos usuarios dos servicos de saude em seu cotidiano.



Em pequenos vilarejos com populagdo inferior a 500 habitantes, muito frequentemente a organizagao
do trabalho das equipes de atencao basica ocorre de forma itinerante, com o argumento de subutilizacao
dos profissionais e equipamentos nessas localidades. Assim, o atendimento oportuno aos agravos que exigem
respostas imediatas fica prejudicado e ocorre que muitas vezes 0s usuarios nestas condicoes precisam se
deslocar durante horas, ou mesmo dias, para acessar um servico de atencao basica.

A necessidade de se estabelecer politicas especificas para a Regido nao € um tema novo. Sao muitos os
estudos que apontam para esse debate e ha décadas iniciativas governamentais vém estabelecendo planos de
intervencao nesta direcao (VIANA et al., 2007; BRASIL, 2008; CGE, 2009; OPAS, 2010). Contudo, os problemas
persistem e 0 que se observa € a permanente desigualdade de acesso aos servicos de saude, “justificada”,
em parte, pelas peculiaridades geograficas. Em muitos municipios foram observadas diversas propostas de
simplificacao das acoes, muitas vezes improvisadas diante da impossibilidade, em contextos tao singulares, de
colocar em pratica as diretrizes estabelecidas.

A geografia e suas peculiaridades devem ser vistas como algo que compoe o contexto do sistema de
saude na Regidao Norte, sem desconsiderar os principios do SUS, mas tratando os aspectos locorregionais
como condi¢do para definir outro modo de funcionamento.

Para pensar novos ciclos avaliativos

As evidéncias advindas da experiéncia de trabalho de campo do PMAQ AB autorizam reforcar
recomendacoes e ajustes no seu processo avaliativo, ademais daquelas direcionadas a politica de atencao
basica ja mencionadas.

O processo de avaliacao proposto e desencadeado pelo PMAQ traz sem duvidas resultados positivos
observados ja no seu processo de implementacdao, como identificados nos relatos sintetizados neste livro.
A propria acao de avaliacao externa tem os efeitos positivos de uma pequena intervencao, com resultado
pedagogico, que direciona acoes pela aplicacao dos instrumentos de avaliacao e a0 mesmo tempo valoriza
o trabalho das equipes de atencdo basica. Muitos profissionais reiteraram sua satisfacao em receber equipes
qualificadas das IES, enviadas pelo Ministério da Saude para conhecer o seu processo de trabalho, demonstrando
interesse pelo que realizam nos mais variados rincoes do pais.

A realizacdo da avaliacao como ferramenta para ampliar transferéncias financeiras tem tambéem sua
validade, ao legitimar necessarios aumentos dos recursos publicos federais aplicados em atencdo bdsica no
SUS, que ainda assim permanece subfinanciada (cerca de 35 dodlares por ano por habitante).
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Outro aspecto muito positivo deste processo para a concretizacdo da avaliacdo externa foi contar com
0 apoio da Rede de Pesquisa em APS, que articulou um grande conjunto de universidades brasileiras em todo
O pais para a implementacao do PMAQ AB. A participacdo de renomadas IES, articuladas pela Rede de Pesquisa
em APS, conferiu credibilidade e legitimidade ao processo de avaliacdo externa, constituindo equipes de
pesquisadores e supervisores compostas por profissionais qualificados, agregando valor ao processo avaliativo.
Por outro lado, a participacao das IES na avaliacao externa possibilitou acumular experiéncia em pesquisa e
no trabalho de campo, recurso fundamental para a producdo de conhecimentos nas universidades. A rede de
Pesquisa em APS teve sucesso em responder ao seu objetivo constituinte de apoiar esta iniciativa dos gestores.

O Programa PMAQ é bem estruturado em suas quatro fases (Adesao e Contratualizacao; Desenvolvimento;
Avaliacao Externa; e Recontratualizagao), contemplando um ciclo completo de avaliacao e intervencao para
melhoria da qualidade. Todavia, as fases nao foram plenamente desenvolvidas como proposto no programa.

Durante a execucao da fase 3, avaliacao externa, observou-se que em boa parte dos municipios visitados
havia fragilidades no desenvolvimento da Fase 2, posto que nem todas as equipes participantes realizaram a
etapa da autoavaliacao.

E necessario reforcar a implementacao da fase 2 em seus 4 componentes, que se caracteriza por integrar
as esferas intergovernamentais na promog¢ao e orientagao das intervenc¢oes necessarias para a melhoria do
acesso e qualidade da atencao no nivel local. Nesta fase, gestores e equipes se apropriam de informacoes
pertinentes a sua participacao na avaliagao externa, desde o reconhecimento das questdes que norteiam o
processo avaliativo em si, como também o levantamento de problemas sobre as caracteristicas da organizacao
das acoes e do processo de trabalho nos quais estao implicados. E necessario homogeneizar, tanto quanto
possivel, a condicdo municipal para o processo avaliativo, enfrentando as reconhecidas desigualdades politico
institucionais entre os municipios brasileiros.

No ciclo | do PMAQ AB foram frageis as estratégias de apoio institucional efetivo para melhoria continua
da qualidade. Como recomendacao, sugere-se que o Programa estabeleca o protagonismo das Secretarias
Estaduais de Saude (SES), nomeadamente no que tange ao acompanhamento e apoio institucional em seu
territorio — com incentivos especificos do MS para atuacao das SES no desenvolvimento da gestdo da AB e
consequentemente para o desenvolvimento de acoes de educacao permanente dos profissionais das ESF

Em relacao a fase posterior a avaliagao externa, fase 4, nota-se baixo investimento no sentido da
assimilacao dos resultados da avaliacao externa por parte dos gestores e suas equipes. A divulgacao do
resultado da avaliagao de desempenho das equipes nao foi acompanhada de estratégias para discussao desses
resultados e definicdo de intervencoes para enfrentamento das situacdes que precisam melhorar, do ponto de
vista do acesso e da qualidade da atencao basica.

Soma-se a isso a importancia de avancar em iniciativas que promovam maior transparéncia na informacao
sobre os indicadores utilizados para o cdmputo da pontua¢ao para a certificacao. O sistema que disponibiliza



os resultados permite aos gestores e profissionais conhecer sua pontuacao comparativamente com a media
das equipes do estado e pais, por componente, mas nao por indicador. Isto dificulta reconhecer os pontos
especificos em que necessitam aperfeicoar e o planejamento de intervencoes para melhoria do acesso e
qualidade. As equipes ndo receberam retorno completo sobre a sua avaliacao. Em que falham? Em que precisam
melhorar? Como poderiam fazé-lo?

Os tempos politicos continuam acelerados. Gestores municipais e equipes que aderiram ao ciclo 2 do
PMAQ AB encontram-se novamente envolvidos com 0s preparativos para a avaliacdo externa, a pouco mais
de um ano de finalizada a avaliacao externa do ciclo |. Tempo muito curto para identificar problemas, definir
estratégias de intervencdo e modificar realidades. O segundo ciclo se inicia, sem que estas equipes tenham
contratualizado alguma estratégia para melhoria do acesso e qualidade.

Considera-se que o segundo ciclo esta sendo realizado muito precocemente. O processo nacional todo
€ muito complexo, além de custoso — com trabalho de campo muito dispendioso e desgastante, tanto para as
equipes de AB avaliadas quanto para os que coletam as informacoes. Para a institucionalizacao desta avaliacao e
a sua sustentabilidade no tempo, sugere-se que a periodicidade da avaliagao externa seja de intervalos de quatro
em quatro anos, com momentos de inflexao para aperfeicoamento e ajuste dos indicadores. Recomenda-se
que o planejamento da avaliacao externa se distancie de contextos eleitorais para evitar pressoes por uma
avaliacdo positiva, considerando-se a articulagao da avaliagao externa com o incentivo financeiro.

Os tempos técnicos da academia e os tempos politicos da gestao sao diferenciados. E necessario
reconhecer os tempos inerentes a processos de trabalho e intervencao com dinamicas e propositos diferentes.
A implementacao foi atropelada por tempos politicos eleitorais, dada que a coincidéncia com as eleicoes
municipais no mesmo ano de 2012 exigiu a aceleracao da entrada de campo da avaliacao externa sem oS
devidos preparativos, de modo que fossem cumpridos prazos de regras eleitorais para os repasses de recursos
do Incentivo Financeiro PMAQ AB. A precipitacao na entrada no campo retirou tempo do refinamento dos
instrumentos da avaliacao externa por revisao, validagao e teste, e principalmente para a programacdo digital
dos instrumentos neste ciclo I. A insuficiente testagem dos instrumentos informatizados resultou em diversas
reformulacoes no decorrer do trabalho de campo, somando 10 versoes subsequentes.

Como recomendacado, deve-se atentar para a importdncia dos ajustes do tempo necessario para a
construcao, validacao e programag¢ao dos instrumentos. E necessario testar adequadamente os instrumentos
e sua programacao digital para que todos os pesquisadores entrem em campo com 0 mesmo instrumento em
condicdo de aplicabilidade, ou seja, controle de subjetividades e distintas interpretacoes, evitando que algumas
perguntas sejam invalidadas por diferenca de aplicagcao. Desta forma, evita-se perda de informagoes valiosas.

Acrescenta-se a isto o fato de que os instrumentos sao muito longos, buscando levantar aspectos
normativos nem sempre muito claros para entrevistadores e entrevistados, seja por nao corresponderem a sua
cultura institucional ou local, ou mesmo a necessidades sentidas.
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Outro problema € a representatividade da amostra dos usudrios e sua forma de selecao. Para cada equipe
foram entrevistados quatro usuarios, 0 que € uma amostra insuficiente para avaliar equipes, mas poderia ser
suficiente para um panorama estadual, em estados com boa adesao ao PMAQ AB.

A amostra é por conveniéncia, nao é representativa para equipes e nao foi estabelecida uma sistematica
para a selecao dos usuarios, o que agrega diversos vieses de selecao. Supondo-se que as equipes que aderem
sdo aquelas que se consideram com um melhor desempenho, a tendéncia é um conjunto de usuarios
entrevistados com avaliagdes mais positivas. Por outro lado, algumas dinamicas ndo previstas introduziram
vieses adicionais na escolha dos usuarios. Por vezes, a unidade foi fechada para atendimento no dia da avaliacao
externa, afastando os usuarios, ou os usuarios foram indicados pelas proprias equipes.

Ainda que nao se consiga representatividade dos usudrios por equipe ou municipio, pois implicaria
em um elevado numero de entrevistas, se sugere estabelecer algum mecanismo para selecionar os usuarios
aleatoriamente ou definir uma sistematica para a selecao, de modo a reduzir a tendéncia a escolher usuarios
que desfrutam de relacao diferenciada com as equipes.

Ainda assim, com todos os vieses da selecdo da amostra, o inquérito com usuarios permite conhecer
0 panorama de uso da atencao basica. Traz luzes sobre as condi¢oes de acesso e qualidade, especialmente
nas questoes e variaveis relativas a sua experiéncia concreta de atencao. Sugere-se que os questionarios se
centrem mais nas experiéncias concretas de uso de servicos € menos em variaveis de percepcao sobre a
qualidade e satisfacao.

Apesar dos problemas comentados, as informacoes obtidas na avaliagao externa sdo valiosas € a
analise de seus resultados permite tracar um amplo panorama da atengao basica no pais. Assim, a iniciativa de
implantacao do PMAQ AB fez avancar a institucionalizacao da avaliagdo como instrumento de planejamento
e avaliacao das politicas publicas, conferindo a gestao publica um papel inovador nos processos de reforma
do Estado e na redefinicao de seus papeis (Fonseca, 2012), além de ampliar seu escopo para a participacao de
outros atores envolvidos. Exemplo disto € a interacao com o campo de conhecimento da avaliacao de politicas,
com a interveniéncia de institutos de pesquisa e ensino e grupos de pesquisadores participes do processo
de implantacao da avaliacdo em seus diversos ciclos, buscando consolidar a constru¢ao de uma nova cultura
avaliativa em favor das reformas sociais. Também ao trazer para 0 processo 0s usuarios em atendimento, busca
compartilhar com os beneficiarios da politica a percepcao sobre seus efeitos no acesso € no uso dos servicos
de saude na atenc¢ao primaria.
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Marcos Paulo Fonseca Corvino - Supervisor
Simone Agadir de Azevedo Santos - Entrevistador
Fany Chung Chan - Entrevistador

Patricia Valéria Costa - Entrevistador

Carla Aparecida Gomes Ferreira - Entrevistador
Priscila Mariana Soares Gasparelo - Entrevistador
Luciana Castaneda Ribeiro - Entrevistador
Gustavo Carney Ned - Entrevistador

Diana Miranda de Farias Prieto Rugeles - Entrevistador
Fernanda Paulina de Souza Alvarado Lima - Entrevistador
Priscila Krauss Pereira - Entrevistador

Juliana de Oliveira Amancio - Entrevistador
Mariana Machado Tinoco - Entrevistador

Mbnica Guimaraes Macau Lopes - Entrevistador
Edna Maria da Silveira Monteiro - Entrevistador
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RORAIMA

Jayme Louzada (UFRR) - Coordenacao

Valéria Morgana Penzin (ENSP/FIOCRUZ) - Coordenacao
Edson Menezes (ENSP/FIOCRUZ) - Coordenacao
Ricardo Luiz Ramos - Supervisor

Alicéria Januario de Souza - Entrevistador

Aline Adria Rocha de Souza - Entrevistador
Bruno Branddo Costa - Entrevistador

Carlos Antonio Feu Galiasso - Entrevistador
Claudete Cruz Ambrosio - Entrevistador

Kelly Patricia Borges Dias - Supervisora

Luana Luzia de Assis Arruda - Entrevistador
Marcela de Almeida Pépe - Entrevistador

Raphael Florindo Amorim - Entrevistador

Tarcia Milene de A. Costa Barreto - Supervisora

TOCANTINS

Kelly Cristina Gomes Alves (UFT) - Coordenagao
Tereza Cristina Neves (ENSP/FIOCRUZ) - Coordenacao
Felipe Tarouco da Silva - Supervisor

Fernanda Emilia Bucar Porto - Supervisor

Camila Galvao Guedes - Entrevistador

Daniela Manduca Amorim - Entrevistador
Fernanda Pires de Oliveira - Entrevistador
latagan de Araujo Barbosa - Entrevistador
Jacqueline Soares Lira - Entrevistador

Jakelyne Pinto Queiroz - Entrevistador

Marcela Ribeiro da Silva - Entrevistador

Nabil Brito Bucar Porto - Entrevistador

Patricia Alves de Mendonca - Entrevistador
Sammara Pinheiro Torres - Entrevistador
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