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“Curiosamente, o processo de avaliação externa forçou 
gestores a visitarem pela primeira vez unidades e equipes. 
Nessas ocasiões, constatávamos que havia algo em 
comum entre gestores e entrevistadores: éramos todos 
estrangeiros, conhecendo espaços antes não vistos.”
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tal como estava literalmente estampado em nosso uniforme de trabalho. A avaliação externa era como se fosse 
um diagnóstico, capaz de produzir vida ou morte, porta aberta ou porta fechada.

Por vezes, coordenadores, supervisores e entrevistadores comentavam o quão difícil era se fazer entender, 
principalmente nos casos de usuários com menor grau de instrução. Havia nessa dificuldade um exercício de 
poder que acarretava o constrangimento, tanto dos usuários quanto dos entrevistadores, legitimando lugares 
distintos, como se fossem os detentores do saber, de uma melhor linguagem em detrimento do conhecimento 
do usuário.

Em face dessa assimetria, pudemos constatar constrangimentos entre os entrevistadores e usuários. 
Observa-se, em um registro de campo, a necessidade de se estabelecer estratégias para reduzir as falhas na 
comunicação:

Estávamos fazendo a entrevista com um usuário. Ele estava bastante irritado e 
descontente com o atendimento. Fiquei imaginando a nota que ele daria quando 
chegássemos a questão “III.18.9 – De zero a dez, qual nota o(a) senhor(a) 
atribui para a sua satisfação com cuidado recebido na unidade?”. “Bom, para 
meu espanto, ele respondeu que daria 10! Curiosa, perguntei o porquê dessa 
nota tão boa, ao que ele me explicou que, como eu havia lhe dado só duas 
opções: zero ou dez (!!), e ele não achava que o atendimento merecia zero, deu 
dez (!!). (registro de campo - supervisor)

Nesse caso, o entrevistador, mantendo algum distanciamento, mas com sensibilidade e criatividade na 
leitura e releitura dessa questão que estava pouco clara, propôs uma nova abordagem: “passei a perguntar ao 
usuário qual nota ele daria, citando todas as possíveis notas e não apenas citando de “zero a dez” como estava 
no questionário”.

Retornando às questões e dificuldades encontradas no campo, não podemos deixar de relatar que um 
dos complicadores, que atravessou todo o processo de avaliação externa, foi a realização desta etapa em ano 
eleitoral. O período eleitoral provocou a rotatividade tanto de gestores quanto de profissionais das equipes de 
atenção básica, o que elevou os níveis de tensão nesses dois atores.

Tal situação interferiu no trabalho de campo, pois tratávamos previamente a logística do campo, e 
ao chegarmos nesses municípios nos deparávamos com outros secretários de saúde, coordenadores e/ou 
supervisores da Atenção Básica/ESF. Além disso, a captação de usuários foi prejudicada, tendo em vista que 
muitos usuários associavam a entrevista como uma possível pesquisa de cunho eleitoreiro.

Outra dificuldade foi a violência que encontramos em alguns territórios. Em um dos primeiros municípios, 
presenciamos um pouco dessa realidade no território, onde ao entrarmos em uma área controlada pelo tráfico 



Figura 1 - O motorista: peça chave do sucesso das ações em campo

Foto: Autoria própria.
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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 dinâmica local e do território enquanto 
um território vivo, como expressão das relações de poder (SANTOS, 2009).

Outra dificuldade diz respeito à escassez de veículos oficiais em alguns municípios e as grandes distâncias 
entre as unidades em muitos locais, dificultando o deslocamento. Chamou a nossa atenção a existência de 
unidades em regiões consideradas de difícil acesso com profissionais que desconheciam o gestor da atenção 
básica. Curiosamente, o processo de avaliação externa forçou gestores a visitarem pela primeira vez unidades 
e equipes. Nessas ocasiões, constatávamos que havia algo em comum entre gestores e entrevistadores: éramos 
todos estrangeiros, conhecendo espaços antes não vistos.

Houve também fatores que facilitaram nossas ações em campo, entre estes podemos citar a garantia 
de hospedagem e de deslocamento interno pelos municípios. Na maior parte destes houve a disponibilidade 
em tempo integral do veículo oficial para os entrevistadores, além da postura proativa da Coordenação da 
Atenção Básica ou mesmo do Secretário de Saúde em acompanhar o processo de trabalho. Outra importante 
referência foram os motoristas designados pelas secretarias de saúde dos municípios para nos acompanhar, 
que foram, para nós, apoiadores informais da logística, que com uma postura ativa e participativa readequaram 
as rotas quando necessário.
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Uma parte igualmente importante nesse processo de avaliação externa foi destinada à avaliação da 
satisfação do usuário em relação ao acesso e qualidade do serviço prestado. Consideramos esse um eixo 
fundamental, que permitiu dar voz a muitos dos usuários do Sistema Único de Saúde, onde estes tiveram a 
oportunidade de expressar sua opinião e serem ouvidos.

Abordar os usuários para a entrevista nem sempre se constituiu em uma tarefa fácil, demandando uma 
postura acolhedora e esclarecedora das equipes de entrevistadores, trazendo para os usuários a importância 
de sua participação na avaliação de sua equipe.

Para isto adotamos duas estratégias: abordagem individual ao usuário e a outra era a abordagem para 
um coletivo de usuários, presentes em locais, como por exemplo, nas salas de espera, onde, neste momento, 
explicávamos o motivo da avaliação, convidando-os para a entrevista.

Na maioria das vezes houve, por parte dos usuários, o interesse em participar da entrevista, seja para 
expressar elogios ou queixas, como, por exemplo, quando apontavam que há meses não tinham consulta, pois 
a equipe estava sem médico.

Como ignorar a dura realidade de equipes desfalcadas? E não foram poucas. Por mais que consideremos 
que o cuidado na atenção básica não se detém somente na figura do profissional médico, sabemos da 
importância de seu papel junto às equipes, sendo imprescindível sua presença.

A percepção dos usuários sobre qualidade e a dimensão desse significado foi algo muito marcante 
durante esta etapa do PMAQ e pôde ser identificada durante as entrevistas. A percepção de cada usuário se 
dava de maneira singular e estas singularidades não podem ser apreendidas descoladas do contexto, do lugar 
de onde cada sujeito se expressa.

A nossa experiência em campo nos mostrou que alguns fatores influenciavam na postura dos usuários. 
Uma situação corriqueira era o fato de o usuário avaliar a equipe com uma boa nota, como já citado 
anteriormente, apesar de haver muitas reclamações sobre a unidade e a prestação dos serviços. Alguns desses 
usuários justificavam-se depois referindo que tinham receio de prejudicar os profissionais da equipe ou que 
tinham medo de não mais ter acesso ao serviço. Eles achavam que uma crítica poderia prejudicar a relação e o 
vínculo com a equipe, principalmente em lugares distantes e de difícil acesso, em que a unidade de saúde era 
a única de referência para a população.

Essa postura se repetia em alguns locais com estrutura física bastante deficitária, onde muitos usuários 
entrevistados se mostravam satisfeitos com o serviço prestado e atribuíam boas notas às equipes. Muitos 
chegavam a dizer que era melhor ter essa unidade, mesmo em condições físicas ruins, do que não ter nenhuma, 
conforme o registro de uma supervisora.

UsUÁrios
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Vale pontuar também, o desafio que se constituiu a aplicação do instrumento de pesquisa. Algumas 
situações nos mostraram que instrumento não se adequava para certas particularidades, como nos casos 
em que o usuário não sabia ler e escrever. Algumas questões também não estavam formuladas com muita 
clareza, pois, por vezes, se utilizou expressões técnicas, de difícil compreensão para a população em geral. Ao 
longo da aplicação do questionário, algumas questões foram pulsantes, como por exemplo, a questão da falta 
de medicamentos, tempo de marcação de consulta elevado e a dificuldade de conseguir ser referenciado, 
ou mesmo a longa espera para tal. Para muitos usuários, ter consulta com o médico era a questão que mais 
importava, em detrimento do fato da unidade não estar limpa e organizada. Lembramo-nos de um relato de 
um supervisor sobre uma Unidade Básica de Saúde, localizada numa região do estado:

Ela funcionava em uma pequena casa, cuja sala de espera era uma pequena 
varanda na entrada. Acomodava pouquíssimas pessoas, no máximo cinco, e havia 
poucas cadeiras. Chegamos num dia de atendimento e marcação de consultas 
(que era realizado apenas em três dias da semana) e vimos que a maior parte das 
pessoas aguardava em pé fazendo fila na calçada da unidade. Fazia muito calor. 
Nesse dia ficamos responsáveis pela captação dos usuários e logo pensamos: 
Não será nada fácil, pois eles devem estar muito revoltados com essa situação. 
Para nossa surpresa, os usuários entrevistados avaliaram muito bem a unidade. E 
alguns até diziam que não se importavam com o fato da estrutura ser precária, 
pois segundo eles, o mais importante é que lá havia consulta ‘fácil’.

Este é um exemplo que mostra o peso de alguns aspectos em relação a outros, influenciando na percepção 
do entrevistado, bem como a relativização de diferentes realidades e seus diferentes quadros de referências.

Em alguns casos, pudemos perceber o vínculo do usuário com sua equipe. Isto ficava marcado durante a 
entrevista, refletindo na melhor aceitação do usuário pelo serviço. Algumas situações nos deram “pistas” sobre 
os aspectos mais valorizados em relação ao seu atendimento. Acreditamos que o relato a seguir sintetiza parte 
da vivência e percepção de cada um de nós nesse encontro com os usuários:

A captação dos usuários não é um processo tão simples quanto parecia ser... esse 
processo é 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 sensação de impotência diante dos fatos 
e histórias narradas. Casos de muitas Marias, Josés e Joãos que encontramos em 
cada canto desse estado. Cada um com a sua percepção revelada ao longo de 
cada entrevista. Uns entusiasmados, outros chateados, alguns indiferentes, uns 
tantos outros descrentes, outros satisfeitos. Não há como generalizar percepções 
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tão singulares. Para muitos, o momento da entrevista foi precioso, um desabafo. 
Ouvir cada relato ainda que muita coisa não coubesse no instrumento, me fazia 
entender parte de um todo. Era uma aproximação daquela realidade, e viver isso 
foi muito enriquecedor. (registro de campo - supervisor)
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Alguns fatores facilitaram as ações dos pesquisadores em 
campo, dentre eles destacam-se: a garantia de hospedagem 

e deslocamento interno pelos municípios, a participação ativa 
de coordenadores da atenção básica e mesmo de secretários 

municipais de saúde e o auxílio qualificado dos motoristas 
designados pelas secretarias de saúde para acompanhar a equipe, 

que muitas vezes readequaram as rotas para facilitar o trabalho. 
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Por meio do módulo II do instrumento, pudemos apreender muitos aspectos referentes ao processo de 
trabalho das equipes, chamando a atenção para as disparidades entre as equipes visitadas.

A postura dos profissionais, frente ao processo de avaliação, também foi diferenciada, alguns ficavam 
muito tensos, o que dificultava o transcorrer da entrevista, outros ficavam mais à vontade e compreendiam o 
processo de avaliação enquanto um momento de reflexão do próprio trabalho.

A fragilidade dos vínculos trabalhistas dos profissionais nos foi relatada como um dos motivos de 
insatisfação e desmotivação dos mesmos, dificultando a organização do processo de trabalho. Deparamo-nos 
com profissionais com diferentes formas de contratação: contratos temporários, cargo comissionado, contrato 
por prestação de serviços, apresentando diferentes vínculos trabalhistas, tais como Organizações Sociais (OS), 
Organização da Sociedade Civil de Interesse Público (OSCIP), fundações de saúde. Encontramos inclusive 
profissionais com contrato verbal, sem nenhuma formalização de vínculo, sinalizando a fragilidade das relações 
de trabalho.

A formação dos profissionais, isto é, as ações de educação permanente em saúde também se 
constituíram em um aspecto frágil, onde muitas equipes não recebiam o apoio mínimo necessário para o bom 
desenvolvimento de suas ações. E estas questões muitas vezes eram percebidas num certo tom angustiado dos 
profissionais durante a entrevista.

Outra questão que nos preocupou durante a coleta de dados foi que, nos momentos de solicitação dos 
documentos para comprovação das ações das equipes, estes muitas vezes não estavam disponíveis, pois as 
equipes, apesar de realizarem as atividades, não tinham o hábito de registrá-las. 

 Percebemos assim, uma fragilidade na articulação entre os gestores e profissionais, principalmente na 
circulação de informações. 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 articulação entre gestores e 
profissionais é o fato de algumas equipes relatarem que apesar da adesão, estas possuíam pouca informação 
sobre o PMAQ, bem como, referiram não ter recebido apoio da gestão no processo de auto-avaliação.

Encontramos unidades que tinham estruturas inadequadas, isto é, que não atendiam as necessidades tanto 
dos profissionais quanto dos usuários, com escassez de materiais, insumos e equipamentos. O acolhimento 
também se constituía em um desafio para as equipes que visitamos, assim como, não havia uma organização 
adequada com relação ao tempo máximo de agendamento e o tempo de espera por consulta.

Com relação à agenda, percebemos que a maioria das equipes estava organizada para realizar visitas 
domiciliares e atividades comunitárias. Também programavam consultas e ações para usuários que faziam parte 

ORGANIZAÇÃO DO PROCESSO DE TRABALHO DAS EQUIPES
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de alguns dos programas ou grupos prioritários e que necessitavam de cuidado continuado. Sobre a renovação 
de receitas, que também é 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 usuário, 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 próximo dia, o ACS se dirigia à casa do usuário levando a receita. (registro de 
campo - supervisor)

Um aspecto potencial é que a maior parte das equipes realizavam reunião semanal, demonstrando 
valorizar esse espaço para abordagem da organização do processo de trabalho e também fomentar a discussão 
dos casos. Contudo, na maior parte das equipes esse processo não é registrado e tampouco há a participação 
dos gestores do município.

Assim, em nosso encontro com os profissionais da atenção básica, percebemos a dureza do cotidiano 
dos serviços de saúde e que tais atores se encontravam no centro de todo o processo de organização do 
trabalho, de uma maneira geral, com pouco apoio e integração em relação ao gestor.

Toda essa leitura não pode estar desvinculada de seu contexto e, portanto, não se pode desconsiderar a 
questão da carência de recursos humanos em muitas unidades, bem como a pouca valorização do mesmo. É 
preciso ter em mente que os profissionais são centrais em qualquer tentativa de (re)organização dos serviços 
de saúde e qualquer esforço que vise a qualificação da atenção deve, primordialmente, passar por estratégias 
de valorização desses profissionais. Em muitos casos se nos deparamos com equipes desfalcadas, ou atendendo 
a um número de famílias superior ao preconizado, inviabilizando o desenvolvimento de ações comuns à ESF.

Estar em campo e ter contato com essas diferentes realidades foi enriquecedor para a equipe de 
entrevistadores. Há, sim, potencialidades, mas não podemos deixar de refletir sobre os “nós” que ainda 
persistem e dificultam o processo. Enquanto supervisores e entrevistadores, tínhamos a missão ética com a 
pesquisa de sermos imparciais. entretanto, algumas vezes era impossível se manter insensível à realidade de 
cada equipe nas inúmeras unidades básicas de saúde visitadas.
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“A percepção de cada usuário se dava de 
maneira singular e estas singularidades não 
podem ser apreendidas descoladas do contexto, 
do lugar de onde cada sujeito se expressa.”
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De antemão, sinalizamos que a nossa experiência na etapa de avaliação externa nos mostrou que traçar 
um perfil para a gestão da atenção básica do estado é uma tarefa quase impossível, pois percebemos a 
singularidade dos municípios e as fragilidades e potencialidades comuns a estes.

Em alguns locais, nos deparamos com gestores comprometidos com as equipes e informados do 
processo da avaliação 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 relação com suas equipes de atenção básica.

O processo de gestão era realizado por apoiadores dos coordenadores, intitulados superintendentes 
ou supervisores de área, sendo estes o elo entre as equipes e o(s) coordenador (es) de Atenção Básica/ESF, 
principalmente nos municípios maiores. Em municípios menores, a gestão básica geralmente ficava a cargo de 
um coordenador de atenção básica, sendo este o responsável pela gerência tanto das unidades tradicionais 
quanto pelas equipes e unidades da modalidade da Estratégia Saúde da Família. Houve situações em que o 
próprio secretário municipal de saúde era o contato imediato que respondia aos assuntos pertinentes a esse 
nível de atenção.

Com relação à qualificação do gestor local, observamos, em alguns casos, que o gestor era oriundo de 
uma das equipes de atenção básica, com um mínimo de conhecimento da política nacional da atenção básica 
ou mesmo de gestão de programas. Em outras ocasiões ele era a figura indicada pelo político da região e 
nem sempre tinha uma experiência ou conhecimento significativo do serviço e/ou da rede de saúde pública, 
gerando distorções na condução da política de atenção básica local. Por exemplo, algumas ofertas de serviços 
típicos da atenção básica eram delegadas à atenção especializada; equipes que cobriam um número superior 
de famílias em relação ao preconizado pela Política Nacional de Atenção Básica; o número do CNES (Cadastro 
Nacional de Estabelecimentos de Saúde) vinculado às equipes e não à unidade básica de saúde.

A postura de alguns gestores também chamou a atenção por apresentar uma forma centralizadora de 
administrar. Conforme sugere o seguinte fragmento retirado de um registro de campo:

Impressiona ver como as informações no município são centralizadas: dados 
do SIAB, mapas de área de abrangência, planilhas de produção, tudo está na 
secretaria e nada nas unidades! As equipes não possuem menor autonomia para 
organizar seu processo de trabalho, a informação não chega até elas [...] (registro 
de campo- supervisor)

GESTÃO
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No intuito de driblar a centralização de documentos e produções importantes para a compreensão das 
necessidades de saúde dos usuários, alguns profissionais, mais críticos do próprio processo de trabalho e cientes 
dessa característica, custeavam e tiravam cópias desses documentos. Essa centralização dos gestores talvez 
tenha prejudicado a avaliação de muitas equipes, tendo em vista que o questionário exigia a apresentação de 
documentos comprobatórios de algumas atividades e que não estavam disponíveis no momento da entrevista.

Consideramos ainda que essa centralização pode desmotivar as equipes para o registro das ações 
desenvolvidas, além de acarretar dificuldades na organização do processo de trabalho e, sobretudo, para o 
planejamento e a execução das ações de cuidado pertinentes à responsabilidade sanitária da atenção básica 
com o território adscrito.

Sendo assim, como pensar a autonomia dos profissionais e das equipes na gestão do cuidado individual 
e coletivo? Quais as implicações da não autonomia provocada por esta centralização dos gestores na tomada 
de decisão dos profissionais em seus processos de trabalho?

De acordo com a Política Nacional de Atenção Básica – PNAB –, uma das atribuições comuns a todos os 
profissionais da atenção básica é:

[...] utilizar, de forma sistemática, os dados para a análise da situação de saúde, 
considerando as características sociais, econômicas, culturais, demográficas e 
epidemiológicas do território, priorizando as situações a serem acompanhadas 
no planejamento local. (BRASIL, 2012, p. 45).

O mesmo documento também determina que as secretarias municipais e o Distrito Federal devem: 
“Prestar apoio institucional às equipes e serviços no processo de implantação, acompanhamento e qualificação 
da atenção básica e de ampliação e consolidação da Estratégia Saúde da Família.” (IBIDEM, p.34).

Ampliando as indagações anteriores, como garantir a efetivação dessa atribuição se não há sensibilidade 
do gestor local em subsidiar as ações das equipes, através de informações que tragam um panorama da 
realidade local, contrastada com as outras realidades das demais equipes que compõem a rede de atenção 
básica do município?

Outro ponto que fala sobre a gestão da atenção básica em nosso estado, se refere à pluralidade de formas 
de contratação e vínculos dos trabalhadores, por vezes extremamente precários, como já foi comentado.

Como um dos efeitos da pluralidade dos vínculos trabalhistas, já relatados, escutamos queixas tanto de 
gestores, quanto de enfermeiros e de usuários, 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 vínculo entre profissionais e usuários 
pode ser o reflexo desta fragilidade das condições de trabalho. A rotatividade dos profissionais também se dava 
por questões políticas, onde a mudança do governo influenciava todo o cenário. Portanto, indagamos: Como 
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garantir a continuidade do cuidado com a rotatividade e a não valorização dos profissionais da atenção básica? 
Como fomentar o vínculo entre equipes e usuários/comunidades sendo este um processo que requer tempo 
e solidificação das relações dos sujeitos envolvidos?

Portanto, as questões levantadas nos remetem à reflexão da urgência em se pensar formas de apoio para 
que os inúmeros municípios, com suas realidades tão distintas, possam se apropriar e implementar políticas 
voltadas para o fortalecimento do trabalho e da educação na saúde, objetivando o interesse e a permanência 
do profissional na atenção básica. E, assim também, garantir condições mais dignas aos profissionais.

Ainda nesse esteio, a experiência do PMAQ pode também evidenciar questões relativas à gestão estadual 
enquanto apoiadora dos municípios e articuladora dos mesmos. Se por um lado o profissional se queixava do 
não apoio do gestor municipal, por sua vez, estes últimos se queixavam da falta de apoio do gestor estadual. 
Para exemplificar, vimos em um município de uma das regiões do estado, que outrora era uma das referências 
da ABS/ESF na região, 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 política e o papel do estado era fundamental como 
coordenador e apoiador nos momentos de crise dos municípios.

Outra questão que presenciamos, no contato com os gestores dos municípios, foi o pouco entendimento 
destes no que se refere à utilização do recurso financeiro que seria obtido pela adesão e certificação de 
suas equipes. Conhecemos gestores que mencionaram o hiato comunicacional entre a coordenação de ABS/
ESF e suas próprias secretarias de saúde, apontando, inclusive, que haveria dificuldades para que as equipes 
usufruíssem do recurso financeiro destinado a elas e que tinham como foco a melhoria do acesso e da 
qualidade. Alguns depoimentos de gestores retrataram essas dúvidas:

Como posso utilizar o valor que está no fundo municipal? O que fazer para 
que eu possa destinar o recurso para as equipes? A unidade tem 03 equipes de 
saúde da família e só uma foi avaliada. Eu posso utilizar o recurso para as outras 
equipes? O secretario de saúde mudou e não se sabe se se conseguirá dialogar 
com ele. O que fazer? (retirado de um relatório - supervisor)

Entendemos que a não clareza para a utilização dos recursos financeiros provenientes do PMAQ pode 
expressar tanto os problemas internos, isto é, dificuldades de articulação das secretarias municipais de saúde e 
os coordenadores da atenção básica/ESF, como as questões que se articulam com a discussão anterior sobre o 
papel da gestão estadual enquanto apoiadora dos municípios, inclusive nas orientações sobre o financiamento.

Erroneamente, costuma-se atribuir somente aos gestores a culpa pelos problemas dos serviços e dos 
processos de trabalho das equipes. Entretanto, entendemos que o gestor é um importante ator nesse processo 
tão imbricado que é a construção e materialização do SUS. E nesse espaço comunicacional, a equipe PMAQ-
RJ pôde aprender que compete a cada ator desempenhar suas funções e que o apoio, oferecido por tantos 
outros atores, é vital.



287

“Erroneamente, costuma-se atribuir aos gestores a culpa pelos 
problemas dos serviços e dos processos de trabalho das equipes. 

Entretanto, entendemos que o gestor é apenas mais um ator nesse 
processo tão imbricado que é a construção e materialização do 

SUS. E nesse espaço comunicacional, a equipe PMAQ-RJ pôde 
aprender que compete a cada ator desempenhar suas funções e 

que o apoio, oferecido por tantos outros atores, é vital.”
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Ser PMAQuiano é ser implicado, ou seja, interessado em (re)inventar a si mesmo e aos processos à sua 
volta (LOURAU, 1993, p. 85). O nosso processo de trabalho, assim como de inúmeras equipes de avaliação 
externa de outros estados, se deu de maneira autônoma. Assim, coube-nos ir construindo e experimentando 
na prática os nossos planejamentos, onde muitos foram acertos, e outros talvez pudessem ser aperfeiçoados.

O contato prévio com a gestão local se constituiu em um fator positivo, auxiliando o planejamento, bem 
como minimizando problemas em campo.

Sem dúvidas, foi uma experiência 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 pretensão deste trabalho foi provocar a reflexão dos leitores, para que juntos possamos vislumbrar 
novos caminhos rumo à tão almejada melhoria do Sistema Único de Saúde. Neste sentido, finaliza-se com a 
reflexão de Marcel Proust que diz: “A verdadeira viagem de descobrimento não consiste em procurar novas 
paisagens, mas em ter novos olhos...” para que se possa ter a sensibilidade aguçada na “caminhada” no SUS por 
olhares atentos para compreender a realidade que se apresenta.

CoNsiDerações FiNais e apoNTameNTos
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Ligia Giovanella

Experiências de avaliação 
da Atenção Básica no Brasil: 

notas para um debate

Neste capítulo são destacadas temáticas recorrentes nas diversas experiências de trabalho de campo, 
com o intuito de proceder a uma síntese do aprendizado na implementação do processo avaliativo.

Inicialmente, contextualiza-se o PMAQ AB nos ciclos de avaliação da atenção básica no Brasil desencadeados 
pelo Departamento de Atenção Básica, da Secretária de Atenção à Saúde, Ministério da Saúde. Na segunda 
parte, sintetizam-se os aprendizados das experiências de campo na aplicação da avaliação externa do PMAQ 
AB, relativos ao processo avaliativo e aos desafios vivenciados para a organização da atenção básica. Ao final, 
realçam-se lições do processo avaliativo para informar ajustes necessários em próximos ciclos do PMAQ AB 
que possibilitem sua institucionalização e permanência.
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impLemeNTação Da aTeNção BÁsiCa

No contexto da constituição e regulamentação do Sistema Único de Saúde (SUS) nos anos 1990, a garantia 
de atenção básica em saúde, denominação atribuída no país à atenção primária, passa a ser de responsabilidade 
da administração municipal, como preconizado na década de 1980 no processo de redemocratização do país. 
Os municípios brasileiros, por algumas iniciativas próprias, e logo, com incentivos financeiros da Estratégia 
de Ações Integradas de Saúde do Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social (Inamps), 
gradualmente assumiram novas responsabilidades na atenção à saúde, com importante e progressiva expansão 
da oferta de unidades básicas de saúde no país.

Desde meados da década de 1990, o governo federal induziu fortemente a adesão à Estratégia Saúde da 
Família como uma nova abordagem em Atenção Primária à Saúde que deveria “converter o modelo assistencial” 
vigente. Inicialmente voltado para populações em extrema pobreza, e com características seletivas, o Programa 
de Saúde da Família (PSF), no processo de implantação, ampliou seu escopo, sendo assumido na Política 
Nacional de Atenção Básica de 2006 como a estratégia prioritária para reorientação do modelo assistencial na 
atenção básica, passando a incorporar na normativa os atributos de uma APS integral.

O modelo assistencial proposto para a Estratégia de Saúde da Família tem como núcleo uma equipe 
multiprofissional que trabalha com definição de território de abrangência, deve ser de fácil acesso e o primeiro 
ponto de atenção que cria vínculos, se responsabiliza pela atenção à saúde da população do território, coordena 
cuidados integrais, ordenando a rede assistencial, e incentiva a participação social na gestão dos mesmos.

Com a implementação do Piso de Atenção Básica em 1998, no âmbito da Norma Operacional Básica nº 
6, este processo se fortalece e a atenção básica se capilariza por todos os municípios do país. Ao longo de mais 
de uma década, a indução financeira federal sustentada impulsionou a difusão da Estratégia SF, alcançando em 
2012 uma cobertura estimada de mais de 53% da população nacional, com 33 mil equipes de Saúde da Família 
e 257 mil agentes comunitários de saúde atuando em quase todo o território nacional. A implementação 
inicial do PSF foi mais rápida e alcançou maior cobertura na região nordeste e municípios menores com 
poucos serviços básicos de saúde, e teve menor expansão em grandes centros urbanos, que já contavam com 
estruturas anteriores de atenção básica. Segundo dados da PNAD Saúde, o PSF cobria 67,7% da população na 
região nordeste e 38,5% na região sudeste em 2008 (IBGE, 2010).

Neste processo, a oferta de serviços de atenção básica no país foi ampliada. O número de unidades 
básicas de saúde dobrou: em 1988 existiam vinte mil, e em 2005 quarenta mil unidades básicas de saúde (IBGE/
AMS, 2005).

A maior oferta de unidades básicas de saúde repercutiu também em seu uso regular mais frequente. 
Ter um serviço de saúde ao qual normalmente se recorre é um indicador de acesso e da disponibilidade de 
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serviços. Em 1998 (ano de implantação do Piso de Atenção Básica), 71% da população brasileira fazia uso 
regular de algum tipo de serviço de saúde, percentual que aumentou para 79% em 2003 e reduziu para 74% 
em 2008 (IBGE, 1998, 2003, 2010 PNAD Saúde). O posto ou centro de saúde é a modalidade de serviço mais 
procurada, constituindo serviço de procura regular para 57% da população e para três quartos dos brasileiros 
nas menores faixas de renda (77%) (IBGE, 2010/Pnad-Saúde 2008).

Ciclos da política de avaliação da atenção básica

Este processo de importante expansão da atenção básica no país, ainda que não tenha sido sistemático e 
uniformemente monitorado ao longo de todo o período, foi acompanhado por diversas iniciativas de avaliação. 
Para a institucionalização da avaliação em atenção básica, o Departamento de Atenção Básica criou, em 2003, 
a Coordenação de Acompanhamento e Avaliação da Atenção Básica, com a missão de fortalecer o papel da 
avaliação como instrumento para a gestão do SUS.

Os primeiros esforços para avaliar a Saúde da Família, induzidos pelo Ministério da Saúde nos anos 2000, 
agrupam uma série de pesquisas solicitadas a instituições acadêmicas para informar e orientar a elaboração 
do Projeto de Expansão e Consolidação da Estratégia Saúde da Família em Grandes Centros Urbanos (Proesf). 
Exemplo desta iniciativa é a realização, entre 2000 e 2001, de estudos de caso de implementação, de estimativas 
de custos, e estudos ecológicos, além da chamada avaliação normativa por meio do censo da estrutura das 
unidades básicas e da atuação das equipes (ALMEIDA, 2007; ESCOREL et al., 2002).

A partir de 2003, a Coordenação de Acompanhamento e Avaliação da Atenção Básica passou a elaborar 
uma proposta para institucionalização da avaliação da atenção básica que envolveu diversos componentes. Entre 
estes, sobressaem-se: o financiamento de pesquisas avaliativas sobre atenção básica com os Estudos de Linha 
de Base do Projeto de Expansão e Consolidação do Programa Saúde da Família (Proesf), o desenvolvimento 
de uma metodologia de autoavaliação, a Avaliação para a Melhoria da Qualidade da Estratégia Saúde da Família 
(AMQ), e o Monitoramento de Indicadores Municipais da Atenção Básica do Pacto de Indicadores (Felisberto, 
2006).

À mesma época, parcerias entre o DAB, o Departamento de Ciência e Tecnologia do Ministério da Saúde 
(Decit) e o Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) fomentaram a pesquisa 
acadêmica por meio de edital específico em atenção básica, incluindo avaliação. Criado em 2004, o Programa 
de Pesquisa para o SUS: Gestão Compartilhada em Saúde (PPSUS) instituiu uma parceria no nível nacional entre 
o Decit e o CNPq, e, nos estados, entre as instâncias estaduais de saúde (SES) e de ciência e tecnologia, através 
das Fundações Estaduais de Amparo à Pesquisa, com o objetivo de promover a produção de conhecimento 
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em consonância com as prioridades de saúde e com as vocações regionais de pesquisa em saúde. O PPSUS, 
implantado gradualmente em todos os 27 estados, fomentou a pesquisa no SUS de forma descentralizada. 
Ainda que não fosse dirigido à atenção básica explicitamente, difundiu o fomento da pesquisa em serviços do 
SUS pelo país e vem apoiando um volume importante de estudos locais em atenção básica.

Uma das iniciativas mais abrangentes de avaliação da atenção básica se deu no âmbito do Proesf. 
Entre 2005/2006 foram desenvolvidos estudos avaliativos de Linha de Base, selecionados por edital público, 
englobando pesquisas nos 227 municípios do país com população acima de 100.000 habitantes. As propostas 
de estudo de acordo com o edital foram estruturadas em modelo teórico que incluiu quatro dimensões: 
político-institucional, organização da atenção, cuidado integral e desempenho dos sistemas de saúde.

A flexibilidade prevista na condução dos estudos por diferentes grupos de pesquisa com formação 
e expertise diversificadas resultou em múltiplas abordagens metodológicas, com pluralidade de fontes de 
informação e técnicas como inquéritos com usuários e profissionais, grupos focais, observação, entrevistas, 
análise documental e de dados de sistemas nacionais de informação. Estas pesquisas avaliativas traçaram um 
denso panorama da atenção básica no país, resultado da diversidade de abordagens da avaliação, de diferentes 
interpretações das dimensões de análise propostas e das formas de apresentação de resultados, apontando 
variadas possibilidades de seleção de indicadores para monitoramento, sem uniformidade entre estados ou 
regiões do país.

Contudo, o propósito original de promover a institucionalização da avaliação da AB, onde os resultados 
destes estudos seriam a base definidora de parâmetros para posterior avaliação da implementação do PROESF, 
não se cumpriu e os estudos subsequentes aos Estudos de Linha de Base não foram fomentados.

Uma meta-avaliação dos estudos de linha de base permitiu apreciar este processo avaliativo e analisou 
sua pertinência, somando-se aos esforços de instituir uma cultura avaliativa na atenção básica e no SUS (HARTZ 
et al. 2008). Ademais, a meta-avaliação permitiu sintetizar alguns resultados e identificar lacunas nas formas 
de retorno da informação aos gestores, de modo que pudessem contribuir com informações para as políticas 
locais (MEDINA e FERNANDES, 2008).

Não obstante, o DAB financiou entre 2008 e 2009, a partir de demandas pontuais a grupos de pesquisa 
consolidados, outro conjunto de grandes estudos de avaliação em AB, entre os quais se destacam: o estudo 
de implementação em quatro grandes centros urbanos (GIOVANELLA et al., 2009); um inquérito nacional de 
acesso e qualidade na rede de atenção no país (Projeto Aquares) (FACCHINI et al., 2009); uma nova aplicação 
da Avaliação Normativa do Programa Saúde da Família no Brasil em amostra de UBS e de equipes de saúde da 
família e de saúde bucal, com o propósito de monitoramento da implantação e do funcionamento das equipes 
a partir da adaptação dos instrumentos da avaliação normativa (BARBOSA et al., 2009)

Este conjunto de esforços de institucionalização da avaliação apoiou o desenvolvimento e difundiu 
metodologias utilizadas, podendo-se identificar três correntes metodológicas principais entre 2003 e 2010: 
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Avaliação para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saúde da Família (AMQ), Avaliação Rápida dos Serviços 
de Atenção Básica em Nível Local (Primary Care Assessment Tools-PCATool) e Pesquisa Mundial da Saúde – 
Atenção Básica (PMS-AB).

A Avaliação para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saúde da Família (AMQ), iniciativa de técnicos 
do DAB com apoio de especialistas e consultores internacionais, apoiada pela OPAS e UNESCO, teve como 
perspectiva a avaliação interna de autogestão, protagonizada pelos profissionais que desenvolvem a ação. É 
uma proposta de autoavaliação orientada por instrumentos dirigidos a gestores, coordenação do PSF, gerente 
de USF, equipes e profissionais de nível superior; sem incluir, contudo, avaliação por usuários. Com caráter 
orientador, pedagógico e indutor de boas práticas em saúde, os instrumentos propostos norteiam a formação 
de um diagnóstico acerca da organização e do funcionamento dos serviços, baseado nos princípios, diretrizes 
e campos de atuação da Estratégia Saúde da Família.

A metodologia induz o desenvolvimento de projetos de intervenção, a partir dos aspectos críticos 
identificados na avaliação realizada, para fomentar a melhoria contínua da qualidade. A AMQ define 300 
padrões de qualidade (parâmetros ou critérios para avaliação), que variam de E a A: Qualidade Elementar, em 
Desenvolvimento, Consolidada, Boa, e Avançada. Tem, portanto, uma concepção incremental, entendendo os 
padrões como gradientes de qualidade, isto é, estágios ou momentos de um processo (MS, 2005). Ainda que 
a metodologia tenha sido bem desenhada e os padrões validados, a implementação não foi acompanhada de 
incentivos, com adesão voluntária de apenas parte dos municípios brasileiros que a utilizaram por algum tempo, 
tendo caído em desuso. Não obstante, atualmente, os instrumentos da AMQ foram adaptados e uma versão 
modificada está sendo usada para a fase de autoavaliação no processo do PMAQ –AB, como se verá adiante.

Outra metodologia de avaliação muito difundida é a Avaliação Rápida dos Serviços de Atenção Básica 
em Nível Local – Primary Care Assessment Tools – elaborada por equipe da Universidade John Hopkins, 
coordenada pela professora Barbara Starfield. Estes instrumentos avaliam a efetivação dos atributos de 
uma atenção primária robusta conforme proposto por Starfield (2002): primeiro contato, longitudinalidade, 
integralidade, coordenação, orientação para família, orientação para a comunidade e competência cultural.

A metodologia foi adaptada no Brasil por Almeida e Macinko (2006) e os instrumentos, validados por 
Harzheim et al. (2006; 2010), vêm sendo aplicados em diversos contextos. Visa medir as dimensões organizacionais 
e de desempenho dos serviços de atenção básica em nível municipal, por meio da comparação dos pontos 
de vista dos diversos atores envolvidos: gestores, profissionais de saúde e usuários. Os três questionários 
com cerca de 100 perguntas contêm questões semelhantes para os três grupos de entrevistados, a fim de 
permitir comparar a avaliação realizada pelos diferentes atores. A versão dos instrumentos adaptados por 
Almeida e Macinko (2006) foi utilizada por diversos grupos de pesquisa da região sul e sudeste nos estudos de 
linha de base do Proesf (ELIAS et al., 2006; IBAÑEZ et al., 2006; VAN STRAHLEN, 2008). Esta metodologia tem 
demonstrado a superioridade do desempenho das equipes de saúde da família em comparação com serviços 
de atenção básica tradicional (CASTRO et al., 2012).
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A metodologia da Pesquisa Mundial da Saúde – Atenção Básica (PMS-AB) incorreu na adaptação do 
instrumento utilizado na Pesquisa Mundial de Saúde, um inquérito populacional que deveria apoiar a avaliação 
do desempenho do sistema de saúde, sob a ótica dos usuários. Para as avaliações dos estudos de linha de 
base do Proesf, o questionário da pesquisa mundial foi adaptado para aprofundamento do estudo do acesso e 
utilização de serviços de atenção básica, incluindo a Estratégia Saúde da Família, para avaliar o desempenho da 
ABS/PSF no município, tendo sido aplicado em diversas cidades do sudeste e nordeste do país (SZWARCWALD, 
MENDONÇA e ANDRADE, 2006).

Um novo ciclo no processo de institucionalização da avaliação da atenção básica no país se inicia com 
base na Portaria nº 1.654/GM/MS, de 19 de julho de 2011, que instituiu, no âmbito do Sistema Único de Saúde, 
o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica e o Incentivo Financeiro do 
PMAQ AB, denominado Componente de Qualidade do Piso de Atenção Básica Variável. Frente à necessidade 
de melhoria do financiamento da atenção básica no SUS, o governo federal cria um novo componente do PAB 
variável e condiciona os novos repasses financeiros à adesão ao processo de avaliação e a seus resultados. A 
metodologia desenvolvida para a avaliação no PMAQ incorpora elementos das diversas abordagens anteriores 
e se diferencia por seu caráter universal e rotineiro.

Trata-se de um modelo de avaliação que pretende mensurar o desempenho das equipes de atenção 
básica e os possíveis efeitos da política de saúde com vistas a subsidiar transferências financeiras e a tomada 
de decisão para promoção da melhoria da qualidade e do acesso. A expectativa é que o programa estabeleça 
parâmetros de comparação entre as Equipes da Atenção Básica (EAB). A proposta é de uma ação incremental 
com renovação do ciclo avaliativo a cada dois anos (quadro 1), com quatro fases de desenvolvimento: adesão 
de UBS no âmbito municipal, autoavaliação, avaliação externa e acompanhamento e desenvolvimento. O 
programa busca ajustar as estratégias previstas na Política Nacional de Atenção Básica, na direção de reconhecer 
a qualidade dos serviços de atenção básica ofertados à sociedade brasileira e estimular a progressiva ampliação 
do acesso e da qualidade “das práticas de gestão, cuidado e participação” na AB (BRASIL, 2012).



Quadro 1 - Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade

FASE 1

TEMPOS

Adesão

- Ao aderir receberá 20% do componente de qualidade
- Período mínimo de 2 e máximo de 6 meses para
  solicitar avaliação externa

Certificação Período de 1 ano
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FASE 2

Auto-avaliação
Monitoramento,
Apoio Institucional
e Educação
Permanente

FASE 3

Avaliação Externa

FASE 4

Acompanhamento
e Desenvolvimento

Sequência no
Monitoramento
dos Indicadores

Nova contratualização
com incremento de

qualidade

Nova Auto-avaliação
considerando o pactuado

no incremento
da qualidade

Nova visita
de Certificação

Visita da Equipe
de Avaliação

Externa

Avalia: Município,
UBS e satisfação

dos usuários

Municípios/UBS
aplicam o instrumento

de Auto-avaliação

Ministério da Saúde
Monitora Indicadores

Compostos

Ministério e Estados
Oferta de Educação

Permanente

Grupos de Apoiadores
por Região de Saúde
MS + SES + COSEMS e
Colegiados Regionais

UBS
declara
adesão

Governo
Estadual
declara
adesão

Município
assina Termo de
Compromisso

Governo Federal
Ministério da Saúde

Fonte: DAB, 2011.
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Com o PMAQ, o MS adotou a estratégia de indução financeira aos municípios, segundo a condição de 
desempenho das equipes de atenção básica. A vinculação de repasse de recursos financeiros deve induzir a 
implantação de padrões que expressam condições de ampliação do acesso dos serviços e qualidade da atenção, 
melhoria das condições de trabalho e investimentos no desenvolvimento dos profissionais da atenção básica. 
Pretende-se também que o programa possibilite o reconhecimento e valorização dos esforços e resultados 
alcançados pelas equipes de atenção básica e gestores municipais de saúde na qualificação da Atenção Básica.
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Para os formuladores do Programa, o argumento central é a possibilidade do ato da avaliação ser um 
disparador de mudanças nas condições e modos de funcionamento dos serviços de atenção primária (PINTO, 
SOUSA e FLORÊNCIO, 2012).

A abordagem metodológica implícita ao desenho de implementação do PMAQ aproxima-se do que 
Champagne et al. (2011) descreveram como um tipo de avaliação colaborativa e construtivista, em que partes 
interessadas no processo avaliativo desempenham papel crucial como recurso da avaliação. O envolvimento 
de diferentes atores no processo, ainda que não compartilhem das mesmas intenções e projetos, possibilita 
reconhecer e incorporar à avaliação questões e preocupações que são objeto de consenso, conferindo maior 
pertinência e tornando mais real a permeabilidade do processo frente às responsabilidades assumidas pelos 
atores interessados.

Neste sentido, a avaliação seria essencialmente estratégica: seus objetivos vão além do ato estrito de 
avaliar o desempenho das equipes para estabelecer o repasse de recurso financeiro e podem gerar mudanças 
no processo, ampliando a capacidade de reflexão e apropriação dos atores sobre as ações que desenvolvem. 
Os resultados gerados pela avaliação podem ser úteis para fomentar o debate acerca da condução da Política 
de Atenção Básica no país, fornecendo informações para a tomada de decisão, seja no sentido de interromper, 
corrigir ou qualificar as ações desenvolvidas nos serviços de atenção primária.

A vasta literatura no campo da avaliação tem apontado para a importância da institucionalização da 
“cultura da avaliação”, de modo a ultrapassar os limites puramente tecnicistas de julgamento de valor para 
alcançar um sentido mais prático, que contribua para a emancipação dos atores envolvidos. Neste sentido, a 
abordagem avaliativa deve propiciar aos atores interessados na avaliação ampla compreensão sobre as condições 
do processo, os efeitos desejados e a participação ativa em seu aprimoramento (DUBOIS, CHAMPAGNE, 
BILODEAU, 2011).
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No primeiro ciclo de implementação do PMAQ, 70% dos municípios brasileiros aderiram e muitos deles 
contratualizaram até 50% de suas equipes de atenção básica para a avaliação externa, conforme previa o 
programa. Em todo o país, 17.202 equipes participaram da avaliação externa. O instrumento aplicado captou 
informações sobre o processo de trabalho das equipes, a organização do cuidado e a articulação da atenção 
básica à rede de serviços de saúde. Gerou informações sobre as condições de infraestrutura, materiais, de 
insumos e medicamentos, visitando 42.987 endereços de unidades básicas cadastradas no CNES e identificando 
38.785 unidades básicas de saúde ativas em todo o país. Auscultou 65.741 cidadãos brasileiros entrevistados que 
relataram suas experiências e emitiram sua opinião sobre o acesso e utilização dos serviços de atenção básica.

Os efeitos gerados a partir da indução conduzida pelo gestor federal provocou importante movimento de 
adesão de muitos gestores municipais ao programa, motivados em parte pela captação de recursos financeiros 
direcionados para a atenção básica. Este movimento se configurou em ações internas aos municípios, tanto 
no sentido da mobilização das equipes de atenção básica para participação do processo avaliativo, quanto 
no sentido de viabilizar condições para atingir maior adequação das unidades básicas de saúde aos padrões 
avaliativos priorizados pelo PMAQ AB no momento da avaliação externa.

A atuação dos gestores municipais foi, todavia, desigual, oscilando entre os que estiveram fortemente 
empenhados nas diversas fases de desenvolvimento – incentivando processos de autoavaliação, educação 
permanente, apoio institucional, com aproximação entre as ações no âmbito da gestão e dos serviços de saúde 
– e aqueles com baixa apropriação do programa, com ausência de organização e preparação das equipes e das 
UBS para participar da avaliação externa.

As distintas formas de implementação do PMAQ AB na esfera municipal podem ser relacionadas à 
heterogeneidade dos contextos político e institucional. Os contextos influenciam e podem afetar a configuração 
e a natureza do programa, seja no sentido das barreiras ou dos fatores facilitadores ao processo de implantação 
(Champagne, Brousselle, Hartz, Contandriopoulos, Denis, 2011).

A realização do censo de todas as unidades básicas de nove estados brasileiros e a aplicação dos 
instrumentos de avaliação externa nas equipes que aderiram em cada um destes estados, coordenadas pela 
Escola Nacional de Saúde Pública da Fundação Oswaldo Cruz, permitiu conhecer a capilaridade e diversidade 
da atenção básica no país.

A leitura do conjunto dos relatos destas experiências, compilado neste livro, permite identificar temáticas 
comuns recorrentes, relativas tanto ao processo avaliativo em si, quanto à capilaridade e diversidade da atenção 
básica no país e seus desafios.

impLemeNTação Do pmaQ aB
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Nos aspectos relacionados à avaliação, salienta-se a oportunidade da avaliação e as tensões que gera. 
Denotam-se efeitos imediatos das visitas no campo e do ato de aplicação dos instrumentos de coleta de dados, 
como uma intervenção que implica em reflexão sobre a prática e em iniciativas de melhoria de processos 
organizacionais e de preparação para o processo avaliativo, com melhora da infraestrutura e abastecimento 
de insumos. Chama atenção as diferentes perspectivas e percepções dos atores envolvidos no processo: dos 
gestores, entre adesão e a resistência e desconfiança; dos profissionais e usuários, entre interessados em 
participar e gratos pelo reconhecimento de seu trabalho, sua opinião e, ao mesmo tempo, apreensivos com as 
consequências dos possíveis resultados ao expressarem opiniões negativas; e dos próprios entrevistadores em 
suas descobertas das peculiaridades, contrastes, e necessidades de nossa população e do SUS nas diferentes 
regiões do país.

Diversos temas recorrentes em pesquisas avaliativas sobre a implementação da Estratégia Saúde da Família 
e seus principais desafios emergiram nas experiências de trabalho de campo relatadas neste livro: problemas na 
gestão do trabalho em atenção primária, com dificuldades para fixação dos profissionais e vínculos precários; 
os limites do trabalho em equipe e a sobrecarga dos enfermeiros; a falta de articulação entre equipes de 
saúde da família e equipes de saúde bucal; as dificuldades para estabelecimento de um modelo assistencial de 
porta aberta e resolutiva que responda às demandas da população por assistência em tempo oportuno, sem 
descuidar da perspectiva coletiva de programação da atenção para grupos e agravos prioritários. Destacam-se 
a diversidade dos contextos territoriais e as assimetrias regionais frente às normas nacionais. Sobressaem a 
similaridade dos problemas em áreas remotas e rurais, independente da região do país (seja na região Norte 
ou na região Sul), e as especificidades da região Norte, com municípios de grandes extensões e populações 
esparsas. Realidades que denotam a necessidade de modelos assistenciais talhados sob medida, dados os 
obstáculos adicionais para a garantia de atenção básica e para a conformação de redes e referência para a 
atenção especializada.

perspectivas dos atores envolvidos

Em que pese as diferentes formas de participação dos vários agentes envolvidos desde a fase de sua 
formulação, a implementação do PMAQ AB propiciou espaços para ação cooperativa entre gestores (federal, 
estadual e municipal) e Instituições de Ensino Superior (IES), sendo muito desafiador alinhar interesses e 
pontos de vista em certa medida tão próximos e tão distantes. Desde o início do processo, ocorreu intenso 
movimento de negociação gestor/gestor, gestor/Instituições de Ensino Superior (IES), envolvendo instâncias 
como o Conselho Nacional de Secretários de Saúde (CONASS) e o Conselho Nacional de Secretarias Municipais 
de Saúde (CONASEMS) na definição do desenho da avaliação externa.



301

Embora sejam visíveis os esforços para conduzir esse primeiro ciclo do PMAQ utilizando uma abordagem 
que o legitime como processo de negociação, pactuação e comprometimento dos atores interessados na 
avaliação, a experiência pregressa se manteve no imaginário de gestores municipais participantes como ações 
fiscalizatórias e punitivas, agregando dificuldades para a realização da avaliação externa. Estas representações 
foram percebidas no trabalho de campo nas situações de recusa, autoritarismo, resistência, tensões no ato da 
avaliação por parte de gestores, profissionais de saúde, usuários e entrevistadores.

Um fator que favoreceu resistências foi a coincidência do processo de trabalho de coleta de dados 
desta primeira rodada de avaliação durante o ano de 2012, com a realização de eleições municipais no mesmo 
ano. Este contexto agravou as implicações para o trabalho de campo na medida em que a associação entre 
avaliação e campanha eleitoral, quando projetos de gestão estão sendo debatidos e postos em confronto, 
acaba exercendo influência sobre o acesso e a colaboração de gestores, equipes de saúde e usuários, causando 
conflitos e tensões desnecessários, como observado nos relatos de experiências.

O contexto eleitoral é percebido como um momento em que há muitos interesses em disputa, o 
que inclui a esfera municipal gestora da rede de AB, responsável pela prestação direta da maioria das ações 
e programas de saúde. Assim, passar por um processo de avaliação externa não parece necessariamente 
vantajoso, pois pode problematizar ao apontar fragilidades do sistema local de saúde.

Essa percepção por parte dos diversos atores teve impacto na operacionalização do PMAQ AB, e com 
certeza na produção de resultados desta fase, que favoreceu ou não a implantação da intervenção. No caso dos 
usuários, a recusa em expor sua opinião a respeito dos serviços de saúde ofertados ou percepções negativas 
do acesso e do atendimento são reforçadas pela coincidência entre o período eleitoral e a avaliação externa. O 
limite de ansiedade quanto a este aspecto levou a identificar os entrevistadores com cabos eleitorais, imagem 
reforçada pelo uso de uniforme à semelhança dos partidos políticos em campanha eleitoral local. As recusas 
de usuários, em face do período eleitoral, refletiram o receio de retaliação diante de uma avaliação negativa 
quanto ao funcionamento das unidades de saúde ou da exposição de algum descontentamento, afetando seu 
atendimento. Falar bem ou mal da equipe e/ou unidade de saúde poderia ter efeitos como a perda do acesso 
aos serviços.

Os coordenadores da avaliação externa viram a proximidade com as eleições municipais como um 
atravessamento no processo de avaliação, pela dificuldade de conciliar tempos e interesses políticos, acadêmicos 
e da coleta, o que necessita ser revisto nos próximos ciclos.

Outro fato associado ao processo eleitoral foi a rotatividade dos gestores e profissionais das equipes, 
em razão de possível mudança na gestão, que elevou os níveis de tensão para esses dois atores e interferiu no 
trabalho, na medida em que o gestor com quem o trabalho de campo foi negociado, muitas vezes não foi o 
que recebeu a equipe.

Em síntese, a coincidência com o ano eleitoral e uma incipiente cultura avaliativa no SUS podem ter 
influenciado a percepção de alguns gestores sobre o processo do PMAQ como uma auditoria e fiscalização, em 



302

detrimento de ser uma ferramenta de avaliação para qualificar o cuidado. No imaginário coletivo, a avaliação, 
para além de uma punição daqueles que não alcançaram determinado resultado, deriva, por critérios de 
classificação, em processo comparativo que conduz à eliminação, descredenciamento e perda de incentivo 
financeiro.

Muito desse mal-estar pode estar associado a falhas no processo de pactuação de responsabilidades 
entre gestores e profissionais e de realização de ações nos movimentos de autoavaliação, monitoramento e 
avaliação de resultados, de educação permanente e apoio institucional para melhoria do processo de trabalho 
das equipes de AB, previstas para a fase 2 que precede a avaliação externa. Nas equipes que realizaram 
autoavaliação e em que ocorreu em algum grau a implementação desta fase 2 do PMAQ AB, com apoio 
institucional, observou-se melhor organização e preparação das equipes para a avaliação externa, facilitando o 
próprio processo avaliativo, ademais de potencialmente propiciar melhor desempenho.

O comprometimento dos gestores com as equipes profissionais e a adequada informação sobre o 
programa que se está avaliando podem aflorar ao mesmo tempo as fragilidades e potencialidades comuns das 
equipes. Observa-se ainda uma ação diferenciada no processo de gestão dos municípios de maior porte, onde 
se vê a presença de apoiadores dos coordenadores de AB, supervisionando a área e atuando junto às equipes. 
Ao contrário, em municípios menores, o coordenador da AB ou o próprio secretário municipal de saúde tende 
a centralizar a gerência de unidades tradicionais e da ESF, interferindo na organização do processo de trabalho 
em saúde.

a gestão da atenção básica

A gestão e coordenação da AB parecem sobrecarregadas de responsabilidades relativas à política de saúde 
nos três níveis de governo, que vão desde atender a complexidade dos problemas de saúde até administrar 
recursos escassos. O trabalho na AB exige interação obrigatória com outros entes federados, tanto no plano 
da gestão quanto no plano da assistência, e este é um desafio para uma regionalização da atenção. A prática 
da administração pública e de seus instrumentos de governo, como estrutura física própria, profissionais com 
contratos estáveis ou mesmo concursados, é uma realidade muito pouco praticada nos relatos analisados. A 
fragilidade dos vínculos trabalhistas dos profissionais aparece como motivo de insatisfação e desmotivação dos 
mesmos, dificultando a organização do processo de trabalho.

O distanciamento entre os gestores e as equipes de profissionais, que estão à frente da organização 
do processo de trabalho, resulta em baixo apoio e integração da gestão. Neste contexto, destacam-se ainda 
a carência de recursos humanos e sua baixa valorização, prejudicando a gestão da AB, o que pode ser mais 
comprometida em momentos políticos de mudança de governos.
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Entre os profissionais de saúde observa-se que a organização do trabalho é centrada no enfermeiro, 
indicado como interlocutor da equipe de avaliação, e que geralmente se vê sobrecarregado com a organização 
e funcionamento das atividades das unidades, assumindo ainda a responsabilidade pela organização do trabalho 
dos ACS. Ademais, não há uma adequada formação dos profissionais ou ações de educação permanente em 
saúde que apoiem o bom desenvolvimento das equipes.

Essa forma de organização sofre ainda com a rotatividade de profissionais nas equipes, especialmente 
o médico, gerando um círculo vicioso de sobrecarga de trabalho para os outros membros, especialmente o 
enfermeiro. A rotatividade dos profissionais, resultado da precariedade de vínculos, insatisfação e desmotivação, 
impacta a continuidade do cuidado e a formação de vínculo entre equipes de saúde e os usuários.

Observa-se, às vezes, a Saúde Bucal isolada dentro da unidade, com seu processo de trabalho apartado 
dos demais, ou mesmo a ausência de dentistas, distanciando o atendimento da lógica de sustentação da ESF – 
vínculo, acolhimento e integralidade. Em alguns estados, a presença de profissionais da equipe básica de Saúde 
da Família não é garantida pela estrutura de formação profissional de saúde de nível superior, o que agrava 
sobremaneira o problema de inserção e fixação de profissionais nas equipes.

O desempenho da assistência no interior de diversos estados é comprometido pela presença irregular 
(uma vez ao mês, duas ou três 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 número de unidades de apoio às 
equipes de SF em áreas mais remotas, com atendimento semanal ou quinzenal, associado a dificuldades de 
fixação e/ou adesão dos profissionais de saúde ao modelo da ESF, em particular o médico, limita a formação 
de vínculo entre profissionais e a comunidade.

Não obstante, foram também observadas experiências exitosas onde equipes das UBS desenvolvem suas 
atividades de forma integrada, seguem um planejamento que vai desde a análise da situação de saúde da área 
a práticas de acolhimento humanizado aos usuários, incorporadas à rotina do atendimento.

atenção básica em áreas rurais e remotas

As experiências relatadas demonstram a diversidade da atenção básica no Brasil. Entretanto, os elementos 
que apontam para suas fragilidades e potencialidades transitam entre o comum e o singular, aproximando e 
diferenciando os diversos territórios visitados quanto às condições da organização e oferta de serviços de 
atenção básica.

Chama a atenção os relatos sobre a oferta de serviços em municípios de pequeno porte, muitos deles 
localizados em áreas remotas ou rurais. Municípios de estados e regiões reconhecidamente diferenciados 
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(Paraná, Amapá, Alagoas) apresentam condições de oferta da atenção básica, em certa medida, muito próximas, 
quando o que os caracteriza é a condição de ruralidade ou de distanciamento dos espaços urbanos.

Os relatos expuseram questões relacionadas às dificuldades de acesso geográfico, à retenção de 
profissionais de saúde e ao desafio de organizar ações de saúde que considerem as particularidades de 
populações como as indígenas, ribeirinhas, quilombolas e outras comunidades. As dificuldades, insuficiências 
e desafios identificados apontam para a importância de se pensar caminhos que cotidianamente superem a 
persistente desigualdade de acesso e uso dos serviços de saúde, especialmente nessas localidades.

Problemas de insuficiente oferta de serviços em áreas de difícil acesso e localizadas fora do eixo urbano 
não são uma singularidade brasileira. Apesar das diferenças entre os países desenvolvidos e em desenvolvimento, 
o acesso tem sido considerado o principal problema na atenção à saúde nas áreas rurais e remotas em 
todo o mundo. Na maior parte dos países, observam-se nas localidades rurais dificuldades com transporte 
e comunicação e enfrenta-se o desafio da escassez de médicos e demais profissionais de saúde (STRASSER, 
2003).

Os relatos apresentados demonstram ainda não haver um único modelo de atenção capaz de atender 
as necessidades de saúde de comunidades rurais e remotas tão diversas. Os modelos padronizados não se 
efetivam porque, muitas vezes, se distanciam dos contextos geográficos, sociais, culturais e epidemiológicos 
específicos, sendo quase uma exigência a adoção de abordagens alternativas para prestação de cuidados 
(formais ou informais) que capturem as necessidades de saúde da população.

atenção básica na região Norte: assimetrias regionais e normas nacionais

Nos municípios da região norte, a implementação da atenção básica aponta para os importantes desafios 
de fazer deslanchar uma política nacional em um país com contextos regionais tão diversificados.

Na região Norte, as grandes extensões dos municípios e a dispersão da população exigem parâmetros 
diferenciados para a relação número de pessoas por equipe. No que tange à organização dos serviços de AB, 
recomenda-se que “cada ESF seja referência para o limite máximo de 4.500 habitantes”, tendendo em média a 
3.000 pessoas. No município de Caracaraí – RR, com 18.398 habitantes (IBGE, 2010), por exemplo, seriam apenas 
quatro equipes de ESF, segundo as diretrizes da PNAB. No entanto, a extensão territorial deste município é de 
47.411 km2. Esse exemplo chama a atenção para a necessidade de se estabelecer estratégias que considerem a 
geografia da região e as grandes distâncias apresentadas nesse espaço territorial que determinam dificuldades 
de acesso permanentes, enfrentadas pelos usuários dos serviços de saúde em seu cotidiano.
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Em pequenos vilarejos com população inferior a 500 habitantes, muito frequentemente a organização 
do trabalho das equipes de atenção básica ocorre de forma itinerante, com o argumento de subutilização 
dos profissionais e equipamentos nessas localidades. Assim, o atendimento oportuno aos agravos que exigem 
respostas imediatas fica prejudicado e ocorre que muitas vezes os usuários nestas condições precisam se 
deslocar durante horas, ou mesmo dias, para acessar um serviço de atenção básica.

A necessidade de se estabelecer políticas específicas para a Região não é um tema novo. São muitos os 
estudos que apontam para esse debate e há décadas iniciativas governamentais vêm estabelecendo planos de 
intervenção nesta direção (VIANA et al., 2007; BRASIL, 2008; CGE, 2009; OPAS, 2010). Contudo, os problemas 
persistem e o que se observa é a permanente desigualdade de acesso aos serviços de saúde, “justificada”, 
em parte, pelas peculiaridades geográficas. Em muitos municípios foram observadas diversas propostas de 
simplificação das ações, muitas vezes improvisadas diante da impossibilidade, em contextos tão singulares, de 
colocar em prática as diretrizes estabelecidas.

A geografia e suas peculiaridades devem ser vistas como algo que compõe o contexto do sistema de 
saúde na Região Norte, sem desconsiderar os princípios do SUS, mas tratando os aspectos locorregionais 
como condição para definir outro modo de funcionamento.

para pensar novos ciclos avaliativos

As evidências advindas da experiência de trabalho de campo do PMAQ AB autorizam reforçar 
recomendações e ajustes no seu processo avaliativo, ademais daquelas direcionadas à política de atenção 
básica já mencionadas.

O processo de avaliação proposto e desencadeado pelo PMAQ traz sem dúvidas resultados positivos 
observados já no seu processo de implementação, como identificados nos relatos sintetizados neste livro. 
A própria ação de avaliação externa tem os efeitos positivos de uma pequena intervenção, com resultado 
pedagógico, que direciona ações pela aplicação dos instrumentos de avaliação e ao mesmo tempo valoriza 
o trabalho das equipes de atenção básica. Muitos profissionais reiteraram sua satisfação em receber equipes 
qualificadas das IES, enviadas pelo Ministério da Saúde para conhecer o seu processo de trabalho, demonstrando 
interesse pelo que realizam nos mais variados rincões do país.

A realização da avaliação como ferramenta para ampliar transferências financeiras tem também sua 
validade, ao legitimar necessários aumentos dos recursos públicos federais aplicados em atenção básica no 
SUS, que ainda assim permanece subfinanciada (cerca de 35 dólares por ano por habitante).
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Outro aspecto muito positivo deste processo para a concretização da avaliação externa foi contar com 
o apoio da Rede de Pesquisa em APS, que articulou um grande conjunto de universidades brasileiras em todo 
o país para a implementação do PMAQ AB. A participação de renomadas IES, articuladas pela Rede de Pesquisa 
em APS, conferiu credibilidade e legitimidade ao processo de avaliação externa, constituindo equipes de 
pesquisadores e supervisores compostas por profissionais qualificados, agregando valor ao processo avaliativo. 
Por outro lado, a participação das IES na avaliação externa possibilitou acumular experiência em pesquisa e 
no trabalho de campo, recurso fundamental para a produção 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 (Adesão e Contratualização; Desenvolvimento; 
Avaliação Externa; e Recontratualização), contemplando um ciclo completo de avaliação e intervenção para 
melhoria da qualidade. Todavia, as fases não foram plenamente desenvolvidas como proposto no programa.

Durante a execução da fase 3, avaliação externa, observou-se que em boa parte dos municípios visitados 
havia fragilidades no desenvolvimento da Fase 2, posto que nem todas as equipes participantes realizaram a 
etapa da autoavaliação.

É necessário reforçar a implementação da fase 2 em seus 4 componentes, que se caracteriza por integrar 
as esferas intergovernamentais na promoção e orientação das intervenções necessárias para a melhoria do 
acesso e qualidade da atenção no nível local. Nesta fase, gestores e equipes se apropriam de informações 
pertinentes à sua participação na avaliação externa, desde o reconhecimento das questões que norteiam o 
processo avaliativo em si, como também o levantamento de problemas sobre as características da organização 
das ações e do processo de trabalho nos quais estão implicados. É necessário homogeneizar, tanto quanto 
possível, a condição municipal para o processo avaliativo, enfrentando as reconhecidas desigualdades político 
institucionais entre os municípios brasileiros.

No ciclo 1 do PMAQ AB foram frágeis as estratégias de apoio institucional efetivo para melhoria contínua 
da qualidade. Como recomendação, sugere-se que o Programa estabeleça o protagonismo das Secretarias 
Estaduais de Saúde (SES), nomeadamente no que tange ao acompanhamento e apoio institucional em seu 
território – com incentivos específicos do MS para atuação das SES no desenvolvimento da gestão da AB e 
consequentemente para o desenvolvimento de ações de educação permanente dos profissionais das ESF.

Em relação à fase posterior à avaliação externa, fase 4, nota-se baixo investimento no sentido da 
assimilação dos resultados da avaliação externa por parte dos gestores e suas equipes. A divulgação do 
resultado da avaliação de desempenho das equipes não foi acompanhada de estratégias para discussão desses 
resultados e definição de intervenções para enfrentamento das situações que precisam melhorar, do ponto de 
vista do acesso e da qualidade da atenção básica.

Soma-se a isso a importância de avançar em iniciativas que promovam maior transparência na informação 
sobre os indicadores utilizados para o cômputo da pontuação para a certificação. O sistema que disponibiliza 
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os resultados permite aos gestores e profissionais conhecer sua pontuação comparativamente com a média 
das equipes do estado e país, por componente, mas não por indicador. Isto dificulta reconhecer os pontos 
específicos em que necessitam aperfeiçoar e o planejamento de intervenções para melhoria do acesso e 
qualidade. As equipes não receberam retorno completo sobre a sua avaliação. Em que falham? Em que precisam 
melhorar? Como poderiam fazê-lo?

Os tempos políticos continuam acelerados. Gestores municipais e equipes que aderiram ao ciclo 2 do 
PMAQ AB encontram-se novamente envolvidos com os preparativos para a avaliação externa, a pouco mais 
de um ano de finalizada a avaliação externa do ciclo 1. Tempo muito curto para identificar problemas, definir 
estratégias de intervenção 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 está sendo realizado muito precocemente. O processo nacional todo 
é 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 informações. Para a institucionalização desta avaliação e 
a sua sustentabilidade no tempo, sugere-se que a periodicidade da avaliação externa seja de intervalos de quatro 
em quatro anos, com momentos de inflexão para aperfeiçoamento e ajuste dos indicadores. Recomenda-se 
que o planejamento da avaliação externa se distancie de contextos eleitorais para evitar pressões por uma 
avaliação positiva, considerando-se a articulação da avaliação externa com o incentivo financeiro.

Os tempos técnicos da academia e os tempos políticos da gestão são diferenciados. É necessário 
reconhecer os tempos inerentes a processos de trabalho e intervenção com dinâmicas e propósitos diferentes. 
A implementação foi atropelada por tempos políticos eleitorais, dada que a coincidência com as eleições 
municipais no mesmo ano de 2012 exigiu a aceleração da entrada de campo da avaliação 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 precipitação na entrada no campo retirou tempo do refinamento dos 
instrumentos da avaliação externa por revisão, validação e teste, e principalmente para a programação digital 
dos instrumentos neste ciclo 1. A insuficiente testagem dos instrumentos informatizados resultou em diversas 
reformulações no decorrer do trabalho de campo, somando 10 versões subsequentes.

Como recomendação, deve-se atentar para a importância dos ajustes do tempo necessário para a 
construção, validação e programação dos instrumentos. É necessário testar adequadamente os instrumentos 
e sua programação digital para que todos os pesquisadores entrem em campo com o mesmo instrumento em 
condição de aplicabilidade, ou seja, controle de subjetividades e distintas interpretações, evitando que algumas 
perguntas sejam invalidadas por diferença de aplicação. Desta forma, evita-se perda de informações valiosas.

Acrescenta-se a isto o fato de que os instrumentos são muito longos, buscando levantar aspectos 
normativos nem sempre muito claros para entrevistadores e entrevistados, seja por não corresponderem a sua 
cultura institucional ou local, ou mesmo a necessidades sentidas.
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Outro problema é a representatividade da amostra dos usuários e sua forma de seleção. Para cada equipe 
foram entrevistados quatro usuários, o que é uma amostra insuficiente para avaliar equipes, mas poderia ser 
suficiente para um panorama estadual, em estados com boa adesão ao PMAQ AB.

A amostra é por conveniência, não é representativa para equipes e não foi estabelecida uma sistemática 
para a seleção dos usuários, o que agrega diversos vieses de seleção. Supondo-se que as equipes que aderem 
são aquelas que se consideram com um melhor desempenho, a tendência é um conjunto de usuários 
entrevistados com avaliações mais positivas. Por outro lado, algumas dinâmicas não previstas introduziram 
vieses adicionais na escolha dos usuários. Por vezes, a unidade foi fechada para atendimento no dia da avaliação 
externa, afastando os usuários, ou os usuários foram indicados pelas próprias equipes.

Ainda que não se consiga representatividade dos usuários por equipe ou município, pois implicaria 
em um elevado número de entrevistas, se sugere estabelecer algum mecanismo para selecionar os usuários 
aleatoriamente ou definir uma sistemática para a seleção, de modo a reduzir a tendência a escolher usuários 
que desfrutam de relação diferenciada com as equipes.

Ainda assim, com todos os vieses da seleção da amostra, o inquérito com usuários permite conhecer 
o panorama de uso da atenção básica. Traz luzes sobre as condições de acesso e qualidade, especialmente 
nas questões e variáveis relativas à sua experiência concreta de atenção. Sugere-se que os questionários se 
centrem mais nas experiências concretas de uso de serviços e menos em variáveis de percepção sobre a 
qualidade e satisfação.

Apesar dos problemas comentados, as informações obtidas na avaliação externa são valiosas e a 
análise de seus resultados permite traçar um amplo panorama da atenção básica no país. Assim, a iniciativa de 
implantação do PMAQ AB fez avançar a institucionalização da avaliação como instrumento de planejamento 
e avaliação das políticas públicas, conferindo à gestão pública um papel inovador nos processos de reforma 
do Estado e na redefinição de seus papeis (Fonseca, 2012), além de ampliar seu escopo para a participação de 
outros atores envolvidos. Exemplo disto é a interação com o campo de conhecimento da avaliação de políticas, 
com a interveniência de institutos de pesquisa e ensino e grupos de pesquisadores partícipes do processo 
de implantação da avaliação em seus diversos ciclos, buscando consolidar a construção de uma nova cultura 
avaliativa em favor das reformas sociais. Também ao trazer para o processo os usuários em atendimento, busca 
compartilhar com os beneficiários da política a percepção sobre seus efeitos no acesso e no uso dos serviços 
de saúde na atenção primária.
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aLagoas

Marina Ferreira de Medeiros Mendes (IMIPE) - Coordenação
Gisele Cazarin Apoio Técnico - Pedagógico
Maria Valdirleide dos S. Vieira de Almeida - Supervisor 
Shirley Christina Melo Araújo - Supervisor
Sidney Feitoza Farias Martins - Supervisor
Fernando Antônio Barbosa Fernandes - Entrevistador
Lívia Louise Souto Costa - Entrevistador
Elouyse Fernandes Leitão - Entrevistador
Daniele Mota Marques de Souza - Entrevistador
Bruna Santos da Costa - Entrevistador
Dayse Lizete da Rocha Alves - Entrevistador
Luana Keyce Pereira Tavares - Entrevistador
Bruna Rafaella Ferreira de Brito - Entrevistador
Áunea Cibelle de Oliveira - Entrevistador
Eliane Boia Porto - Entrevistador
Jadson Correia Machado - Entrevistador
Thayná Samilla dos Santos - Entrevistador

amapÁ

Nely Dayse santos da Mata (UFAP) - Coordenação
Valéria Morgana Penzin (ENSP/FIOCRUZ) - Coordenação
Lilia Romero (ENSP/FIOCRUZ) - Coordenação
Ana Caroline Canedo (ENSP/FIOCRUZ) - Coordenação
Rosana Oliveira do Nascimento - Supervisora
Luzilena de Sousa Prudêncio Rohde - Supervisora
Alexandre Gama Silva - Entrevistador
Anne Caroline A. de Vasconcellos - Entrevistador
Cintia do Socorro Pantoja - Entrevistador
Damid Silva Botelho - Entrevistador
Ivana Gisele Rodrigues - Entrevistador
Kalina Brito da Silva - Supervisor
Laura Cardoso Soares Moraes - Entrevistador
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Maria Virgínia de Assis Mello - Supervisor
Michele Dias Amanajás - Entrevistador
Scheila Cristina da Silva - Entrevistador
Tirsia Juliana P. Barbosa Martins - Entrevistador

amaZoNas

Maria Luiza Garnelo Pereira (CPq Leônidas e Maria Deane/FIOCRUZ) - Coordenação
Marinete Martins da Silva - Apoio Administrativo
Esron Soares Carvalho Rocha - Supervisor
Maria Jacirema Ferreira Gonçalves - Supervisora
Janete Maria Rebelo Vieira - Supervisora
Maximiliano Loiola Ponte de Souza - Supervisor
Adenilda Teixeira Arruda - Entrevistadora
Arlete Batista de Lima - Entrevistadora
Aline Anne Oliveira da Silva - Entrevistadora
Andrea Conceição Arruda Ribeiro - Entrevistadora
Carolina Fadul de Brito - Entrevistadora
Cintya de Azevedo Corrêa - Entrevistadora
Deysevane Sobreira da Silva - Entrevistadora
Domitila da Silva Pereira - Entrevistadora
Elsia Nascimento Belo - Entrevistadora
Gabriela Rebouças Lima - Entrevistadora
Gabriel Cortes - Entrevistador
Helany Marques - Entrevistador
Hernane Guimarães dos Santos Junior - Entrevistador
Jolena Crystian Prestes Lima - Entrevistadora
Klyssia Lorena de Almeida Brandão - Entrevistadora
Ligia de Jesus Botinelly - Entrevistadora
Luana da Silva Seixas - Entrevistadora
Luana Pontes Barros Lopes - Entrevistadora
Maria Lucia Silva de Lima - Entrevistadora
Maria de Jesus Aires Angelim - Entrevistadora
Mona Lisa Pinheiro Ramos - Entrevistadora
Patricia Karen da Silva de Assis - Entrevistadora
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Quedma Pinto da Silva - Entrevistadora
Sully de Souza Sampaio - Entrevistador
Rebeca Macedo Costa - Entrevistadora

espÍriTo saNTo

Rita de Cássia de Lima (UFES) - Coordenação
Catia Oliveira (ENSP/FIOCRUZ) - Coordenação
Angela Casanova (ENSP/FIOCRUZ) - Coordenação
Aline Corbellari Zamprogno - Supervisor
Ana Cláudia Pinheiro Garcia - Supervisor
Luanna Del Carmen Barbosa Mattanó - Supervisor
Priscilla Caran Contarato - Supervisor
André Fiorin Arpini - Entrevistador
Armelinda Pedrini Faria - Entrevistador
Débora Fezer Martins - Entrevistador
Élida Ierke Gomes Paim - Entrevistador
Fernanda Costa Lima - Entrevistador
Isabela Caran Contarato - Entrevistador
Letícia de Matos Lacerda - Entrevistador
Letícia Maria Borlini - Entrevistador
Loren Libalde - Entrevistador
Lorenna Narducci Monteiro - Entrevistador
Luana Cruz Freire - Entrevistador
Mariana Botelho - Entrevistador
Nayara Fazolo Silva - Entrevistador
Rodrigo Rocha Balduci - Entrevistador
Tassiane de Castro Araújo - Entrevistador
Valdineia Gomes das Chagas - Entrevistador
Vitor Fernandes Bersot - Entrevistador

paraNÁ

Celia Regina Rodrigues Gil (ESP - PR) - Coordenação
Regina Lúcia Bomfim (ENSP/FIOCRUZ) - Coordenação
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Márcia Cid (ENSP/FIOCRUZ) - Coordenação
Ana Lúcia Nascimento Fonseca - Coordenação
Jairton Flasmo - Apoio Técnico
Vera Lucia Martins - Supervisor
Maria Regiane Trincaus - Supervisor
Marly Bittencourt Gervásio Marton da Silva - Supervisor
Magda Lucia Félix de Oliveira - Supervisor
Paula Nishiyama - Supervisor
Carolina Milena Domingues - Supervisor
Maria Lúcia Frison Rizotto - Supervisora
Marieta Fernandes Santos - Entrevistador
Alice de Fátima de Lara - Entrevistador
Aliny de Lima Santos - Entrevistador
Ana Paula dos Sanotos Campos - Entrevistador
Arlete Barzenski - Entrevistador
Carlioneia Aparecida Campra - Entrevistador
Caroline Tomoike - Entrevistador
Cassia Yumie Kohiyama - Entrevistador
Cláudia Humphreys Pilotto - Entrevistador
Cristhiane da Silva Ferreira Gonçalves - Entrevistador
Cristhiane Yumi Yonamine - Entrevistador
Danielle Satie Kassada - Entrevistador
Erildo Vicente Muller - Entrevistador
Flaviane Mello Lazarini - Entrevistador
Jéssica Christina Acosta - Entrevistador
Juliana Istchuk Bruning de Oliveira - Entrevistador
Lúcia Margareth dos Reis - Entrevistador
Mara Cristina Ribeiro Furlan - Entrevistador
Marcia Akemi Yamada - Entrevistador
Marcia Aline Fernandes da Cunha - Entrevistador
Marcos Augusto Moraes Arcoverde - Entrevistador
Maria Lourdes Krolikovski - Entrevistador
Maria Luciana Botti - Entrevistador
Olga Estefânia Duarte Gomes Pereira - Entrevistador
Pollyanna Kássia de Oliveira Borges - Entrevistador
Rafaely de Cassia Nogueira da Paz - Entrevistadora
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Ricardo Tomasini - Entrevistador
Rosiléa Clara Werner - Entrevistador
Sara Cristina Fogaça Duartes Garcia - Entrevistador
Sérgio Xavier de Camargo - Entrevistador
Tanimária da Silva Lira Ballani - Entrevistador
Tatiane Baratieri - Entrevistador
Tereza Miranda Rodrigues - Entrevistador
William Campos Meschial - Entrevistador
Wladmir Cid Bastos Gonçalves - Entrevistador
Zélia Maria de Matos Lopes - Entrevistador

perNamBUCo

Sidney Feitoza Farias (CPq Ageeu Magalhães/FIOCRUZ) - Coordenação
Tereza Maciel Lyra (CPq Ageeu Magalhães/FIOCRUZ) - Coordenação
Maria do Socorro Veloso de Albuquerque (UFPE) - Coordenação
Petrônio José de Lima Martelli (UFPE) - Coordenação
Adjair Ramos Souza - Apoio Administrativo 
Erivelton Tavares da Silva - Apoio Administrativo
Cláudia Cicera Monteiro de Morais - Supervisor
Clenio Azevedo Guedes - Supervisor
Luciana Camêlo de Albuquerque - Supervisor
Mariana Olívia Santana dos Santos - Supervisor
Náiade Melo Costa - Supervisor
Raphaela Di Cavalcanti Sales - Supervisor
Suênia Maria da Mota Souto Maior Lira - Supervisor
Aline Cavalcante de Lira - Supervisor
Aline do Monte Gurgel - Supervisor
Priscylla Nayara Bezerra Sobreira - Entrevistador
Rafaela Moreno de Andrade - Entrevistador
Rafaela Wanderley Amorim - Entrevistador
Regina Lúcia Carvalho de Lima - Entrevistador
Ricarlly Soares da Silva - Entrevistador
Rúbia de Kássia Alexandre Silva - Entrevistador
Sabrina Viana Azevedo - Entrevistador



318

Sheyla Nogueira Vidal - Entrevistador
Taciane Ribeiro Batista Alves - Entrevistador
Vinicius Lira Pires - Entrevistador
Vivian Carla B. P. de Oliveira - Entrevistador
Waleska Tenório Gomes - Entrevistador
Windson Carlos Motta da Silva - Entrevistador
Yvy Karine Lelis Oliveira da Silva - Entrevistador

rio De JaNeiro

Helena Seidl (ENSP/FIOCRUZ) - Coordenação
Antonio Barbosa de Araujo Junior - Supervisor
Antonio Carlos de Lima - Supervisor
Hugo Braz Marques - Supervisor
Marianna da Rocha Cruz - Supervisor
Rafaela B. Chagas de Souza Pinho - Supervisor
Renata Pella Teixeira - Supervisor
Swheelen de Paula Vieira - Supervisor
Adriana Dias Oliveira dos Santos - Entrevistador
Ana Paula Vazquez de Oliveira - Entrevistador
Ana Ruth Barbosa de Souza - Entrevistador
Bruno Ribeiro da Mota - Entrevistador
Carla Rocha Pereira - Entrevistador
Cássia Monteiro Marques - Entrevistador
Diogo Rezende - Entrevistador
Elicia de Oliveira Soares Melo - Entrevistador
Isabelle Campos Guerra - Entrevistador
Jacqueline de Souza Garcez - Entrevistador
Janaina Nogueira Guimarães - Entrevistador
Karen Barbosa Couto Pereira - Entrevistador
Karine Costa Dividório - Entrevistador
Kellen Vieira da Silva - Entrevistador
Letícia Moura do Nascimento - Entrevistador
Lívia de Paula Nascimento - Entrevistador
Lívia dos Santos Fraga - Entrevistador
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Luciana Francez Cariello - Entrevistador
Maria de Fátima F. Freiman Pinheiro - Entrevistador
Mariana da Rocha Marins - Entrevistador
Rachel Guimarães Vieira - Entrevistador
Rosane Pereira da Silva - Entrevistador
Samanta Quintana Barbosa - Entrevistador
Sérgio Simões de Santana - Entrevistador
Tiago Canellas - Entrevistador

mUNiCÍpio Do rio De JaNeiro

Elisete Casotti (UFF) - Coordenação
Juliana Marin - Apoio Administrativo
Mônica Tereza Machado Mascarenhas - Supervisor
Luiz Albérico Araújo Montenegro - Supervisor
Regina Fernandes Flauzino - Supervisor
Márcia Guimarães de Mello Alves - Supervisor
Luisa Dutra - Supervisor
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
Mônica Guimarães Macau Lopes - Entrevistador
Edna Maria da Silveira Monteiro - Entrevistador
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roraima

Jayme Louzada (UFRR) - Coordenação
Valéria Morgana Penzin (ENSP/FIOCRUZ) - Coordenação
Edson Menezes (ENSP/FIOCRUZ) - Coordenação
Ricardo Luiz Ramos - Supervisor
Alicéria Januário de Souza - Entrevistador
Aline Adria Rocha de Souza - Entrevistador
Bruno Brandão Costa - Entrevistador
Carlos Antonio Feu Galiasso - Entrevistador
Claudete Cruz Ambrosio - Entrevistador
Kelly Patrícia 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) - Coordenação
Tereza Cristina Neves (ENSP/FIOCRUZ) - Coordenação
Felipe Tarouco da Silva - Supervisor
Fernanda Emília Bucar Porto - Supervisor
Camila Galvão Guedes - Entrevistador
Daniela Manduca Amorim - Entrevistador
Fernanda Pires de Oliveira - Entrevistador
Iatagan de Araújo Barbosa - Entrevistador
Jacqueline Soares Lira - Entrevistador
Jakelyne Pinto Queiroz - Entrevistador
Marcela Ribeiro da Silva - Entrevistador
Nabil Brito Bucar Porto  - Entrevistador
Patrícia Alves de Mendonça - Entrevistador
Sammara Pinheiro Torres - Entrevistador
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