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RESUMO

OBJETIVO: Avaliar o processo de trabalho das equipes de saude do Brasil através do Programa de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB). METODOS: Trata-se de um
estudo transversal, do tipo normativo com abordagem quantitativa, a partir dos dados do segundo ciclo
de avaliacdo do PMAQ-AB, realizado no segundo semestre de 2014, durante a etapa de avaliacdo
externa, com a aplicacéo do questionario de avaliagdo do modulo I1- entrevista com o profissional de
salde e verificacdo de documentos na unidade. Participaram da pesquisa 29.777 equipes de saude
distribuidas em 4.826 municipios brasileiros. Nesta pesquisa foi priorizada a analise da Dimenséo V-
Acesso e Qualidade da Atencdo e a Organizacdo Processo de Trabalho. As subdimensdes do estudo
foram: Populacdo de referéncia da equipe de atencdo basica, Planejamento de acBes da equipe de
atencdo bésica, Organizagdo da agenda da equipe de atengédo bésica, Organizacdo dos prontuérios na
unidade béasica de satde e Coordenagdo do cuidado na rede de atencdo e resolutividade. Para analisar a
adequacao do processo de trabalho das equipes primeiramente foi realizada a exploragéo do banco de
dados e avaliada sua completude, com recorte para as respostas referentes ao questionario do médulo
Il. Em seguida foram agrupadas as equipes de salde do Brasil segundo a adequacdo do processo de
trabalho com base em caracteristicas demogréaficas e indicador socioeconémico e de salde dos
municipios do Brasil, como: Regifo geopolitica, Porte populacional, indice de Desenvolvimento
Humano Municipal (IDHM) e Cobertura da Estratégia Saude da Familia (ESF); e posteriormente
foram realizadas associa¢Oes dessas variaveis com a adequacao do processo de trabalho das equipes de
atencdo bésica. (EAB). A avaliagdo da adequagdo do processo de trabalho das EAB, para cada
subdimensdo, obedeceu aos seguintes critérios: adequacdo de 100% quando todos os padrdes
alcangaram notas 10 de respostas positivas para os itens avaliados; adequacdo de 99,99%-80% quando
0s padrdes alcancaram notas entre 8,1 e 9,9 e adequacéo < 80,0% quando os padrdes alcangaram notas
menores ou iguais a 8,0. RESULTADOS: Os resultados revelam grandes desigualdades no processo
de trabalho das equipes de salde entre as regides brasileiras, com impactos significativos no acesso e
na qualidade da atencdo a saude na atencdo basica. A essas desigualdades podem ser atribuidas as
especificidades locais, assim como também a forte influéncia do IDHM, porte populacional e
cobertura da ESF. No que tange as regides geopoliticas, 0 Sudeste e o Nordeste apresentaram o melhor
perfil de equipes adequadas. Em contrapartida, a regido Norte e Centro-Oeste apresentaram 0s piores
resultados de adequagdo. As equipes com a maior propor¢do de adequabilidade foram encontradas em
municipios de elevado porte populacional (a partir de 146.553.), alto IDHM (0,700 a 1) e baixa
cobertura de ESF (Até 56,93%). CONCLUSAO: Os resultados do estudo revelam que o processo de
trabalho das equipes de atencdo basica (EAB) € incipiente, fragmentado, desarticulado e que os
entraves para a consolidagdo da AB estdo impregnados no contexto de saude brasileiro. Embora o
PMAQ-AB tenha sido instituido com o intuito de garantir um padrdo de qualidade assistencial a nivel
local, regional e nacional, trata-se de uma pesquisa normativa cuja avaliacao é realizada com base num
padrdo de assisténcia defina pelas politicas nacionais do Ministério da Salde sendo reproduzida nos
mais diversos contextos de satde do pais.

Palavras-chave: Avaliacdo em Salde; Atencdo Basica; Estratéegia Saude da Familia;
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica; Gestdo do Processo de
trabalho.



ABSTRACT

OBJECTIVES: To evaluate the work process of Brazil primary care teams through
National Program for Access and Quality Improvement in Primary Care (PMAQ-AB).
METHODS: This is a cross-sectional, normative-type study with a quantitative approach,
based on data from the second PMAQ-AB evaluation cycle, carried out in the second half
of 2014, during the external evaluation phase, with the application of the evaluation
questionnaire of module II - interview with the health professional and documents’
verification in the unit. A total of 29.777 health teams were distributed in 4,826
Brazilian municipalities. In this research was prioritized the analysis of Dimension IV -
Access and Quality of Care and Organization Work Process. The sub-dimensions of the
study were: Reference population of the primary care team, Planning of actions of the
primary care team, Organization of the agenda of the primary care team, Organization of
medical records in the basic health unit and Coordination of care in the attention and
resolutive network. In order to analyze the adequacy of the work process of the teams, it
was first performed the exploration of the database and evaluated its completeness,
with a cut-off for the answers regarding the module II questionnaire. Then, the Brazilian
health teams were grouped according to the adequacy of the work process based on the
demographic characteristics and health indicators of the municipalities of Brazil, such
as: geopolitical region, population size, Municipal Human Development Index (HDI) and
Coverage of Family Health Strategy (FHS); Afterwards, associations of these variables
were performed with the adequacy of the work process of the teams. The evaluation of
the adequacy of the work process of the primary care teams, for each sub-dimension,
obeyed the following criteria: Adequacy of 100% when all the standards reach 10 notes
of positive answers for the evaluated items; Adequacy of 99.99% -80% when standards
reach grades between 8.1 and 9.9 and Adequacy < 80.0% when standards reach grades
smaller than or equal to 8.0. RESULTS: The results reveal great inequalities in the work
process of health teams among Brazilian regions, with significant impacts on access and
quality of health care in primary care. These inequalities can be attributed to local
specificities, as well as the strong influence of the HDI, population size and FHS
coverage. Regarding the geopolitical regions, the Southeast and Northeast regions
presented the best profile of suitable teams, by contrast the North and Midwest regions
presented the worst results of the primary care teams adequacy of the work process .
The teams with the highest proportion of adequacy were found in municipalities with a
high population size (from 146,553), high HDI (0.700 to 1) and low coverage of FHS (Up
to 56.93%). CONCLUSION: The results of the study demonstrated that the work process
of primary health care teams (EAB) is incipient, fragmented, disarticulated and that the
obstacles to the consolidation of primary health care are impregnated in the context of
Brazilian health. Although PMAQ-AB had been established to ensure a quality standard
of care at the local, regional, and national levels, this is a normative research which
assessment is based on a standard of health care defined by the national policies of the
Ministry of Health being reproduced in about several health contexts of the country.

Keywords: Health Evaluation; Primary Health Care; Family Health Strategy; Program for
Improving Access and Quality of Primary Care; Work Process Management.
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1 INTRODUCAO

Desde a Conferéncia de Alma-Ata, realizada no Cazaquistdao em 1978, a Atencao
Primdaria a Saude (APS) passou a ser considerada um dos principais pilares para a
organizacdo de qualquer sistema de saide. A APS é vista como fundamental na
organizacdo dos sistemas de saide de diversos paises, sendo compreendida como
modelo assistencial para racionalizagdo e organizacdo dos recursos basicos e
especializados, com objetivos de manter e promover a saude da populagdo servindo
como coordenadora e ordenadora para a porta de entrada dos usudrios aos servicos de
saude. (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006).

Paises como a Inglaterra e o Canada vivenciaram experiéncias exitosas com a
organizacdo das politicas publicas de saude pela APS. Os impactos desse modelo
puderam ser evidenciados por meio da melhoria nos indicadores de satide, com maior
eficiéncia no fluxo dos usuarios dentro do sistema, maior efetividade no tratamento das
doencas cronicas, maior eficiéncia no cuidado, ampliacdo das praticas preventivas,
maior satisfacdo dos usudrios e na diminuicao das iniquidades sociais no acesso aos
servicos de saude (STARFIELD, 2002; OPAS, 2011).

No Brasil, a APS ganhou poténcia a partir das discussdes norteadoras da
Reforma Sanitaria. Os atores envolvidos nesse processo adotaram o sintagma “Atencao
Basica a Saude (AB)” para se contrapor aos paises e organismos internacionais que
caracterizam a APS como um conjunto de a¢des de baixa complexidade voltada as
populagdes de baixa renda com o intuito de minimizar as exclusdes sociais e econdmicas
(OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

A luz da produgio cientifica brasileira, bem como dos documentos ministeriais e
secretarias, a APS veio sendo institucionalizada como Atencdo Basica a Satide (AB). E
considerada o Unico nivel de atencdo a sadde presente em todos os municipios
brasileiros (MELLO; FONTANELLA; DEMARZO, 2009). Desde entdo, o termo Atengdo
Basica em Saude (AB) vem sendo empregado para assinalar a aten¢do a saude em seu
primeiro nivel de cuidado.

A AB é definida como um conjunto de a¢des de promocgdo, prevencao,
recuperacao e reabilitacdo de saude, nos dmbitos individual e coletivo, realizadas por
meio do trabalho em equipe e dirigidas a populacdes de territérios delimitados. Essa

equipe assume responsabilidades que, utilizando tecnologias de elevada complexidade e
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baixa densidade, devem resolver a maioria dos problemas de saide das populagdes
(BRASIL, 2006a). A atencdo deve ser orientada pelos principios da universalidade,
acessibilidade, continuidade, integralidade, responsabilizacao, humanizacao, vinculo,
equidade e participacdo social (ALMEIDA; GIOVANELLA, 2008).

Como proposta de expandir e consolidar a AB no pais, por meio do modelo
assistencial da Estratégia Saude da Familia (ESF), o Ministério da Saude aprovou a
Politica Nacional da Atenc¢do Basica (PNAB), por meio da Portaria N° 648, de 28 de
marg¢o de 2006. (BRASIL, 2006a; BRASIL, 2006b). Logo ap6s, em 2011, a antiga PNAB foi
revisada pela Portaria de N2 2.488 em 21 de outubro de 2011, que aprovou a nova
Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB), (BRASIL, 2011a; BRASIL, 2011b; BRASIL,
2012a).

Considerando a expansdo e consolidacdo da Atencdo Basica propostas pela
Estratégia Saide da Familia (ESF), algumas demandas se impdem ao governo brasileiro.
Uma das que se impdem com mais forc¢a refere-se a um maior acesso e a uma melhor
qualidade na prestacdo dos servicos de saude. Contudo, ha algumas divergéncias sobre
as medidas especificas a adotar. Para alguns, se trata de garantir a eficiéncia com menos
recursos; para outros, de incrementar os investimentos segundo padrdes internacionais
ou até melhorar os servicos mediante processos de democratizagdo e empoderamento
de grupos envolvidos (CAMPOS et al., 2012).

A ESF tem como um de seus pilares a reorganizacao dos processos de trabalho
das equipes de atenc¢do basica. A base principal desse modelo é o trabalho em equipe
centrado na multi e interdisciplinaridade. Entretanto, o trabalho desenvolvido nesse
ambito nao pode ser centrado apenas na equipe e na mudanc¢a de ateng¢do voltada ao
domicilio e ao territério. Deve considerar também a responsabiliza¢do dos profissionais
pelas a¢des de saude, vinculo entre a populagdo adscrita e a equipe e a abordagem do
usuario como sujeito ativo do processo de cuidado (SILVA; TRAD, 2005).

No cendrio de fortalecimento da Atencdo Basica, torna-se evidente a
necessidade e o interesse em avaliar e monitorar os resultados alcangados em relacdo a
organizac¢do do servigo e do processo de trabalho das equipes, bem como os possiveis
impactos produzidos na saude e no bem-estar das populacoes (ALMEIDA; GIOVANELLA,
2008). A Atencao Basica passa a ser vista, nesse cendrio, como uma importante
ferramenta para a organizacdo dos servicos de satide assim como para a otimizacao dos

gastos com a saude (UCHIMURA; BOSI, 2002).
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A incorporacgao de praticas avaliativas no cotidiano dos servigos de saude é uma
necessidade que se mostra cada vez mais frequente nas politicas e programas do
Ministério da Saude. Essa incorporagdo tem contribuido para aprimorar a capacidade
técnica em todos os niveis assistenciais do Sistema Unico de Saide (SUS)
(CONTANDRIOPOULOS, 2006; FELISBERTO, 2006; FIGUIREDO et al., 2009).

Nos ultimos anos, no Brasil, inumeras iniciativas e experiéncias de avaliacdo da
Atencao Basica tém sido implementadas a fim de alcangar melhorias nas politicas de
satide (HARTZ; FELISBERTO; SILVA, 2008; PINTO-JUNIOR et al., 2015).

Diante da necessidade da criacdo de procedimentos avaliativos ndo punitivos,
mensuraveis, capazes de responder a diversidade dos atores envolvidos no processo
assistencial, o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenc¢do Basica
(PMAQ-AB) é instituido. Seu objetivo é subsidiar o processo de tomada de decisdo dos
gestores federal, estadual e municipal, com vistas a melhoria do acesso e qualidade da
atencao basica a saude (BRASIL, 2012b).

0 PMAQ-AB, sendo um dos principais instrumentos de avaliacao nacional, tem a
pretensdo de ser capaz de favorecer o aprendizado individual e coletivo. Ele objetiva
monitorar as acdes em saude em conformidade aos principios e diretrizes da Politica
Nacional da Atencao Basica (PNAB), identificando como ocorre o acesso e a qualidade
dos servicos prestados pelos municipios (BRASIL, 2012b).

No seu ambito, foi realizada a Avaliagdo Externa. Essa Avaliagdo contou com a
participacdo de mais de 40 instituicOes de ensino e pesquisa na organizacdo e execu¢dao
do trabalho de campo. Com efeito, ela fomenta a institucionalizacdo da cultura de
avaliacao pautada no fortalecimento de iniciativas que reconhecam a qualidade dos
servicos de saude ofertados, visando estimular a ampliacdo do acesso nos variados
contextos brasileiro (BRASIL, 2012b).

O principal objetivo do programa é induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria
da qualidade da atencdo basica, com garantia de um padrao de qualidade comparavel
nacional, regional e local, de maneira a permitir maior transparéncia e efetividade das
ac0es governamentais direcionadas a Aten¢do Basica em Sadde (BRASIL, 2012b). O
PMAQ-AB busca, sobretudo, incentivar os gestores locais a melhorar o padrao de
qualidade da assisténcia na AB (BRASIL, 2012b).

Além disso, é necessario que a avaliagdo seja instituida nos servicos com o

intuito de reorientar e/ou organizar os processos assistenciais, com enfoque na
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autoavaliacdo dos profissionais e equipes de saude. Essas mudancas sdo capazes de
estimular o coletivo a analisar seu processo de trabalho, definir prioridades para
atuacao, elaborar estratégias para superacao de problemas e alcance de metas de
objetivos acordados em equipe (BRASIL, 2013a).

Considerando a Saude da Familia como modelo de reorientacdo da AB no Brasil
e como lugar de producao de satude, muitas reflexdes sdo produzidas sobre a forma
como o trabalho e as condi¢des do meio sao produzidos. As discussdes sobre o processo
de trabalho tém sido cada vez mais frequentes, uma vez que é considerada condicdo
essencial para a mudang¢a do modelo assistencial (AGUIAR, 2007). A partir disso é
possivel refletir sobre a organizacdo do processo de trabalho em Satde da Familia e
enfatizar a necessidade de integrar novas formas de relagdes entre usudrios e
profissionais de satde, além de buscar o fortalecimento das redes intra e intersetoriais.

Considerando as barreiras assistenciais produzidas no ambito do trabalho das
equipes de satde da atencao basica é de suma importancia identificar outras barreiras
capazes de produzir diferencas significativas de acesso aos servigos de sadde entre
regides e municipios brasileiros (SILVA; BACHA, 2014). Essa tarefa se faz importante
principalmente nos grandes centros urbanos, onde o investimento na AB é precario, e
pode ser feita com maior ampliagcdo de recursos e de forca de trabalho na média e alta
complexidade (DAVID; SHIMIZU; SILVA, 2015).

Diante de tais questionamentos, esta pesquisa buscou responder a seguinte
pergunta: Como estdo organizados os processos de trabalho das equipes de saude da
atencdao basica nos municipios do Brasil, considerando os principios e diretrizes

estabelecidos na Politica Nacional da Atengdo Basica?
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2 JUSTIFICATIVA

O interesse por estudos avaliativos veio a baila durante a vivéncia na Atengao
Basica como pds-graduanda em um programa de residéncia em saude. Essa experiéncia
foi essencial no processo de formag¢do para compreensdao de como eram oferecidos os
servicos de atencao a saude da mulher e como esses servigos se articulavam com o
sistema de saude de modo mais amplo.

No cotidiano do servico de uma unidade basica de saude da familia, pude
observar algumas condi¢des estruturais, assistenciais e o processo de trabalho da
equipe, que comprometiam a continuidade do cuidado e a qualidade da assisténcia. O
servico contava com a atuacao de uma equipe multiprofissional, sem, no entanto, se
visualizar a integracdo dos profissionais no cuidado a satide dos individuos. Era intensa
a hegemonia médica nas a¢des em sadde, quando deveriam ser acdes em equipe
voltadas as reais demandas da populagdo. Além disso, amplas relacdes de poder se
estabeleciam.

Embora ndo tivesse tido previamente aproxima¢do com a avaliagcdo proposta
pelo Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Aten¢do Basica- PMAQ-AB,
interessou-me o estudo sobre a questdo e as suas implicagdes para a melhoria do acesso
e da qualidade dos servigos da atencdo basica. Com o ingresso no mestrado em satde
coletiva, surgiu a oportunidade de ser apresentada a pesquisa do PMAQ-AB. Em seguida,
veio a proposta de estuda-lo sob a perspectiva da avaliacdo do processo de trabalho das
equipes de atencdo basica.

As pesquisas com enfoque na qualidade da organizacao do servico e do processo
de trabalho das equipes de atencdo basica sao importantes. Elas representam um passo
necessario para o conhecimento de suas limitacdes e deficiéncias de atendimento aos
problemas de satide nos espac¢os onde sdao produzidas.

No Brasil, na ultima década, cresceu a utilizacdo de avaliacdes em saude para
justificar estratégias e programas, auxiliar na racionalizacdo dos gastos publicos,
subsidiar a elaboragdo de ac¢des setoriais e a difusdo de seus resultados.

A avaliacdo da qualidade dos servicos de saide vem se tornando uma pratica
fundamental para reorientacdo dos servicos e alocacdo de recursos para a saude.
Embora seja compreendida em multiplos conceitos, deve-se pensar na diversidade dos

atores envolvidos nesse processo.
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A qualidade é ressignificada de acordo com a percep¢do de quem utiliza os
servicos ou por quem os produz. Partindo desse pressuposto, é importante que sejam
alinhados em conformidade com a satisfacdo das necessidades de ambos os olhares, dos
gestores, usuarios e profissionais da saude.

Nesse contexto, a avaliacao surge como instrumento de mudanga, com incentivo
a melhoria do processo assistencial a partir do cumprimento minimo dos padrdes de
qualidade pelos servicos de saude. Nos servigos publicos de sauide, pode-se observar a
incessante busca pela qualidade da assisténcia, devido as profundas desigualdades
sociais, as péssimas condicdes de vida e de saude da populacdo, a ma alocacdo dos
recursos, a ineficiéncia, aos custos crescentes e a desigualdade nas condi¢des de acesso
dos usuarios (FADEL; REGIS-FILHO, 2009; MARTINS et al., 2014). Nesse sentido, a
preocupacao em avaliar a qualidade dos programas e servigos de saide vem crescendo
nos ultimos anos (FRIAS et al., 2010).

Ainda sao escassos os estudos que avaliem o desempenho do sistema de atengao
basica de forma global (ALMEIDA; GIOVANELLA, 2008). Além disso, é evidente na
literatura a falta de articulacao entre os estudos de politicas de qualidade e os resultados
no desempenho do sistema e na saude da populacdo (DILLEY; BEKEMEIER; HARRIS,
2012).

No campo cientifico, pode-se observar escassez de estudos que retratem a
avaliacdo com foco no processo de trabalho das equipes de atencdo basica nos mais
variados contextos de saude brasileiro. As pesquisas nacionais sdo de relevancia
avaliativa voltada para programas ou servicos de saude especificos vinculados a
Estratégia Saude da Familia (ESF) ou de comparacao entre o modelo do PSF com o de
unidades basicas de saude tradicionais (FIGUEIREDO et al., 2009; ARAKAWA et al,
2011; FACCHINI et al, 2006; SALA; MENDES, 2011; ELIAS et al., 2006; IBANEZ et al.,
2006).

Embora muitos trabalhos brasileiros avaliem a ESF com enfoque na organizagdo
dos servicos ou processo de trabalho na Aten¢do Basica, faz-se necessario que técnicas
mais sofisticadas de avaliacdo sejam sistematizadas (CASTANHEIRA et al., 2011).

Ainda nos dias atuais, observa-se a grande dificuldade em reorganizar a pratica
assistencial em superacdo ao modelo tradicional de saide. Mesmo com os avangos do

SUS e a formulagdo dos principios e diretrizes da Atencdo Basica, a rede de atencdo a
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saude ainda é constituida por servicos de aten¢do basica centrados no modelo médico-
hegemonico centralizado na clinica e no individuo.

Esse é o modelo de saude ainda vigente no contexto dos servicos de atencdo
basica. Assim, a proposta de consolidar a atencao basica pelo modelo da Estratégia
Saude da Familia (ESF) requer que o processo de trabalho das equipes de atencao basica
seja deslocado para a perspectiva dos sujeitos, familias e coletividades e seja organizado
pelos principios da integralidade, interdisciplinaridade, intersetorialidade,
humanizacgao, trabalho em equipe e relacées de vinculo terapéutico entre usuarios e
profissionais de saude (CARRAPATO, 2011).

A avaliacdo da adequacdo da Atencdo Basica com enfoque no processo de
trabalho das equipes de sadde podera servir de subsidio para um melhor
dimensionamento de a¢des e servicos em saude. Podera potencializar a forma como o
trabalho em equipe se articula na satde e a forma como se traduz na prestagdo do
cuidado a populagdo. Essa pesquisa também podera contribuir com as autoridades
sanitarias, os profissionais de sadde, a sociedade, o meio académico e, em especial, os

usuarios, que poderado exigir qualidade no atendimento integral a sua sadde.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o processo de trabalho das equipes de saude do Brasil através do

Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengao Basica (PMAQ-AB).

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar agrupamentos de equipes de satide brasileiras segundo a adequacgao
do processo de trabalho na atenc¢do basica;

e Analisar a adequacao do processo de trabalho das equipes de atencao basica
segundo caracteristicas demograficas, indicador socioecondémico e de satide dos

municipios do Brasil.
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 AVALIAGAO NO CAMPO DA SAUDE: ASPECTOS HISTORICOS E CONCEITUAIS

A avaliacdo dos servicos e programas de saude vem ganhando evidéncia como
campo de conhecimento ao longo do tempo. A avaliacdo se faz necessaria nas
conjunturas atuais como um instrumento de valor para promover a melhoria na
qualidade dos servicos de satide, uma vez que as necessidades dos usuarios sdo cada vez
mais exigentes.

A avaliacdo em sadde é uma atividade caracterizada como “velha”. Hoje é
também um conceito que esta em moda, com contornos vagos, e que agrupa realidades
multiplas e diversas (CONTANDRIOPOULOS et al,, 1997). As definicdes de avaliacao sao
diversas, pode-se dizer até que cada avaliador constroéi seu proprio conceito sobre ela.

Hartz (1997) refere que a avaliagdo no campo da saude no contexto mundial
tem demandado uma abordagem integradora entre as diversas areas do conhecimento.
Entre essas areas estdo a economia, a epidemiologia, bem como as ciéncias sociais. Essa
interlocu¢do é demandada ndo s6 para demonstrar a efetividade e os resultados das
intervencdes, mas também melhorar a qualidade dos servicos para atender as
necessidades de um publico cada vez mais exigente.

Contandriopoulos (1997) define avaliacdo como um ato de fazer um julgamento
de valor a respeito de uma intervenc¢ao ou sobre qualquer um de seus componentes com
0 objetivo de ajudar na tomada de decisdes. Esse julgamento pode ser resultado da
aplicacdo de critérios e de normas (avaliacdo normativa) ou ser elaborado a partir de
um procedimento cientifico (pesquisa avaliativa).

Essa definicdo de avaliacdo permite distintos significados e percepgoes.
Compreende-se a avaliacdo como intervencdo capaz de envolver recursos e atores em
torno de uma determinada finalidade, como um sistema organizado de agdo. Assim como
também permite visualizar as ligacdes e diferengas entre trés areas distintas: pesquisa,
avaliacdo e tomada de decisdo (CONTANDRIOPOULOS, 2006).

Essas trés areas estdo interligadas, mas nao se sobrepdem. A avaliagdo se
distingue da pesquisa por seu carater normativo, além de visar medir os efeitos de uma
intervencio e perceber como foram obtidos. Também é capaz de julga-la. E nessa area

que as instdncias de decisdo, de posse dos resultados da avaliagdo elaboram seus
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julgamentos, expressam seus valores e manifestam suas inten¢des estratégicas
(CONTANDRIOPOULOS, 2006).

Buscando compreender os aspectos historicos e conceituais da avaliacdo, Guba
& Licon (1989), citado por Dubois, Champagne e Bilodeau (2011), apontam que ha
registro de avaliacdo na China ha quatro mil anos. Nessa mesma época, os chineses
utilizavam métodos de avaliagdo informais para recrutamento de funcionarios.

A histéria moderna da avaliacdo sistematica das intervengdes sociais comega no
século XVIII, na Gra-Bretanha e na Franca. Ela surge com as novas correntes ideologicas
e filosoficas que serviram de arrimo ao pensamento cientifico moderno, acarretando a
multiplicacdo e o refinamento dos métodos de pesquisa social e a implementacao de
transformacdes sociais, politicas, econdmicas e culturais (DUBOIS; CHAMPAGNE;
BILODEAU, 2011). No entanto, a avaliagdo se instituiu como uma prética e estratégia de
governos no periodo apds a Grande Depressdo nos Estados Unidos até a Segunda Grande
Guerra Mundial.

Os Estados Unidos foram os pioneiros na producdo de pesquisas em avaliagdo
na década de 1920 e 1930, com énfase na avaliacao hospitalar (acreditacdo). Na década
de 1960, motivada pela Politica de Bem-Estar Social, a demanda em relacao a avaliacao
estava voltada aos programas implantados na época (NOVAES, 2000; FURTADO et al,,
2006).

Em contrapartida em meados das décadas de 50 e 60, os paises centrais
realizaram a pratica avaliativa com foco sobre os efeitos do processo assistencial sobre a
saude e/ou doenga dos usuarios, impacto sobre a satde da populagdo e desempenho dos
sistemas e programas de saude. As avaliagcdes passaram a ganhar for¢a nos paises da
Australia e Canada na década de 80 e 90 (NOVAES, 2000; FURTADO et al,, 2006).

A avaliagcdo surge nesse contexto como um mecanismo que objetivava o
acompanhamento das politicas publicas de saide implementadas na época (FIGUEIRO;
FRIAS; NAVARRO, 2010). O enfoque da avaliagdo, entdo, poderia ser dirigido a um
profissional - originalmente médico, mas podendo ser enfermeiro ou outro profissional -
a um diagndstico, uma conduta ou situacdo (AZEVEDO, 1991). Os esforgos de avaliacao
de servigos aos quais os Estados Unidos foram pioneiros eram voltados inicial e
exclusivamente para o trabalho médico, em uma avaliacao por pares e em um contexto

predominantemente qualitativo, subjetivo e pouco estruturado.
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Assim, a avaliacao se consolidou como uma pratica de intervencao politica do
Estado. Essa intervencao se dava nos sistemas, servigcos, programas e projetos politico-
sociais, e se definiu como um campo de conhecimento, com a busca de aportes
cientificos que lhe dessem sustentacao e credibilidade.

Nos ultimos tempos, o campo se expandiu e passou por muitas transformagoes.
Ele incorporou influéncias dos distintos campos do saber, como as ciéncias sociais, a
economia, a pesquisa clinica e epidemioldgica e o direito. Com isso, se configurou em seu
ambito um conjunto diverso de tendéncias e de abordagens norteadoras advindas dessa
diversidade (CRUZ, 2001).

A historia da avaliacdo pode ser dividida em quatro geragdes. Cada uma delas foi
importante para o desenvolvimento e para as mudancas teérico-conceituais e politicas
sobre o estudo desse campo. Tais mudangas evidenciam uma polissemia de conceitos a
partir dos distintos eixos tedricos que surgiram (GUBA; LINCOLN, 1989 apud DUBOIS;
CHAMPAGNE; BILODEAU, 2011).

A primeira geragdo ocorreu no periodo do Reformismo (1800-1900). Tinha
como caracteristica principal a medida, que tem como énfase a construcdo e a aplicacdo
de instrumentos de mensuracdo para avaliar os beneficidrios de uma intervencao. As
preocupagdes na época se preocupavam em saber em que medida as transformacgdes
fundamentais em curso melhoravam as condi¢des de vida dos individuos e da sociedade
(DUBOIS; CHAMPAGNE, BILODEAU, 2011).

A segunda geracdao (1930-1960), conhecida como a “idade da inocéncia”, foi
centrada na descricao da intervencdo. Ela marca o surgimento da avaliacdo de
programas (avaliacdo normativa) (DUBOIS; CHAMPAGNE, BILODEAU, 2011).

A terceira geracao é demarcada por dois periodos: o de Expansao (1960-1973)
e o de Profissionalismo e Institucionalizacdo da avaliagdo (1973-1990). Ambos os
periodos foram apoiados no julgamento de mérito e do valor de uma intervengao para
ajudar na tomada de decisdes. Alguns pontos relevantes dessa geracdao foram: 1.
Surgimento de novos métodos de avaliacao; 2. Inicio da institucionalizacdo da avaliacao;
3. Profissionaliza¢do das praticas de avaliacdo; 4. Abrangéncia dos aspectos econdmicos
dos programas de sadde, entre outros (DUBOIS; CHAMPAGNE, BILODEAU, 2011).

Por fim, os autores trazem a quarta geracdo (1980 - atual). E uma geracdo que

se refere a negociacdo entre os atores interessados e envolvidos na avaliagdo. O
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processo avaliativo passa a ser compreendido ndo somente como uma atividade técnica,
mas também como pratica e, sobretudo, uma pratica emancipatoria.

A partir do que os autores sistematizaram, o entendimento é de que essas
geracOes ndo sao excludentes, mas complementares. Considera-se, assim, a necessidade
de uso dessas diferentes etapas em diferentes processos avaliativos.

A pesquisa avaliativa no arcabougo internacional e nacional com foco na
organizacdo dos servigos é centrada na satisfacdo dos usuarios. Embora esse tipo de
avaliacdo venha se demonstrando limitado, a satisfacdo dos usudrios tem ocupado um
lugar cada vez mais importante na avaliacdo da qualidade dos servigos (GIOVANELLA et
al., 2013; BUTELLI 2011; RADIGONDA et al.,, 2011; FERRAZ et al.,, 2014; KEMPFER et al,,
2012.).

Partindo do exposto, pode-se inferir a necessidade de pesquisas avaliativas
sobre o ponto de vista dos profissionais de saude. A percep¢ao do profissional permite
diagnosticar as caracteristicas do servigo, segundo a 6tica dos proéprios envolvidos na
oferta do cuidado, a organizacdo do servico e o processo de trabalho para melhor

direcionar suas estratégias e acoes.

4.2 AVALIAGAO DA QUALIDADE EM SAUDE

A qualidade da assisténcia a saide tem sido determinada historicamente por
meio do julgamento individual dos profissionais envolvidos. No entanto, as pressdes da
sociedade, os altos custos da assisténcia e a necessidade de promover a equidade de
acesso aos recursos estao direcionando os esforgos das instituicdes publicas no sentido
de buscar evidéncias objetivas de que os servicos de saude estdo sendo providos de
maneira eficiente, ao mesmo tempo em que mantém e melhoram a qualidade do cuidado
ao paciente (BRASIL, 2007a).

A busca da qualidade da atencdo dos servigos de saude deixou de ser uma
atitude isolada e se tornou hoje um imperativo técnico e social. A sociedade esta
exigindo cada vez mais a qualidade dos servicos a ela prestados, principalmente por
orgdos publicos. Essa exigéncia torna fundamental a criacdo de normas e mecanismos de
avaliacdo e controle da qualidade assistencial (RIGHI, 2009).

A avaliacao da qualidade dos servicos de saude é um desafio aos gestores,

técnicos e todos os profissionais que apresentam capacidades, quando bem geridas, para
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originar produtos aptos a satisfazer as necessidades dos seus utilizadores (PISCO,
2006).

Ao longo dos anos, a qualidade na saude foi estabelecida por aqueles que
ofereciam os servicos, os profissionais de satude. A partir da década de 1990, o setor da
saude voltou-se para a qualidade de forma mais ampla, considerando tanto a satisfacao
dos usuarios quanto a disposicdo e a organizacdo dos servicos como elementos
importantes desse processo (URDAN, 2001). Independentemente das percep¢des dos
usudrios, é evidente que a busca pela “qualidade” dos servicos nao se difere. Observa-se
que os usudrios estdo cada vez mais exigentes, menos tolerantes, desejam acesso a
profissionais, procedimentos e exames de efeitos imediatos. Assim, o conceito de
qualidade hoje estd mais préximo do que os clientes julgam que seja do que o definido
pela visdo do gestor ou do profissional sobre o servico (SAVASSI, 2012).

O conceito de qualidade em saude tem muitas facetas e abordagens
diferenciadas. Varios autores utilizam significados distintos para um conceito complexo
e polissémico. Essa complexidade de sentidos é definida pela variedade de atores que
agem no ambito dos servigos de sadde e pela diversidade de pontos de vista (pacientes,
cidadaos, profissionais de saude, gestores, planejadores das politicas de saude, etc.)
(SERAPIONI, 1999).

Para Vasconcellos (2002), a diferenca fundamental ao se definir qualidade na
prestacdo de servicos se encontra na subjetividade e na dificuldade em estabelecer o que
é qualidade. Essa dificuldade se da porque os clientes reagem diferentemente ao que
parece ser o mesmo servico. Cada cliente possui uma determinada percepc¢ao sobre
qualidade e, muitas vezes, essa diferenca implica até mesmo um “estado de espirito do
cliente” no momento da prestacao de servico. As pessoas possuem diferentes padroes de
qualidade em diferentes momentos de sua vida.

Righi, Schmidt e Venturin (2010), também afirmam que o processo de avalia¢do
da qualidade em servicos de saide envolve tanto quem utiliza os servigos como quem os
produz. Embora o usudrio e o profissional ocupem posi¢des diferentes nos servigos,
ambos contribuem para que os mesmos sejam executados. E importante compreender
como os principais atores do processo percebem a qualidade dos servicos que estdo
sendo oferecidos, visando identificar e analisar distintas percepg¢des, para que
posteriormente sejam alinhadas em conformidade com a satisfacdo das necessidades de

ambos.
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Starfield (2002) afirma que o termo qualidade também tem sido usado em um
sentido amplo. Abrange desde a satisfagdo com os servigos aos custos da atenc¢do, da
qualificacdo de pessoal dos servigos de saide a seguranca, aparéncia agradavel ou a
adequacao dos equipamentos nas unidades de saude que contribuem para a prestacao
dos servigos.

Donabedian (1990) define a qualidade por meio da avaliagdo dos sete “pilares
da qualidade”. Sao eles: eficacia (efficacy), efetividade (effectiveness), eficiéncia
(efficiency), otimizacao (optimality), aceitabilidade (acceptability), legitimidade
(legitimacy) e equidade (equity).

Dos sete pilares, seis podem ser explicados na forma de atributos de qualidade.
O primeiro diz respeito a eficacia como habilidade em atingir os melhores resultados na
assisténcia por meio dos melhores cuidados. O segundo atributo trouxe a ideia de
eficiéncia, que consiste na diminuicio de custos da assisténcia sem diminuir as
melhorias alcangadas. O terceiro remete ao equilibrio entre os custos e efeitos dos
cuidados na assisténcia. O quarto incide na aceitabilidade do servico conforme as
expectativas dos pacientes e familiares. O quinto atributo propde a conformidade com os
conceitos sociais expressos em principios éticos, valores, normas, regulamentos e leis. E
por fim, a equidade na assisténcia a saude apresenta-se como o ultimo atributo
(DONABEDIAN, 1990; MANZO; BRITO; CORREA, 2012).

Deste modo para que a qualidade da assisténcia seja ofertada pelos servigos de
saude, ¢ imprescindivel que todos esses requisitos sejam necessarios e contribuintes

para o alcance desta finalidade.

4.3 AVALIACAO EM SAUDE NO BRASIL

No Brasil, os estudos que avaliam o processo de trabalho na atencao basica e o
desempenho dos sistemas e servigcos de saide sdo escassos (ALMEIDA; GIOVANELLA,
2008). Entretanto, os estudos existentes priorizam causas especificas e focadas na
heterogeneidade das situagcdes a serem avaliadas. Apesar dessas iniciativas de carater
mais abrangente, a experiéncia na area de monitoramento e avaliagdo no SUS ainda é
incipiente (SANTOS-FILHO, 2007).

Felisberto (2006) aponta que varias pesquisas académicas vém sendo

realizadas com vistas a avaliacao de servicos de saude. Ha até o reconhecimento pelo
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Ministério da Saude da real necessidade de subsidiar pesquisas avaliativas para
determinar a elaboracdo de politicas e programas de saude e a propagacao dos
resultados, propondo a institucionalizag¢do da avaliagdo no sistema de saude.

Essa institucionalizacao pode ser entendida como a incorporac¢do pelos gestores
e profissionais de saide dos processos avaliativos nas a¢des e atividades dos servigos de
saude. Interpretacdo que vai além da prestagdo de conta dos resultados (producao) aos
agentes formuladores das politicas e dos programas de satide (FELISBERTO, 2006).

A avaliacdo em sadde no Brasil somente comec¢ou a ser um objeto de interesse
na década de 1980. No entanto, a avaliacdo em sadde ja estava inserida em varios
momentos histéricos, tanto no encene da Saude Publica institucionalizada quanto nos
momentos que antecederam a implementac¢do do Sistema Unico de Saide (REIS et al,,
1990).

Instituida pela Organiza¢do Mundial de Saide (OMS), a Declaracdo de Alma-Ata
representa o comec¢o para o estimulo a utilizacdo de praticas avaliativas. Dois fatores
influenciaram o interesse do pais quanto as praticas avaliativas de politicas e programas
de saude. O primeiro relacionado ao autoritarismo do Estado no inicio dos anos de 1980,
tendo como posicionamento contrario submeter as politicas sociais aos processos
avaliativos. O segundo fator estava associado a baixa capacidade da populacdo brasileira
em reivindicar transparéncias e melhores implementagdes de programas e servigos de
saude (FURTADO; SILVA, 2014).

Embora deva fazer parte do cotidiano do Sistema Unico de Satde (SUS), nas trés
esferas de governo (Federal, Municipal, Estadual), a avaliagcdo de sistemas, programas e
servicos de saude tem se tornado um grande desafio. Magluta (2013) refuta que a
necessidade de criar uma cultura de avaliacdo em todo SUS é decorrente da urgéncia de
descobrir para transformar (ou manter) acesso, qualidade, acolhimento, linhas de
cuidado, relagdes de trabalho, gestdo e financiamento.

A avaliacdo em saude vem se configurando de maneira pouco sistematica e
sistematizada, decorrente de processos prescritivos e/ou burocraticos. Esse carater ndo
contribui com a tomada de decisdes nem muito menos com a formacgao de profissionais,
0 que acaba por culminar com a necessidade de maiores investimentos técnicos e
politicos na saude (BRASIL, 2005a).

O processo avaliativo em saude vem fazendo parte das preocupagdes de

gestores tanto do setor publico quanto do setor privado. No setor publico, pela atuagdo
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da saude coletiva, ha maior interesse pelas avaliagdes de programas, sendo constatando
certo recuo nas questoes referentes as propostas de gestdo, de garantia da qualidade, de
sistemas de acreditacdao e de monitoramento, questdes estas vistas com maior interesse
pelo setor privado, apresentando uma deficiéncia na institucionaliza¢do de praticas de
avaliacdo no setor publico (NOVAES, 2000).

A discussdo do processo de avaliagdo representa incentivo de mudanca e/ou
ruptura de paradigma nos métodos da avaliagdo de programas e servicos de saude. Isso
se da por meio da possibilidade de utilizar um carater qualitativo de avaliacio em
relacdo a participacdo dos atores, da ruptura de dicotomia entre os que avaliam e os que
sao avaliados (projeto/objeto) e da superacao da externalidade do processo de
avaliacao em relacdo ao cotidiano do trabalho como os modelos sustentados pela ideia
de verdade absoluta (MAGLUTA, 2013).

A revisdao da literatura para esse projeto identificou o trabalho de revisao
sistematica de Protasio, Machado e Valenca (2015). Esse trabalho identificou por meio
da producdo bibliografica de 47 artigos que 38,1% das pesquisas avaliaram programas,
principalmente os referentes a Estratégia Saude da Familia, assim como aqueles
relacionados ao Programa Nacional de Controle da Tuberculose, Programa de
Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento, Programa de Hanseniase e Programa de
Controle da Asma.

O estudo bibliografico de Santos et al. (2012) sobre as tendéncias da Avaliagdo
em Saude no Brasil no periodo de 2000 a 2009 demonstra que os estudos sobre a
avaliacdo de programas e servicos de saude no contexto brasileiro foram ganhando
visibilidade a partir do ano de 2009. Identificou também que 48% dos artigos
pesquisados abordaram sobre programas e projetos desenvolvidos no ambito da
Atencao Basica, com enfoque na Estratégia Saude da Familia, destacando a
acessibilidade, a efetividade, satisfacdo dos usuarios, monitoramento das acoes, além da
avaliacdo da estratégia entre municipios brasileiros.

Tragando um panorama sobre o uso de ferramentas de avaliagdo no contexto
brasileiro, uma das primeiras iniciativas foi o Programa Nacional de Avaliacdo dos
Servigos Hospitalares (PNASH), desenvolvido a partir de 1998. O Programa
caracterizou-se por uma pesquisa de satisfagdo dos usudrios nas unidades de pronto

socorro, ambulatério e internacdo, além da aplicacao de roteiro técnico, realizada pelos
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gestores estaduais e municipais em hospitais publicos e privados vinculados ao SUS,
levando em conta a estrutura existente e os processos prioritarios (BRASIL, 2004).

O PNASH foi realizado nos anos de 2001 e 2002. Seu objetivo principal foi a
avaliacdo dos servicos hospitalares, classificando-os em cinco niveis de qualidade:
péssimo, ruim, regular, bom e 6timo. A area de saude mental teve um desdobramento
especifico por conta destes resultados, gerando impacto na gestao e financiamento dos
leitos psiquiatricos (BRASIL, 2004).

Em 2004, o Departamento de Regulacdo, Avaliacdo e Controle de Sistemas -
DRAC/SAS/MS, em parceria com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e o
Departamento Nacional de Auditoria do SUS (DENASUS), ampliou o escopo do PNASH.
Essa ampliacdo possibilitou a avaliagcdo da totalidade dos estabelecimentos de atengdo
especializada, dando origem ao Programa Nacional de Avaliacdo de Servigos de Satude
(PNASS) (BRASIL, 2007a).

Em meio a esse percurso, outras experiéncias avaliativas foram sendo utilizadas
no ambito da atencdo basica, como as ferramentas utilizadas no Programa de Expansao
e Consolidacdo da Saude da Familia (PROESF) entre os anos de 2005 e 2006. (SAVASSI,
2012). O PROESF buscava a reformulagdo da AB por meio do PSF. Inicialmente
direcionado a municipios com mais de 100 mil habitantes, financiava a melhoria da
infraestrutura dos servicos, a capacitacao dos recursos humanos e a avaliacao do PSF
como um requisito obrigatério (FACHINNI et al., 2006b).

Uma das ferramentas do PROESF é a Avaliagao para Melhoria da Qualidade
(AMQ) (BRASIL, 2005b). A AMQ foi desenvolvida especificamente para a Atenc¢do Basica,
com foco na autonomia de gestdo do processo de trabalho pelas equipes, através de
parametros inclusos em cinco instrumentos de autoavaliagdo. Lancado em 2005, a l6gica
do AMQ envolvia uma série de parametros analisados em um momento inicial (chamado
AMQ-zero), em que a equipe se classificava e, a partir disso, trabalhava para conseguir
subir pelo menos um nivel nos parametros em questao até a avaliacdo subsequente
(AMQ-1) (SAVASSI, 2012).

Em 2006 foi lancado o software Programacdo da Atencdo Basica (Prograb).
Trata-se de um instrumento de planejamento voltado para a organizacdo da agenda de
trabalho dos profissionais de saide que continha parametros de atividades das Equipes

de Saude da Familia (BRASIL, 2006a).
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Em 2010 foi langada uma iniciativa mais recente de avaliagdo da Atengdo
Primadria, também apoiada pelo Ministério da Saude, adaptada a uma versao brasileira
denominada de PCA-Tool (Primary Care Assessment Tool), em lingua portuguesa
chamado de Ferramenta de Avaliagdo da Atengdo Primaria. Apresenta originalmente
versdes autoaplicaveis destinadas a criancas, adultos maiores de 18 anos, profissionais
de saude e, também, ao coordenador/gerente do servico de sauide (BRASIL, 2010a).

Esse instrumento apresenta parametros universais de avaliacdo. Focado na
comunidade, nos pacientes e nos profissionais de salide, é um instrumento que avalia as
caracteristicas nucleares da APS: acessibilidade, integralidade, longitudinalidade e
coordenacdo, além de oferecer informacdes acerca dos aspectos derivativos da Atencao
Primdria: centralidade na familia, orientacdo comunitdria e competéncia cultural
(STARFIELD, 2002).

Apesar dos esfor¢cos em adaptar o PCATool a realidade brasileira, ele nao foi
amplamente utilizado no Brasil (MOTA; DAVID, 2015).

Por fim, em 2011, com a mudanga na dire¢do do Ministério da Saide, uma nova
proposta de avaliacdo da qualidade dos servicos de saude surge com o advento de uma
nova Politica Nacional da Atencao Basica (PNAB). Surge o chamado Programa Nacional

de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Aten¢do Basica (PMAQ-AB) (SAVASSI, 2012).

4.4 ATENCAO BASICA A SAUDE

A preocupacdo com a qualidade dos servicos e elevacdo dos gastos com a saude
representaram um marco de influéncia nos debates da I Conferéncia Internacional de
Alma-Ata realizada em 1978 pela Organizacio Mundial de Saude (OMS) Fundo das
Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF). A declaragdo afirmou um pacto entre 134
paises defendendo a Atencdo Primadria a Saude (APS) como modelo de reorganizagdo da
assisténcia, sendo no Brasil denominada de cuidados primdrios a saide. Um dos focos de
articulacdo era definir novos rumos das politicas publicas de saude, reafirmando a saude
como direito humano fundamental (UNICEF, 1979).

Assim a OMS passou a compreender e divulgar os cuidados primdrios a sadde

como:

Cuidados essenciais de saide baseados em métodos e tecnologias praticas,
cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitiveis, colocadas ao
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alcance universal de individuos e familias da comunidade, mediante sua plena
participacdo e a um custo que a comunidade e o pais possam manter em cada
fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e autodeterminacio.
Fazem parte integrante tanto do sistema de saide do pais, do qual constituem a
funcdo central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. Representam o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de satde, pelo
qual os cuidados de saide sdo levados o mais proximamente possivel aos
lugares onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de
um continuado processo de assisténcia a saude (BRASIL, 2002, p.3).

A declaragdo descreve as seguintes acdes minimas necessdrias para o
desenvolvimento da Atenc¢ao Primaria a Saide (APS) nos diversos paises: educacdo em
saude voltada para a prevencdo e protecdo; distribuicdo de alimentos e nutricdo
apropriada; tratamento da dgua e saneamento; saude materno-infantil; planejamento
familiar; imunizacdo; prevencdo e controle de doencas endémicas; tratamento de
doencas e lesdes comuns; fornecimento de medicamentos essenciais promoc¢ao de boa
nutricdo; e medicina tradicional (STARFIELD, 2002).

Esse movimento de carater internacional acirrado em meio a crise monetaria
internacional buscava a reformula¢do das politicas publicas de saide no mundo. Essas
politicas entdo eram influenciadas pelo modelo biomédico hegemoénico, responsavel
pelos gastos exorbitantes e de baixo impacto na melhoria da qualidade de vida da
populagdo (VIANA; POZ, 2005).

Apesar das recomendagdes propostas no relatério de Alma-Ata, e
posteriormente nas Conferéncias de Otawa em 1986 e de Adelaide em 1988, nem todos
0s paises organizaram seus sistemas de sadde norteados pelos principios da APS,
embora a mesma tenha sido referéncia fundamental para os governantes de todo o
mundo (CAMPOS, 2006; CONILL, 2008).

Desta forma os paises como Canada, Nova Zelandia, Espanha deram inicio a
elaboracdao de estratégias que pudessem reestruturar os setores e organizacdo dos
servicos de saude (STARFIELD, 2002; BRASIL, 2007b).

As primeiras experiéncias propriamente ditas antecederam a Conferéncia de
Alma-Ata, desenvolvidas em 1960 no contexto dos programas dos Departamentos de
Medicina Preventiva, vinculados as faculdades de medicina. O referencial proposto pela
Alma-Ata inspirou no Brasil as maiores expressoes de experiéncias de implantagdo dos
servicos de saide municipais, no final da década de 1970 e inicio da década de 1980,

além de trazer aportes conceituais de referéncia para eles (FAUSTO, 2005).
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Viana e Poz (2005) distinguem dois tipos de reestruturacao dos sistemas de
saude, o big bang e o incremental. As reformas do tipo big bang sdo aquelas que
promovem mudangas rapidas, pontuais e significativas para o funcionamento dos
servicos de saude. Ja as incrementais sdo contrarias, pois propdem apenas pequenas
modificagdes sucessivas, de baixo impacto e a médio, longo prazo. Neste caso a reforma
brasileira da saude (1988) pode ser considerada do tipo big bang, uma vez que
introduziu mudangas significativas na operacionalizacdo do sistema. E essa reforma de
assisténcia publica se constituiu de fato com a criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS).

Pode-se dizer que no Brasil ao longo do tempo, com o desenvolvimento do SUS,
a APS incorporou os principios da Reforma Sanitaria. Isso levou o Sistema Unico de
Saude (SUS) a adotar a designacdo Atencdo Basica a Saude (AB), em meados de 1990,
para enfatizar a reorientagdo do modelo assistencial, a partir de um sistema universal e
integrado de atencdo a satidde (MATTA; MOROSINI, 2009).

A Atencdo Primaria a Saude (APS) ou Atenc¢do Basica (AB) por vezes sao
consideradas na literatura brasileira como sinoénimos. No entanto, ambas sdo
compreendidas sobre diversos pontos de vista, com aplicabilidades diferentes. Essa
diversidade de conceitos pode ser explicada pela trajetéria histérica com que esses
conceitos foram sendo empregados.

Era preciso esclarecer essa sinonimia dos conceitos de APS e AB, por meio de
uma pesquisa bibliografica dos principais documentos normativos do SUS e dos
relatorios finais da 72 a 122 Conferéncia Nacional de Saude (CNS). Foi o que fez Gil
(2006), que identificou que alguns autores utilizam as expressoes atencdo primdria a
satide e atengdo bdsica a satide como sindnimos e na perspectiva de unidades locais ou
nivel de assisténcia. Parte dos artigos se refere a aten¢do primaria a saude enquanto
servicos de saude do primeiro nivel de atencao, indo ao encontro de sua definicdo como
porta de entrada para o sistema, tendo, nas unidades basicas, sua instancia operacional
com nivel proprio de atendimento. Identificou-se também o predominio da concepcao
de Atencdo Primaria a Saude no contexto de saude brasileiro.

Embora a expressdo “Atencdo Basica” tenha sido oficializada pelo governo
brasileiro, conforme observado nos documentos ministeriais e secretarias, os mesmos
documentos demonstram incertezas sobre qual terminologia é mais adequada. Isso pode
ser observado nas Diretrizes Operacionais dos Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de

Gestdo e na Nota técnica 06/2006, editada pelo Conass intitulada “Para entender o Pacto
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pela Saude 2006 - Volume I”, sendo empregado nesse ultimo a expressao “atencdo
primaria a saude” (BRASIL, 2006b; BRASIL, 2006c¢).

Embora uns entendam “atencdo basica”, vindo de base, fundamental, e nao de
basico, simples, outros interpretam “aten¢do primaria” como primeiro, principal, e ndo
como elementar ou rudimentar. Essa questdo instiga discussdes em diferentes meios
académicos e profissionais (MELLO; FONTANELLA; DERMAZO, 2009).

Segundo Castanheira et al. (2011), a definicdo de AB e APS pelo SUS expressa
duas vertentes. A primeira vinculada a organizacdo do trabalho quando se refere a
geréncia democratica, ao trabalho em equipe, a definicao de territério, a integralidade
do cuidado, ao vinculo e a responsabilizacdo com a comunidade e com cada usuadrio, e a
outra relativa a relacdo que estabelece com o sistema, quando se refere a seu papel como
principal porta de entrada, sua necessaria interdependéncia com outros niveis do
sistema de saude (mas também com outros setores de politicas sociais) e a sua
capacidade de ordenar a rede de atengdo a saude.

Starfield (2002) compreende o universo de conceitos e interpretagdes sobre a
atencdo basica como ndo excludentes. As mais variadas conceitua¢des podem ser

aplicaveis em um mesmo contexto. Diante deste universo a AB pode ser definida como:

Aquele nivel de um sistema de servico de saude que funciona como porta de
entrada no sistema, atendendo a todas as necessidades e problemas de satde
da pessoa (ndo direcionadas apenas para a enfermidade), ao longo do tempo,
fornece atencdo para todas as condigdes, exceto as muito incomuns ou raras, e
coordena ou integra os outros tipos de atenc¢do fornecidos em algum outro
lugar ou por terceiros. Assim, é definida como um conjunto de fungdes que,
combinadas, sdo exclusivas da ateng¢do primadria [...]. A atengdo primdria aborda
os problemas mais comuns da comunidade oferecendo servicos de prevencao,
cura e reabilitacdo [..]. Ela integra a aten¢do quando existem miultiplos
problemas de satde [..]. E a atencdo que organiza e racionaliza o uso de todos
os recursos, tanto basicos como especializados, direcionados para a promocio,
manutenc¢do e melhora da sadde [...] (MACINKO; STARFIELD; SHI, 2003, p.860).

De acordo com Starfield (2002), a ateng¢do primaria a saude sera de qualidade
quando forem respeitados os seis atributos da APS, classificados como atributos
essenciais. Sdo eles: acesso de primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e
coordenacdo do cuidado; e atributos derivados: orientacao familiar e comunitaria e
competéncia cultural.

Entende-se por acesso de primeiro contato a porta de entrada ao servico de

saude quando populacgao identifica aquele servico como o primeiro a ser recorrido em
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situacdes de necessidade (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013). A longitudinalidade por sua vez
é caracterizada pelo vinculo interpessoal entre usudrios e profissionais de saude,
sendo esse ultimo capaz de reduzir ou minimizar o encaminhamento desnecessario
dos individuos a outros niveis de complexidade (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013). A
integralidade possui multiplos sentidos, podendo ser caracterizada como a existéncia
de rede de servicos hierarquizada, descentralizada, com distintos niveis de
complexidade capazes de atender as necessidades dos individuos (STARFIELD, 2002).
A coordenacao do cuidado é definida como a articulacdo entre os servigos de saide de
modo sincronizado e articulado com a finalidade de garantir um cuidado continuo do
individuo em qualquer ponto da rede de assisténcia (MENDES, 2009). A orientagao
familiar e comunitaria corresponde ao reconhecimento da familia como sujeito de
atencdo e o conhecimento integral dos seus problemas de sadde. A orientagdo
comunitaria trata do reconhecimento das necessidades familiares em razido do
contexto sociocultural, econémico e cultural (STARFIELD, 2002). A competéncia
cultural se refere a adaptacao dos profissionais de saide em manter relagdes com a
populagdo de acordo com suas caracteristicas culturais (STARFIELD, 2002).

Diante da importiancia em compreendermos a multiplicidade de conceitos
ideolégicos, acreditamos ser necessario realizar um tracado histérico da aplicabilidade
dos conceitos de atencdo basica. Ibafiez et al. (2006) afirmam que buscar o significado
da aten¢do primdaria, aqui compreendida como atencdo basica, exige um resgate
histérico e politico de sua conformacdo. [sso nos permite capturar sua representacao a
luz dos diferentes atores sociais, seus interesses e finalidades, em diferentes contextos e
épocas.

A ideia de atencdo primaria a saude foi utilizada pela primeira vez em 1920.
Surge com a publicacdo do Relatério Dawson, elaborado pelo entdo ministro da satde
inglés Lord Dawson of Penn, com a proposta de organizar os sistemas de saude. Esse
documento buscou contrapor ao modelo flexineriano americano, caracterizado pela
assisténcia curativa e centrada no reducionismo bioldgico e no individualismo. Ele
passou a constituir um marco de referéncia para a organizacdo do modelo de atengdo
inglés, que comecava a preocupar as autoridades daquele pais, devido ao elevado custo,
a crescente complexidade da atencdo médica e a baixa resolutividade (SUMAR &

FAUSTO, 2014).
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O relatorio propunha organizar o modelo de aten¢do em centros de saude
primarios e secundarios, servigos suplementares e hospitais de ensino. Os centros de
saude primarios e os servicos hospitalares ficariam responsaveis pelos cuidados gerais,
de “baixa complexidade”, sob a responsabilidade de médicos clinico-gerais. Ja os casos
em que fosse necessitado um cuidado mais especializado seriam encaminhados aos
centros de atencao secundaria ou para os hospitais onde houvesse uma equipe de
especialistas destinada a realizagdo de procedimentos cirurgicos e internagdo hospitalar
(FAUSTO, 2005).

Dessa maneira, o sistema inglés influenciou a organizacdo dos sistemas de
saude em todo o mundo. Definiu duas caracteristicas essenciais da Atencdo Primaria a
Saude: regionalizacdo e a integralidade. A partir da Alma-Ata, a APS tornou-se uma
referéncia fundamental para as reformas sanitarias ocorridas em varios paises nas
décadas de 1980 e 1990 (ESCOREL, 1998).

Muitos paises e organismos internacionais, como o Banco Mundial, preferiram
adotar a APS em uma perspectiva focalizada. A APS aqui é compreendida como um
conjunto de acdes de baixa complexidade, dedicada a populacdes de baixa renda, no
sentido de minimizar a exclusdo social e econdémica decorrentes da expansdo do
capitalismo global, distanciando-se do carater universalista da Declaracao de Alma-Ata e
da ideia de defesa da satilde como um direito (MATTOS, 2000).

No Brasil algumas experiéncias de APS foram instituidas no inicio do século XX,
através de (FALK, 2010):

1. Centros de saude (1924): realizavam agfes preventivas e curativas, além de
educacdo sanitaria. Nessa mesma época, podemos destacar outras experiéncias: o projeto de
salde comunitéria Murialdo da Secretaria Estadual de Saude do Rio Grande do Sul, em Porto
Alegre, com residéncia multiprofissional e que funcionou como polo aglutinador para outros
projetos semelhantes realizados em Vitdria de Santo Antdo, Rio de Janeiro, Teresina, Séo
Luiz, Cotia, Sete Lagoas, Pelotas e Joinville experiéncias de medicina comunitaria como a de
Montes Claros que serviram de base para programas de extensao de cobertura.

2. Servico Especial de Saude Publica (1940): realizava agdes curativas e
preventivas restritas as doencas infecciosas.

3. Programa de Interiorizacdo das A¢des de Saude e Saneamento do Nordeste

(PIASS) (década de 70): Permitia acesso a saude da populagdo excluida, caracterizando-se
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como uma politica focalizada e de baixa resolutividade, sem capacidade para fornecer uma
atencdo integral a populagéo.

4. AcOes Integradas de Saude (AIS) (década de 80): surgiram como proposta de
rompimento do modelo médico-previdenciario, visando ao fortalecimento de um sistema
unificado. As AIS surgiram de convénios entre estados e municipios, custeadas por recursos
transferidos diretamente da previdéncia social, visando a atencdo integral e universal dos
cidad&os.

Essas experiéncias somadas a constituicdo do SUS e sua regulamentacdo (BRASIL,
1988; BRASIL, 2000) possibilitaram a construcdo de uma politica de ABS que visasse a
reorientacdo do modelo assistencial, tornando-se o contato prioritario da populacdo com o
sistema de salde. Assim, a concepcao da ABS se desenvolveu a partir dos principios do SUS,
principalmente os da universalidade, da descentralizacdo, da integralidade e da participacédo
popular.

A partir de entdo se instituiu no Brasil a denominacdo de Atencdo Bésica para
contrapor-se ao conceito assumido por outros paises e organismos internacionais como 0
Banco Mundial. Esses paises e organismos compreendem a atencdo primaria como um
conjunto de acGes de salde de baixa complexidade destinada ao atendimento de pobres. Dessa
forma com a designacdo adotada pelo governo brasileiro, busca-se resgatar o caréater
universalista da Declaracdo de Alma-Ata, enfatizando o papel de reorientacdo do modelo
assistencial para um sistema universal e integrado de atencdo a salde, que engloba diferentes
setores, publicos e privados, com e sem fins lucrativos, o Sistema Unico de Saide (CONASS,
2011).

Neste estudo utilizaremos atencdo basica e atencdo primaria como equivalentes.
Daremos maior énfase a expressdo atencdo bésica, uma vez que veio se configurando como
modelo de reorientagdo do modelo assistencial desde 1996, amplamente expresso no meio
académico e governamental, compreendendo que a atengdo primaria é a expressao explorada

internacionalmente e atencdo basica uma concepcao da politica de saude brasileira.

4.4.1 Estratégia Saude da Familia (ESF)

Posteriormente no cenario brasileiro novas politicas e/ou programas foram surgindo
em resposta as necessidades do sistema de regulamentar a AB como porta de entrada dos

usuarios aos servicos de salide (BRASIL, 1997). E nesse contexto que surge em 1991 o
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Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). O Programa surge com a intencdo de
aumentar a acessibilidade ao sistema e de incrementar as ac0es de prevencao e promogéo da
saude, além de contribuir para a reducdo das mortalidades infantil e materna, principalmente
nas regides Norte e Nordeste, por meio da extensdo de cobertura dos servigos de saude para as
areas mais pobres e desvalidas (BRASIL, 1997). O PACS tem na pessoa do agente de salde o
elo entre os servigos de saude e a comunidade, além de ser precursor de importantes
programas de salde, dentre eles o Programa Saude da Familia (PSF) (BRASIL, 2001).

Por meio da experiéncia exitosa do PACS no Ceara, 0 Ministério da Saude percebeu
a importancia do enfoque da familia como unidade de acdo e ndo somente do foco individual
centrado na doenca. Foi introduzindo com a experiéncia uma nova Visdo no processo de
intervencdo em salde, por meio da qual a populacdo ndo é esperada para ser atendida no
servico, mas recebe acdes de carater preventivo a partir de um novo modelo de atencdo
instituido em 1994, chamado de Programa Saude da Familia (PSF). O PSF foi posteriormente
denominado de Estratégia Saude da Familia (ESF) (ROSA & LABATE, 2005).

O PSF pode ser definido como:

Um modelo de atengdo que pressup8e o reconhecimento de salide como um direito
de cidadania, expresso na melhoria das condigdes de vida; no que toca a area de
salde, essa melhoria deve ser traduzida em servicos mais resolutivos, integrais e
principalmente humanizados (LEVCOVITZ; GARRIDO, 1996, p.05.).

Embora o PSF tenha sido concebido como programa, ele foge as especificidades
dessa concepcdo. Isso se da porque ja que nao é considerado apenas uma intervencao paralela
as atividades dos servicos de salde, mas como uma estratégia de promove a organizagdo das
atividades em um territdrio definido com o propédsito de enfrentar e resolver os problemas
identificados (BRASIL, 2000).

O modelo da ESF preconiza que a familia seja o centro do cuidado. A familia precisa
ser entendida a partir do meio em que vive e das relagdes ali produzidas, com o objetivo de
torna-la autbnoma e independente a partir da compreensao de seus aspectos sociais, culturais,
sanitarios, econdmicos, funcionais e organizacionais (SILVA, GIOVANELLA,
MAINBUORG 2014).

As caracteristicas principais do modelo sdo de um trabalho coletivo, em equipe, de
carater multiprofissional, com definicdo de territério, populacdo adscrita, cadastramento e
acompanhamento da populacédo da area de abrangéncia (ESCOREL et al., 2007).

Os principais objetivos da ESF s&o:
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[...] reconhecer a saiide como um direito de cidadania e resultante das condigdes de
vida; estimular a participacdo da comunidade para o efetivo exercicio do controle
social; intervir sobre 0s riscos aos quais as pessoas estdo expostas; estabelecer aces
intersetoriais voltadas para a promocdo da salde; prestar, nas unidades de salde e
nos domicilios, assisténcia integral, continua e humanizada as necessidades da
populacgdo da area adscrita, de forma a propiciar o estabelecimento de vinculo entre
equipe e usuarios (FARIA et al., 2010, p.40).

O modelo preconiza a operacionalizacdo a partir da implantacdo de equipes de saude
da familia de carater multiprofissional. Essa equipe é constituida por medico generalista ou
especialista em Saude da Familia ou médico de Familia e Comunidade, enfermeiro generalista
ou especialista em Salde da Familia, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes
comunitarios de salde, podendo acrescentar a esta composicdo, como parte da equipe
multiprofissional, os profissionais de salde bucal: cirurgido-dentista generalista ou
especialista em Salde da Familia, auxiliar e/ou técnico em salde bucal. A equipe sera
responsavel por no maximo, 4.000 pessoas, sendo a média recomendada de 3.000, respeitando
critérios de equidade para essa definicdo (BRASIL 2012a).

A unidade de salde passa a ser constituida como a porta aberta dos usuarios ao
sistema de salde e como primeiro nivel de atencdo. A equipe deve conhecer as familias do
seu territério de abrangéncia, identificar os problemas de salde e as situacGes de risco
existentes na comunidade, elaborar um programa de atividades para enfrentar os
determinantes do processo saude/doenca, desenvolver acbes educativas e intersetoriais
relacionadas com os problemas de saude identificados e prestar assisténcia integral as familias
sob sua responsabilidade no ambito da atencdo basica (ESCOREL et al., 2007).

A0 mesmo tempo em que a ESF foi se concretizando como modelo assistencial tem
sido possivel identificar progressos, fragilidades e limitacfes em seu &mbito. Segundo Faria et
al. (2010), a expansdo da ESF no territdrio brasileiro ndo se deu de maneira uniforme, nem
com muita clareza pelos gestores quanto ao seu papel na gestdo das agOes e servicos locais de
saude. Inicialmente esse processo foi direcionado aos municipios de pequeno porte, em areas
desassistidas com pouca ou nenhuma capacidade instalada. Posteriormente essa expanséo foi
acontecendo nos municipios de grande porte, onde veio acompanhada de importantes entraves
e dificuldades associadas as questbes de densidade demogréfica e aglomeracdo urbana
(HENRIQUE; CALVO, 2009; MACHADO; LIMA; VIANA, 2008).

Apesar das diferencas de acesso e cobertura nas distintas areas geogréaficas
brasileiras, estudos comprovam melhorias significativas na satde e bem-estar das populactes
com a expansdo da ESF em paises orientados pelo modelo da Atencéo Bésica. Dentre essas

melhorias estdo a reducdo das taxas de mortalidade infantil e de internagcdes as condicdes
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sensiveis a atencdo primaria a salude, a reducdo da desnutricao infantil, a detec¢do precoce de
canceres de colon-retal, mama/cervical e melanomas, além de maior expectativa de vida.
(RODRIGUES; ANDERSON, 2011).

Diante das dificuldades em consolidar a AB a partir da ESF, faz-se necessario
flexibilizar as tarefas estabelecidas para o seu funcionamento. Além disso, faz-se necessario
conscientizar os profissionais de salde e as instituicdes de ensino formadoras para o
aprimoramento de conhecimentos sobre abordagem familiar, para o trabalho em equipe, para
a assisténcia humanizada. E importante, também, conscientizar os gestores e a populacio da
importancia da sua participacdo no planejamento das a¢des uma vez que é um trabalho de
parceria. (ROSA & LABATE, 2005).

Com o objetivo de superar as fragilidades do sistema de satde brasileiro, os gestores
do SUS assumem o compromisso publico da construcdo do Pacto Pela Saude 2006, com base
nos principios constitucionais do SUS. A ideia é dar énfase nas necessidades de saude da
populacdo, o que implicard o exercicio simultaneo de definicdo de prioridades articuladas e
integradas nos trés componentes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestéo
do SUS (BRASIL, 2006d).

Pouco tempo depois, no ano de 2006, foi aprovada a Politica Nacional da Atencédo
Bésica (PNAB). Ela vem a termo por meio da Portaria n°® 648/GM/2006, cuja estratégia
prioritaria era a expansdo e consolidacdo da AB no pais, com foco na qualificacdo da
Estratégia Saude da Familia, bem como de outras estratégias de organizacdo da atencédo
(BRASIL, 2006e

4.4.2 Politica Nacional da Atencao Bésica

Em 2006, o Pacto pela Vida propunha como prioridade a reorganizacdo dos servigos
por meio da consolidacdo e qualificacdo da Estratégia Saude da Familia como modelo de
Atencéo Basica e centro ordenador das redes de atencdo a Saude (BRASIL, 2006g).

Considerando essa prioridade como necessidade de revisar e adequar as normas
nacionais ao seu pleno desenvolvimento, a expansdo do Programa Saude da Familia (PSF)
como a estratégia prioritaria para reorganizacdo da atencdo basica no Brasil e a necessidade
de adequar as normas do PSF em detrimento as experiéncias acumuladas em estados e
municipios, o ministro de estado da salde aprova a Portaria n°® 648/GM em 28 de mar¢o de
2006 (BRASIL, 2006f).
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Essa portaria aprova a Politica Nacional de Atencdo Baésica, estabelecendo a revisao
de diretrizes e normas para a organizacdo da Atencdo Bésica para o Programa Salde da
Familia (PSF) e para o Programa de Agentes Comunitérios de Saude (PACS). A mesma

portaria define a Atencao Basica como:

Um conjunto de acdes de saide, no ambito individual e coletivo, que abrangem a
promocdo e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o
tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da saude. E desenvolvida por meio do
exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob forma
de trabalho em equipe, dirigidas a populacGes de territérios bem delimitados, pelas
quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no
territbrio em que vivem essas populagdes. Utiliza tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de saide de
maior frequéncia e relevancia em seu territorio. E o contato preferencial dos usuarios
com os sistemas de saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, da
acessibilidade e da coordenacdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da
integralidade, da responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da participacdo
social (BRASIL, 2006d, p.10).

Visando a operacionalizacdo da Atencdo Basica, definem-se como areas estratégicas
para atuagdo em todo o territério nacional a eliminacdo da hanseniase, o controle da
tuberculose, o controle da hipertensdo arterial, o controle do diabetes mellitus, a eliminagéo
da desnutricdo infantil, a saude da crianca, a saide da mulher, a saude do idoso, a saude bucal
e a promocao da saude.

Mesmo identificando os avancos na organizacao da APS no Brasil, desde o inicio do
processo de desenvolvimento do SUS, ha que se reconhecer que grandes entraves devem ser
superados para que 0s propdsitos explicitos na politica nacional possam ser cumpridos e para
que possa desempenhar seu papel de organizadora do sistema e coordenadora do cuidado em
salde. Parte desses entraves pode ser atribuida a questdes proprias da realidade de cada
municipio ou de cada equipe, 0 que ndo necessariamente implica em medidas locais para sua
superacdo (BORGES; BAPTISTA, 2010).

Observa-se que 0 SUS, na atual conjuntura, caracteriza-se como um sistema de satde
fragmentado. Isso dificulta o acesso dos usuérios aos servigos, com descontinuidade da
assisténcia e comprometimento da integralidade (BORGES; BAPTISTA, 2010).

Rocha et al. (2008) apontam como problemas aspectos referentes a organizagéo e da
gestdo do sistema. Entre eles, as dificuldades para referenciar usuarios a partir da atengdo
bésica, a pouca institucionalidade dos processos de planejamento e programacéao e do uso de
sistemas de informacéo; a sobrecarga das equipes de PSF; a insuficiéncia de oferta de atengéo
especializada, produzindo filas de espera; a fragilidade na articulacdo entre as instancias

gestoras entre 0s servicos de salde e/ou entre esses e 0s de apoio diagndstico e terapéutico;
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desarticulagéo entre as praticas clinicas desenvolvidas por diferentes profissionais de um ou
mais servigos, voltadas a um mesmo individuo ou grupo de individuos.

Com vistas a promocédo da melhoria do acesso e da qualidade da Atencdo Basica, em
2011 editou-se a Portaria de N°. 2.488, de 21 de outubro, que aprovou a Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB). Essa portaria estabeleceu a revisdo de diretrizes e normas para a
organizacdo da atencdo basica, para a Estratégia Salde da Familia (ESF) e o Programa de
Agentes Comunitérios de Saude (PACS) (BRASIL, 2012a).

A nova PNAB reformulou conceitos e introduziu elementos novos. Entre eles as
Redes de Atencdo a Saude, outros modelos de equipes para a abrangéncia de populactes
brasileiras diversificadas (equipes de consultério de rua e Equipes de Saude da Familia para o
Atendimento da Populacdo Ribeirinha da Amazonia Legal e Pantanal Sul Mato-Grossense-
equipes de Saude da Familia Ribeirinhas e Equipes Basicas de Saude Fluviais), Nucleos de
Apoio a Saude da Familia e Programa Salde na Escola (BRASIL, 2011a).

A nova PNAB reafirma que a Atencgdo Bésica deve ser:

O contato preferencial dos usuarios e a principal porta de entrada e centro de
comunicacdo da Rede de Atencdo & Salde. Orienta-se pelos principios da
universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da
integralidade da atencdo, da responsabilizacdo, da humanizacgdo, da equidade e da
participacdo social. A atencdo bésica considera o sujeito em sua singularidade e
insercdo sociocultural, buscando produzir a atencdo integral” (BRASIL, 2012a.
p.19-20).

Além do mais, a nova PNAB também incorporou a flexibilizacdo de carga horaria
dos médicos nas equipes de Saude da Familia. Cada equipe podera ter um ou mais médicos,
com carga horéria semanal de 20, 30 ou 40 horas, assim como também os Ndcleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF), a presenca de profissionais de satde bucal das equipes de Saude da
Familia nas equipes de agentes comunitarios.

No mesmo ano em que foi regulamentada a nova PNAB, o Ministério da Saude langa
mé&o da Portaria de N° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, em que estabelece as diretrizes para
a organizacdo da Rede de Atencdo & Salde no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS)
(BRASIL, 2010b).
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4.4.3 As Redes de Atencdo a Saude (RAS)

Em um sistema de satde marcado por intensa fragmentacdo do cuidado, tendo que se
deparar com o perfil epidemioldgico da tripla carga de doencas (infecciosas, parasitarias,
desnutricdo), com alta taxa de mortalidade por causas externas e reprodutivas, agudizagéo de
doencas cronicas e fatores condicionantes ao desenvolvimento de doencas cronicas, a
instituicdo das RAS para a integracdo de servicos e acOes de saude foi uma estratégia
necessaria para dar conta de importantes desafios sanitarios no contexto de saude brasileiro
(MENDES, 2009).

Até entdo o modelo de saude vigente ainda era fundamentado na assisténcia médica-
curativa. Esse modelo era insuficiente para lidar com os novos desafios sanitarios. A
necessidade de organizar o sistema de salde era uma demanda cada vez mais emergente.
Nessa conjuntura, as Redes de Atencdo a Salde surgem como uma possibilidade para a
reestruturagdo dos servigos e processos de salde, rumo ao restabelecimento da coeréncia entre
0s principios e diretrizes do SUS e o perfil epidemiolégico da populacgéo brasileira.

A Portaria N° 4.279 de 2010 define seis caracteristicas principais das RAS (BRASIL
2010Db):

1. Formar relagbes horizontais entre os diferentes pontos de atencdo: essa
caracteristica pressupfe que todos os pontos de atencdo da rede possuem o mesmo nivel de
importancia, a exemplo de um pronto-socorro e um centro de especialidades que
desempenham papéis especificos e importantes;

2. Atencdo Primaria a Saude como centro de comunicagdo: embora a
organizacdo da rede seja por uma relacdo horizontal, ndo hierarquica, a APS se coloca como a
principal porta de entrada do usuario ao sistema de saude, € responsavel por coordenar e
caminhar os usuarios a outros pontos de atencéo e garantir o vinculo com os usuérios dando
continuidade ao cuidado mesmo que esteja sendo assistidos em outros pontos de atengéo;

3. Planejar e organizar as agdes segundo as necessidades de saude de uma
populacdo especifica: as acles, servicos e programacdes em saude devem se basear no
diagnostico da populagdo de um territorio adscrito a equipe de salude, considerando os fatores
e determinantes da saude dessa populacao;

4.  Ofertar atengdo continua e integral: os servicos e sistemas integrados
poderdo ser capazes de ofertar atencdo integral aos usuérios conseguindo solucionar até 80%
dos problemas de saude demandados pela APS, sendo os outros 20% seguem um fluxo de

acordo com a densidade tecnologica do tratamento em cada nivel de atencgéo;
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5.  Cuidado multiprofissional: faz-se necessario a conformacado multiprofissional
das equipes de saude na medida em que os problemas de saude sdo complexos e multicausais,
necessitando de diferentes olhares profissionais;

6. Compartilhar objetivos e compromissos com o0s resultados, em termos
sanitarios e econdmicos: a missao de uma equipe de saude de contemplar objetivos sanitarios
e objetivos econdmicos.

E nesse contexto de reorganizar as praticas em salde do sistema que se coloca a APS
como centro de comunicacdo das RAS. Essa centralidade coloca uma necessidade da
organizacdo das equipes de atencdo basica de forma multiprofissional com um processo de
trabalho interdisciplinar, de forma promovam a territorializacdo, adscricdo da clientela,
acolhimento, vinculo, responsabilizacdo, integralidade e a resolutividade da atencdo
(MENDES, 2010).

4.5 O PROCESSO DE TRABALHO EM SAUDE

4.5.1 Aspectos gerais sobre o processo de trabalho na saude

O conceito do processo de trabalho em saude teve origem nas discussdes da pratica
médica em meados da década de 1980. Esses estudos impulsionaram varios desdobramentos
na area médica e nas demais areas profissionais, sobretudo no Brasil. A partir da analise do
processo de trabalho médico, Goncalves (1992) formulou o conceito de processo de trabalho
em saude.

A luz da teoria marxista do trabalho no campo da sadde, a atividade humana, no
processo de trabalho, atua transformando o objeto sobre o qual opera por meio de
instrumentos de trabalho para a producdo de produtos. Essa transformacéo esta subordinada a
um determinado fim (MARX, 2004). De acordo com Gongalves (1992), os trés elementos que
compdem o processo de trabalho sdo a atividade adequada a um fim (o proprio trabalho), o
objeto de trabalho (a matéria a que se aplica o trabalho) e os instrumentos ou meios do
trabalho.

O conceito de processo de trabalho diz respeito a dimensdo microscépica do
cotidiano do trabalho em satde. Concerne a pratica dos trabalhadores/profissionais de saude
inseridos no dia a dia da producéo e consumo de servigos de saude. Contudo, € necessario
compreender que nesse processo de trabalho cotidiano estd reproduzida toda a dindmica do
trabalho humano, o que torna necessario introduzir alguns aspectos centrais do trabalho que é
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a grande categoria de analise da qual deriva o conceito de processo de trabalho em saude
(PEDUZZI & SCHRAIBER, 2005).

O processo de trabalho também pode ser compreendido tanto como um conceito que
se refere a base técnica quanto organizacional do proprio trabalho. O sentido técnico envolve
0s instrumentos e as forc¢as de trabalho. Por outro lado, existe a dimensdo do préprio servico,
fundamentando tanto nas relacfes interpessoais entre membros de uma equipe quanto as
relacbes com 0s proprios usuarios coparticipes do processo saude-doenca (CARRAPATO,
2011).

Entende-se por processo de trabalho as atividades desenvolvidas pelos profissionais
de satde. De outro modo, pode-se dizer que o trabalho é um conjunto de procedimentos pelos
quais 0os homens atuam por intermédio dos meios de producdo sobre algum objeto para
transforma-lo e obterem determinado produto.

As caracteristicas do processo de trabalho podem ser percebidas por meio de seus
componentes (FARIA et al., 2009):

1. Finalidades ou Obijetivos: E em funcdo da finalidade que o processo de
trabalho € regido e onde sdo estabelecidos os parametros e/ou critérios para a realizacdo do
mesmo. O objetivo se refere a condicdo ou objeto produzido (produto). Com esse produto
pretende-se responder a uma determinada necessidade ou expectativa humana. Observa-se na
sociedade atual que a definicdo das finalidades esté alheia aos trabalhadores, pertencente em
grande massa aos grupos especificos de nivel institucional elevado.

2. Meios e Condic¢des: Abrangem aspectos como estrutura fisica para o trabalho,
maquinério, ferramentas, conhecimentos e habilidades necessarias para o oficio e estruturas
sociais.

3. Objetos: O objeto recebe a agéo transformadora. Todo processo de trabalho se
realiza sobre algum objeto. Esses objetos podem ser matérias-primas ou materiais ou ainda
certos estados ou condigOes pessoais ou sociais

4.  Agente ou sujeito: Os agentes ou sujeitos (individuos, grupos, instituicdes e/ou
sociedade) sdo os que executam as acOes, define os objetivos, as relagdes de adequacdo dos
meios e as condic¢des para a transformacéo dos objetos.

Segundo Gongalves (1992), os componentes do processo de trabalho precisam ser
analisados em conjunto de forma articulada e ndo individualizada. Somente na sua relagdo
reciproca configuram um dado processo de trabalho especifico.

Nos processos de trabalho é fundamental considerar as tecnologias utilizadas pelos
profissionais de satde na producdo do cuidado. De acordo com Merhy (2000) as tecnologias
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em saude podem ser classificadas como leve, leve-dura e dura. A tecnologia leve representa
as relacOes entre profissionais e usuérios, se produzindo no trabalho vivo (trabalho em ato)
incluindo neste processo dispositivos de escuta, acolhimento, responsabilizacdo etc. A
tecnologia leve-dura abrange os saberes profissionais. A tecnologia dura engloba os
equipamentos utilizados no cuidado.

Além do trabalho vivo, existe o trabalho morto, desenvolvido por maquinas e
instrumentos. Sobre eles ja foram aplicados determinados trabalhos anteriores, ou seja, eles ja
trazem uma carga de trabalho pregresso que lhes deu uma determinada forma ou funcéo
(MERHY, 2000).

Na atualidade o conceito processo de trabalho em salude € utilizado no estudo dos
processos de trabalho especificos de diferentes areas que compdem o campo da salde,
permitindo sua abordagem como praticas sociais para além de areas profissionais
especializadas. Também € utilizado nas pesquisas e intervencbes sobre atencdo a salde,
gestdo em saude, modelos assistenciais, trabalho em equipe de salde, entre outros permitindo
abordar tanto aspectos estruturais como aspectos relacionados aos agentes e sujeitos da agéo,

pois € nessa dindmica que se configuram os processos de trabalho.

4.5.2 O trabalho em equipe

Acompanhadas pelo processo de mudanca do conceito de saude global e multicausal
adotado pela Organizacdo Mundial de Salde em 1946, as préaticas de saude passaram a ser
reorientadas no sentido da obtencédo de estado global de salde com a prevencdo de doencas e
recuperacdo integral do paciente. Dessa forma, a ideia de equipe de salde é concebida
considerando 0s aspectos preventivos, curativos e de reabilitacdo. Ao longo do tempo
observou-se que a centralidade do trabalho era médica e em torno do medico se agrupavam
outras categorias especializadas (PEDUZZI & CIAMPONE, 2005).

Logo, observou-se a necessidade de superar o modelo assistencial biomédico via
articulacdo de novas dimensdes da saude. Foi entdo que um movimento de natureza politica e
de intervencdes em saude proposto pela VIII Conferéncia Nacional de Saude formulou um
projeto para o0 pais com base nos principios da universalidade, integralidade, equidade,
descentralizacdo, hierarquizacéo e participacao popular (CIAMPONE & PEDUZZI, 2000).

A introducdo do Programa de Saude da Familia (PSF), em 1994, como estratégia de

reorganizacdo da atencdo a saude, destaca o trabalho em equipe como pressuposto e diretriz
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operacional para a reorganizacdo do processo de trabalho em saude (PEDUZZI &
CIAMPONE, 2005).

A medida que o PSF veio se constituindo como modelo de atencdo que busca
contemplar as necessidades individuais e coletivas, propem-se mudancas no objeto de
atencdo, no modo de organizacdo dos servigos e na atuacdo profissional. Essa ampliacdo do
objeto de atencdo desloca-se para a familia e coletividade, sendo necesséria a atuacdo
multiprofissional proposta no trabalho em equipe (CIAMPONE & PEDUZZI, 2000).

Peduzzi (1998, 2001) conceitua trabalho em equipe multiprofissional como uma

modalidade de trabalho coletivo que € construido por meio da relacdo reciproca, de dupla
mdo, entre as maltiplas intervencBes técnicas e a interagdo dos profissionais de diferentes
areas, configurando, através da comunicacdo, a articulacao das a¢des e a cooperacao.
O trabalho em equipe na perspectiva da pesquisa de Peduzzi (2001) € visto sob duas nocdes: a
equipe como agrupamento de agentes, caracterizada pela justaposicdo de acdes e
agrupamento de profissionais e a equipe como integracdo de trabalhos, caracterizada pela
articulacdo de agdes e interagdo entre os profissionais (agentes) (Fig.01).

(

» Justaposi¢ao de Acdes
Equipe Agrupamento | « Agrupamento dos Agentes

.
(~ .
» Articulacao das Ac¢oes
Equipe Integracao * Interagao dos Agente
.

Fig.01: A tipologia do trabalho em equipe. Fonte: (PEDUZZI, 2001).

Em ambas as tipologias de trabalho, Peduzzi (2001) reconhece suas diversidades e
singularidades. Entre elas, as diferencas técnicas de trabalhos especializados, hierarquizagédo
de ac0es, independéncia dos trabalhos, complementaridade, autonomia técnica entre outros.

Para os critérios de reconhecimento dos tipos de equipe, Peduzzi (2001) cita a
comunicacgédo entre os profissionais como o denominador comum do trabalho em equipe. A
comunicacdo é capaz de gerar interacdo produzindo um processo participativo da equipe em
estabelecer metas, objetivos e propor projetos de intervencBes comuns. Dessa forma a
comunicagdo sera um agir participativo e de intervengdo. Outros elementos necessarios para a

identificacdo dos tipos de equipes séo as diferengas técnicas e desigual valoracdo social dos
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trabalhos especializados; formulacdo de um projeto assistencial comum; especificidade de

cada &rea profissional; e flexibilidade da divisdo do trabalho e autonomia técnica (Fig. 02).

Equipe Integracio Equipe Agrupamento

Comunicagio externa ao trabatho;

» Comunicagio estritamente pessoas;

+ Diferengas técnicas entre trabathos especializados;
* Especificidades dos trabalhos especializados;

* Autonomia técnica plena;

Auséncia de autonomia técnica.

+ Comunicagdo intrinseca ao trabatho;
* Projeto assistencial comum;

+ Diferentes técnicas enire trabathos especializados;
+ Especificidades dos trabalhos especializados;

s Flexihilidade da divisio do trabalho;

»  Autonomia técnica de cardter interdependente;

Fig.02: Critérios de reconhecimento da modalidade de trabalho em equipe: integracao
ou agrupamento. Fonte: Adaptado de (PEDUZZI, 2001).

Cabe aqui enfatizarmos as diferencas técnicas e as desigualdades entre os
profissionais de uma equipe. As diferencas técnicas referem-se as especializacfes dos agentes.
Ja as desigualdades expressam as competéncias técnicas e sociais dos diferentes profissionais.
Peduzzi (1998) elucida que nas relacbes de trabalho h& subordinacdo entre os profissionais,
mais precisamente pela incapacidade do sujeito de se posicionar na tomada de decisao.

O trabalho em equipe ndo pressupde abolir as especificidades dos trabalhos. As
diferencas técnicas expressam a possibilidade de contribuicdo da divisdo do trabalho para a
melhoria dos servicos prestados, na medida em que a especialidade permite aprimoramento do
conhecimento e do desempenho técnico em determinada area de atuagdo, bem como maior
producdo. Conforme na pesquisa de Peduzzi (2001), os profissionais de saude reconhecem a
importancia de preservar as especificidades de cada especialidade o que implica manter as
diferengas técnicas entre os agentes. Entretanto, reconhecem a necessidade de flexibilizar a
divisdo do trabalho.

A flexibilizacdo da diviséo do trabalho pode ser entendida como a execucao de a¢oes
proprias das respectivas areas profissionais. No entanto, com execugdo também de atividades
comuns a todos os membros da equipe, como acolhimento, educacdo em saude, grupos
operativos, grupos educativos entre outros (PEDUZZI, 1998). Observa-se que a flexibilizagéo

é modalidade mais préxima da equipe integracdo, do trabalho em equipe multidisciplinar.
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O trabalho em equipe integrado, segundo Ribeiro, Pires & Blank (2004), significa
conectar distintos processos de trabalho, com certo conhecimento acerca do trabalho de outro
profissional e valorizando a participacdo dele na equipe e na propria producdo de cuidados.
Significa também utilizar-se da interacdo entre os agentes envolvidos, com a busca do
entendimento e do reconhecimento reciproco de autoridades e saberes da autonomia técnica.

E importante enfatizarmos que as discussdes sobre o trabalho em equipe permeiam
0s conceitos da inter, multi e transdisciplinaridade. H& autores como Pombo (2008) que
desmistificam os significados considerando a raiz das palavras “disciplina”, apontando a
intensa flutuacdo de conceitos em volta do radical. Embora a diferenca seja semantica e o
objetivo deste trabalho ndo seja aprofunda-la, abordaremos resumidamente as definicdes
conceituais para elucidar a compreensao do trabalho coletivo.

Almeida-Filho (2005) traz a tona a reflexdo a cerca do desenvolvimento e uso dos
conceitos:

1. Multidisciplinaridade: refere-se a um conjunto de disciplinas que tratam de uma
determinada questdo, sem que os profissionais estabelecam relagcdes entre si, ou
seja, cada especialista faz suas proprias observacGes considerando seus saberes
proprios sem estabelecer contato com aqueles diferentes do seu. Pode ser
considerado um sistema de justaposicdo de disciplinas e auséncia de cooperacgéo
entre os diversos campos disciplinares.

2. Interdisciplinaridade: trata-se de um conjunto integrado de disciplinas, onde ha a
superacdo das barreiras disciplinares. As relagdes sdo definidas a partir de um
nivel hierarquico superior ocupado por uma das disciplinas, onde atua como
mediadora e integradora do campo disciplinar.

3. Transdisciplinaridade: consiste na criagdo de um campo novo a partir da
integracdo de disciplinas de um campo especifico. Neste tipo de equipe observa-se
a horizontalizacédo das relacdes de poder.

A partir da clarificacdo dos conceitos, que nao se restringem apenas as denominacées
apresentadas neste estudo, ¢ perceptivel que a “interacdo” seja ela cooperativa ou ndo é o

diferencial nas modalidades de trabalho em equipe.
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4.5.3 O processo de trabalho na atencdo béasica

Na Atencdo Basica, o0 processo de trabalho esta voltado para comunidade e para
grupos sociais especificos, necessitando para a sua operacionalizacdo recursos de baixa
densidade e de alta complexidade. Os recursos utilizados sdo de baixo custo e acrescentam
instrumentos das tecnologias sociais (SOUZA; HAMANN, 2009).

Além dos recursos empregados nesse processo, para a aplicacdo do processo de
trabalho na atencdo bésica deve ser compreendidos como partes do processo o trabalho
coletivo, o acolhimento como estratégia reorganizadora, a escuta, a responsabilizacdo, a
humanizacdo, a resolutividade, equipe multiprofissional, &rea adscrita, recursos materiais e
humanos entre outros.

E importante salientar que o trabalho na atencdo bésica se fundamenta por equipes.
As equipes atuam de forma multiprofissional com o intuito de superar o0 modelo biomédico-
hegemonico, com enfoque na abordagem familiar e coletiva. Essas equipes multiprofissionais
sdo compostas por médicos, enfermeiros, cirurgiGes-dentistas, auxiliar em satde bucal ou
técnico em salde bucal, auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem e agentes
comunitérios de saide (BRASIL, 2012a).

As equipes sdo constituidas por profissionais de salde que por vezes trabalham por
interesses préprios, favorecendo a formacdo de um ambiente de conflitos e disputa de
interesses. Além do mais, 0 modo como a equipe opera é marcado pela constante divisdo do
trabalho, sejam por categorias ou especialidades. Como reflexo dessa divisdo tem-se o
prejuizo do trabalho em equipe e na oferta dos servicos de salde a populacdo (AGUIAR,
2007).

Outras dificuldades encontradas a respeito dos processos de trabalho das equipes da
atencdo basica sdo frutos do excesso de demandas de cuidado emergenciais, além dos
entraves na pactuacdo de acGes programaticas de prevencao e promoc¢édo da saude, tendo em
vista a procura dos usuarios por atendimentos imediatos e resolutivos. Outros problemas que
também interferem nos processos sdo as precarias condi¢des de estrutura fisica das unidades,
déficit de funcionarios, trabalho compartimentalizado, falta de ferramentas de gestdo capazes
de avaliar o desempenho das equipes, despreparo dos profissionais em executar 0
planejamento de a¢fes em salde considerando os indicadores epidemioldgicos e de salde,
construcdo de agendas ndo adequadas as prioridades, entre outros (ESPMG, 2010;
CARRAPATO, 2011).
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Segundo Faria et al. (2009), os modos como séo desenvolvidos o trabalho de uma
equipe na AB constituem um dos eixos centrais da reordenacgo da atencéo a satide no SUS. E
necessario que o trabalho seja realizado para que seja atingido um objetivo comum a partir do
levantamento de problemas com o intuito de responder as necessidades previamente
identificadas. E necessario que o planejamento de resposta a essas necessidades seja
previamente discutido entre os gestores, profissionais e usuérios, uma vez que a tomada de
decisdo seja em consonancia aos principios e diretrizes do SUS.

Considerando a necessidade de organizar os processos de trabalho das equipes da
Estratégia Saude da Familia (ESF) o Ministério da Salude langa méo da Politica Nacional de
Atencdo Bésica (PNAB) estabelecendo normas e diretrizes para a organizacdo da Atencao
Bésica. Posteriormente a PNAB passar por atualizacBes, estabelecendo a revisdo dos
principios e diretrizes da AB.

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2012a), sdo caracteristicas do processo de
trabalho das equipes de atencdo basica:

I. Ter territorio de atuacdo e de populacdo definidos sob responsabilidade das UBS e
das equipes de saude;

Il. Programar e implementar as atividades de salde de acordo com as necessidades
da populacao, priorizando os critérios de frequéncia, risco, vulnerabilidade e resiliéncia. Além
do planejamento e organizagdo da Agenda de Trabalho compartilhada de todos os
profissionais, evitando-se a divisdo da agenda por critérios de problemas de saude, ciclos de
vida, sexo e patologias;

[11. Desenvolver a¢des que priorizem os grupos de risco e os fatores de risco clinico-
comportamentais, alimentares e/ou ambientais, com a finalidade de prevenir o aparecimento
ou a persisténcia de doencas e danos evitaveis;

IV. Realizar acolhimento com classificacdo de risco, escuta qualifica, avaliagcdo de
necessidade de saude e analise de vulnerabilidade, tendo em vista a responsabilidade da
assisténcia resolutiva & demanda espontanea e o primeiro atendimento as urgéncias;

V. Oferecer a atencgéo integral, continua e organizada a populacéo de area adscrita;

VI. Realizar atencdo a saide na UBS, domicilio, em locais do territorio como salGes
comunitarios, escolas, creches, pracas etc., e em outros espagos que comportem acao
planejada;

VII. Desenvolver acdes educativas estimulando o desenvolvimento da autonomia

individual e coletiva, e na busca por qualidade de vida pelos usuarios;
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VII. Implementar diretrizes de qualificacdo dos modelos de atencdo e gestdo, tais
como a participacdo coletiva nos processos de gestdo, a valoriza¢do, fomento a autonomia e
protagonismo dos diferentes sujeitos implicados na producgdo de salde, 0 compromisso com a
ambiéncia e com as condi¢Oes de trabalho e cuidado, a constituicdo de vinculos solidarios, a
identificacdo das necessidades sociais e organizacdo do servico em funcédo delas, entre outras;

IX. Participar do planejamento local de saide, bem como do monitoramento e
avaliacdo das acdes na sua equipe, unidade e municipio, visando a readequacdo do processo
de trabalho e do planejamento diante das necessidades, realidade, dificuldades e do
planejamento diante das necessidades, realidade, dificuldades e possibilidades analisadas;

X. Desenvolver agOes intersetoriais, integrando projetos e redes de apoio social
voltadas para o desenvolvimento de uma atengéo integral;

XI. Apoiar as estratégias de fortalecimento da gestéo local e do controle social; e

XIl. Realizar atencdo domiciliar destinada a usuarios que possuam problemas de
salde controlados ou compensados e com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocao
até uma unidade de salde, que necessitam de cuidados com menor frequéncia e menor
necessidade de recursos de salde, e realizar o cuidado compartilhado com as equipes de

atencdo domiciliar nos demais casos.

4.5.4 Estudos de avaliacdo do processo de trabalho na atencdo basica

Estudos sobre a organizacdo dos processos de trabalho das equipes na atencéo basica
revelam algumas fragilidades que inferem os principios e diretrizes da PNAB bem como o
modelo de reordenacgdo proposto com a Estratégia Saude da Familia (ESF).

Com a conversdo de modelo do individual e curativo para o modelo assistencial
centrado no individuo, na familia e na coletividade, o trabalho em equipe multiprofissional se
tona uma realidade exigida no contexto da atencdo basica em saude. A complexidade do
cuidado passou a exigir a complementariedade profissional de outras categorias da satde.

Nessa perspectiva do trabalho coletivo na atencdo basica, diversos estudos tém
demandado interesses cada vez maiores sobre 0 modo como se processa esse trabalho de
integracdo entre os profissionais das equipes de atencdo basica (MARQUI et al., 2010;
FORTUNA et al., 2005; GARCIA et al., 2015; CERVINSKI et al., 2012).

E nessa perspectiva que o trabalho coletivo deve impulsionar os trabalhadores da

salde a se perceberem como atores importantes e corresponsaveis nesse processo, de modo a
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integrar diferentes areas no cotidiano do trabalho com capacidade ainda maior de garantir o
cumprimento dos principios do SUS.

O estudo de Marqui et al. (2010) evidencia as principais dificuldades encontradas no
processo de trabalho da equipe por gestores e profissionais de saude. A falta de planejamento
de atividades para o trabalho coletivo, fragmentacdo do trabalho, falta de integralidade entre
os profissionais, alta rotatividade de profissionais, falta de capacitagdo dos trabalhadores,
baixa infraestrutura assim como também a distancia do agente comunitario de satde (ACS) da
equipe de salde estdo entre essas dificuldades.

Outro aspecto importante no estudo dos processos de trabalho na AB € o que envolve
as diferencas e as singularidades das acGes em saude ofertadas pelas unidades basicas que
operam com a saude da familia e as unidades basicas que operam sob o modelo tradicional.
Do ponto de vista dos profissionais de saude, na pesquisa de Carrapato (2011), a maneira
como estéa organizado o trabalho das equipes esta relacionada ao modelo de saude implantado
no servico. Nessa pesquisa 0s autores identificaram que as praticas descentralizadas do
modelo médio-curativo eram mais evidentes nas unidades de saide com ESF.

O estudo de Medrado et al. (2015) sobre a avaliacdo das caracteristicas do processo
de trabalho das equipes de atencdo béasica no estado do Rio de Janeiro, baseadas na Politica
Nacional de Atencdo Basica, demonstra de maneira geral que as equipes estdo planejando e
organizando seu processo de trabalho. Em contrapartida, 0s municipios do interior do estado
do Rio de Janeiro apresentam baixos percentuais em relacdo ao apoio institucional, atividades
de promocdo a salde, capacitacdo da equipe para avaliacdo de risco e vulnerabilidade e
existéncia de protocolos com definicdo de diretrizes terapéuticas a demanda de urgéncia e
emergéncia.

Na producdo cientifica nacional observam-se estudos avaliativos com enfoque na
organizacdo de servigos e processos de trabalho centrados no processo de trabalho de
auxiliares e técnicos de enfermagem e em agdes programaticas da atencdo basica, como
tuberculose, pré-natal, saide mental, saude da crianca e satude odontologica (FERMINO,
2010; FIGUEIREDO, 2009; ARAKAWA et al., 2011; GUIMARAES, 2016; SILVA et al.,
2014; NOBREGA et al., 2013; CAMPOS et al., 2012; FINKLER, 2014; SANTOS;
MENEGHIM; PEREIRA, 2007; SANTANA et al., 2015).

Um estudo realizado por Fachinni et al. (2006), desenvolvido dentro dos estudos de
Linha de Base do Proesf, buscou avaliar o desempenho de unidades basicas de salde
tradicionais e do PSF das regifes Sul e Nordeste de 41 municipios com mais de 100 mil

habitantes. Os autores apontam a necessidade de planejamento das a¢des em salde das
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equipes, bem como melhoria na infraestrutura das unidades e a implementacdo de
investimentos na educagdo permanente dos profissionais com vistas ao desempenho dos
servicos e a vulnerabilidade social dos problemas de salde.

O estudo de Nunes et al. (2014) buscou analisar e comparar, através da Avaliacédo
para Melhoria da Qualidade (AMQ), o desempenho do trabalho em equipe em unidades com
ESF em dois municipios paulistas. Os municipios sdo Ribeirdo Preto, de grande porte, e Séo
José do Rio Pardo, de pequeno porte. Observou-se que na andlise da subdimensdo
organizacdo do trabalho, Ribeirdo Preto classificou-se como adequado e S&o José do Rio
Pardo como regular, com diferenca significativa entre as respostas apresentadas pelos
municipios. J& em relacdo ao acolhimento e humanizacdo ambos 0s municipios apresentaram
desempenho satisfatorio.

Castanheira et al. (2009) buscaram descrever em sua pesquisa as caracteristicas
organizacionais dos servicos de Atencdo Basica em 37 municipios do interior do Estado de
Sao Paulo. O estudo utilizou questionarios aplicados a gestores e equipe assistencial das
unidades. Quanto ao aspecto organizacional do trabalho, identificaram que 62% dos servigos
ndo trabalham com éarea de abrangéncia delimitada de modo planejado, em contrapartida cerca
de 70 a 100% das equipes trabalham com agendamento de consultas.

Avaliar a qualidade da organizacdo dos servicos de salde é fundamental para a
gestdo dos servigos. A percepcao dos usuarios expressa a qualidade do cuidado ofertado, ja a
percepcao dos profissionais expressa as necessidades e as expectativas dos profissionais, sua
satisfacdo com o trabalho e sua visdo dos usuarios, uma vez que, na organizacao de servicos,
ha uma relacdo de troca entre os sujeitos e esse relacionamento refletird na qualidade do
servico (MARTINS et al., 2014).

Diante disso, avaliar a percepcdo dos profissionais é imprescindivel. A satisfacdo no
trabalho é resultante da interacdo entre o profissional, suas caracteristicas pessoais, suas
expectativas, o ambiente de trabalho, seus valores, podendo ser observada através da
qualidade do trabalho, da produtividade, do desempenho etc. (MARTINS et al., 2014).
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4.6 PROGRAMA NACIONAL DE MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE DA
ATENCAO BASICA (PMAQ-AB)

Uma das principais diretrizes do Ministério da Saude em reposta a aguardada
qualidade do sistema é executar a gestdo publica com base na inducdo, monitoramento e
avaliacdo de processos e resultados mensuraveis, garantindo acesso e qualidade de atencdo em
salde a toda a populagédo. Nesse sentido, diversos esforcos tém sido empreendidos no sentido
de ajustar as estratégias previstas na Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB) na direcédo
de reconhecer a qualidade dos servicos de Atencdo Basica (AB) (BRASIL, 2012a).

Com o objetivo de induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da AB
com garantia de um padrdo comparavel nacional, regional e local, no ano de 2011, além da
publicacdo de uma nova versao da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), também foi
editada a Portaria N° 1.654 pelo Ministério da Saude (MS). Ela instituiu, no ambito do
Sistema Unico de Satde (SUS), o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencdo Basica (PMAQ-AB) e o Incentivo Financeiro do PMAQ-AB (BRASIL, 2011b;
BRASIL, 2011c).

O PMAQ trouxe mudancas significativas ao vincular pela primeira vez o repasse de
recursos a implantacdo e alcance de padrbes de acesso e de qualidade pelas equipes de
atencdo basica (EAB). Essa medida representa um processo profundo de mudanca na l6gica
de repasse de recursos para a Atencdo Basica (AB) e anuncia mudancas semelhantes no
financiamento do SUS como um todo. Além disso, 0 PMAQ é uma pesquisa avaliativa de tipo
normativa, que adota, como eixo, elementos relacionados a gestdo para o desenvolvimento da
Atencdo Basica; estrutura e condicdes de funcionamento das Unidades Béasicas de Saude
(UBS); valorizacdo dos trabalhadores; acesso e qualidade da atencdo e organizacdo do
processo de trabalho; e a utilizacdo, participacéo e satisfacdo dos usuarios (BRASIL, 2012b).

O PMAQ avalia por equipe de Saude da Familia. Avalia o acesso a implantagéo de
dispositivos como acolhimento, agenda compartilhada, ferramentas de gestdo do cuidado e
gestdo colegiada do processo de trabalho, além de padrGes de qualidade relacionados a
atencdo as linhas de cuidado priorizadas. O programa pode ser considerado como uma
resposta de garantia ao acesso a Atencdo Basica. Como dito anteriormente, 0 programa vem
em uma das portarias da APS no “projeto” de reestruturacdo da rede com foco no acesso,
culminando em uma nova Politica Nacional de Atencdo Bésica, abrindo as portas do servico
(FONTENELLE, 2012; PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012; GARNELO et al., 2014).
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O Programa esta organizado em quatro fases que conformam um ciclo continuo de
melhoria da qualidade e do acesso. A primeira é chamada de Adesdo e Contratualizacdo, a
segunda de Desenvolvimento, a terceira de Avaliacdo Externa e a quarta, que na verdade
representa o comeco de um novo ciclo, denomina-se Recontratualizacdo (BRASIL, 2012b).

No presente estudo avaliamos a adequacdo do processo de trabalho das equipes de
atencdo bésica do Brasil a partir do questionario do Mddulo Il na etapa de avaliagdo externa,
desse modo enfatizaremos melhor esta fase do instrumento do PMAQ-AB.

4.6.1.Avaliagdo Externa

A avaliagdo externa representa a terceira fase do PMAQ realizada pelo
Departamento de Atencao Basica (DAB) em parceria com instituicdes de ensino e/ou
pesquisa do Brasil. Essa etapa consiste na realizacdo de ag¢des de averiguacdo das
condi¢des de acesso e de qualidade da totalidade de municipios e Equipes da Atencao
Basica participantes do Programa (BRASIL, 2013b).

Na avaliacdo externa sdo realizadas observacgdes de infraestrutura e condigoes
de funcionamento das Unidades Basicas de Saude, entrevista com profissionais das
equipes participantes, entrevista com usudrios e verificagdo de documentos e de
informacdes inseridas previamente no modulo eletronico (BRASIL, 2013b).

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2012b), o instrumento de
avaliacdo externa esta organizado em trés médulos: Moédulo I - Observagdo na unidade
basica de saude; Modulo II - Entrevista com o profissional sobre processo de trabalho da
equipe de Atenc¢do Basica e verificacdo de documentos na unidade basica de sadde; e
Modulo IIT - Entrevista com o usudrio na UBS sobre satisfacdo e condicoes de acesso e
utilizacdo de servigos de saide. De modo a complementar as informag¢des dos modulos
anteriores o mddulo eletronico deve ser respondido pelos gestores no Sistema de Gestao
da Atencdo Basica (SGDAB).

A avaliacdo externa é composta por varias etapas de certificacdo das equipes,
tendo como resultado a geracdo de um escore conforme as regras da Portaria 1.654 de
19 de julho de 2011 e com as alteragdes instituidas pela portaria 866 de 03 de maio de
2012, a partir do somatoério de trés componentes: 1. Autoavaliacdo; 2. Indicadores de
desempenho; 3. Dimensdes da Avaliacao Externa (BRASIL, 2013b; BRASIL, 2011c;
PINTO; SOUZA; FLORENCIO, 2012).
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Em relacdo a autoavaliacdo, se a equipe realizou e comprovou por meio de
documento na avaliagdo externa, a mesma alcanga o percentual de 10% da nota final da
certificacao.

Como a unidade de avaliacdo do PMAQ sdo as equipes de ateng¢do basica a
escolha dos indicadores ficou limitada aqueles que poderiam ser monitorados e
avaliados por meio do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), via 47
indicadores de producdo ambulatorial e cadastramento, subdivididos em 7 areas
estratégicas: Saide da Mulher, Satide da Crianga, Controle de Diabetes Mellitus e
Hipertensao Arterial Sistémica, Saude Bucal, Producdo Geral, Tuberculose e Hanseniase,
e Saude Mental (BRASIL, 2015), que foram classificados em I - Indicadores de
desempenho: vinculados ao processo de avaliacdo externa, utilizados para a classificagao
das EAB e II - Indicadores de monitoramento: a serem acompanhados de forma regular
para complementacao de informagdes sobre a oferta de servigos, correspondendo a 20%
da nota final de certificagao.

Os 70% da nota de certificacdo resultam da aplicacdo dos instrumentos de
avaliacdo da terceira fase, organizados em quatro modulos (Médulos I, II, III e
eletronico), segundo o Instrumento de Avaliacdo Externa do “Saide Mais Perto de Vocé”
- Acesso e Qualidade: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencao Basica, que norteia as equipes de avaliadores e os municipios participantes,
além das respostas das EAB e gestores no mdédulo on-line. (BRASIL, 2013b; BRASIL,
2015a).

Para a certificacao das equipes foi criada uma Matriz de Pontuac¢do. Essa matriz
elenca os padrdes de qualidade contidos nos modulos de avaliacao externa e no modulo
eletronico. A matriz esta organizada em cinco dimensdes (BRASIL, 2012c¢):

1. DI- Gestdo municipal para desenvolvimento da Atengdo Basica: Esta dimensao
considerou algumas acdes da gestdo da Atencdo Basica para apoio as equipes de AB,
assim como para a organizac¢do do processo de trabalho das equipes;

2. DII - Estrutura e condigées de funcionamento da UBS: Esta dimensdo
considerou as caracteristicas estruturais da UBS, como também a disponibilidade de
materiais e insumos para as equipes de AB;

3. DIII - Valorizagao do trabalhador: Esta dimensao considerou algumas questoes
fundamentais da atuacao da gestdo da Atencao Basica para qualificagcdo das equipes e do

vinculo de trabalho;
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4. DIV - Acesso e qualidade da aten¢do e organizacao do processo de trabalho:
Esta dimensdo considerou os aspectos de organiza¢do do processo de trabalho (atencdo
a saude na UBS e coordenagdo e continuidade do cuidado na Rede de Atengdo a Saude -
RAS), com énfase nos processos implantados;

5. DV - Acesso, utilizagio, participagio e satisfagdo do usuario: Nessa dimensao os
usuarios que se encontravam nas Unidades Basicas de Satide no momento da Avaliacao
Externa responderam mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) o questionario referente ao moédulo IlI, sobre utilizagdo e satisfagao
com os servicos ofertados pelas unidades, considerando o perfil do usuario e as questdes

de blocos especificos (pré-natal, e etc.).

4.6.2 Novas fases do PMAQ-AB

A Portaria N° 1.654 é direcionada a todas as equipes de saude da aten¢ao basica
(EAB), ou seja, as EAB'’s contratualizadas, Equipes de Saude Bucal e os Nucleos de Apoio
a Saude da Familia (NASF). As equipes podem aderir ao PMAQ-AB desde que estejam em
conformidade com os principios da aten¢do basica e com os critérios definidos no
Manual Instrutivo do PMAQ-AB (BRASIL, 2011c¢).

Em 2015, a portaria de criacdo do Programa foi revogada e o Ministério da
Saude disp6s de uma nova, a Portaria de N° 1645, de 02 de outubro de 2015. O
documento ministerial aponta as modificagdes nas fases de operacionalizagdo do
programa. O PMAQ passa entdo a ser composto por trés fases e um Eixo Estratégico
Transversal de Desenvolvimento que compde um ciclo (BRASIL, 2015b).

De acordo com o Ministério da Satde (2015b), as fases passam a ser
compreendidas em: 1. Adesdo e Contratualizacdo; 2. Certificagdo; 3. Recontratualizacao e
o Eixo Estratégico Transversal. Este eixo deve ser compreendido como transversal a
todas as fases, é composto pelos seguintes elementos:

L Autoavaliagdo: a ser feita pela equipe de saude da atengdo basica a partir de
instrumentos ofertados pelo PMAQ ou outros definidos e pactuados pelo

Estado, Distrito Federal, Municipio ou Regiao de Saude.
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Monitoramento: a ser realizado pelas equipes de saude da ateng¢do basica,
secretarias estadual, municipal e distrital de saide em parceria com as
Comissoes Intergestores Regionais (CIR);

Educagdo permanente: por meio das agdes dos gestores municipais, do
Distrito Federal, estaduais e federal, considerando-se as necessidades de
educacdo permanente das equipes;

Apoio Institucional: a partir de estratégias de suporte as equipes de saude da
atencdo basica pelos municipios e a gestdo municipal pelas Secretarias de

Estado de Sadde e Conselho de Secretarias Municipais de Saide (COSEMS).
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5 METODOLOGIA

5.1 AREA DO ESTUDO

A area do estudo foi constituida por 4.826 (86,64%) municipios do Brasil,
distribuidos em 26 estados nas cinco regides brasileiras: Norte, Sul, Centro-Oeste,
Sudeste e Nordeste. O Brasil ocupa o 792 lugar no ranking mundial de indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), mantendo a mesma nota de 0,754 desde o ano de

2015 (PNUD, 2016).

5.2 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal, avaliativo, com abordagem quantitativa, do
tipo normativa. Foi utilizado o banco de dados de base nacional da etapa de avaliacao
externa do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-
AB). Nesse caso buscou-se avaliar a gestdo do processo de trabalho das equipes de
Atencdo Basica nos municipios do Brasil que aderiram ao PMAQ-AB.

Os estudos transversais sao excelentes para avaliagcdbes de adequacdo da
cobertura ou qualidade de servigos. Podem ser utilizados também em avaliagdes de
plausibilidade na comparagcdao de modelos ou programas de saude (SANTOS; VICTORA,
2004).

Ja as avaliagdes normativas consistem em fazer julgamento sobre uma
intervencdo, comparando os recursos empregados, sua organizacao (estrutura), os
servicos ou os bens produzidos (processo) e os resultados obtidos com critérios e
normas. E considerada uma atividade comum em uma organizacio e avaliacdo de
programa, correspondem as fun¢des de controle e acompanhamento

(CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).
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5.3 UNIVERSO DA PESQUISA

Tendo sido de adesdo voluntaria para a realizacdo das a¢des de Avaliacao Externa
do PMAQ-AB, as equipes avaliadas nao foram selecionadas de maneira aleatoria. Assim,
as equipes que compdem o universo da pesquisa foram aquelas que aderiram ao
programa de avaliagdo proposto pelo Ministério da Saude e que responderam ao
questionario do Modulo II referente a entrevista com profissional de sadde e verificacdao

de documentos na unidade de satde.

5.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Fizeram parte da pesquisa as equipes de atenc¢do basica que aderiram ao PMAQ-
AB no 2° ciclo de avalicio. Foram excluidas as equipes que ndo apresentaram

informagdes completas e disponiveis no banco de dados.

5.5 COLETA DE DADOS

Para a consecucdo do primeiro objetivo especifico do estudo, foram utilizados os
dados coletados no 2° ciclo de avaliagdo do PMAQ-AB. A coleta foi realizada no segundo
semestre de 2014 em todo o territério nacional, por mais de 40 instituicdes de ensino e
pesquisa (IES) do pais. As IES contribuiram com a etapa de avaliacdo externa desde a
construcdo do instrumento de avaliacdo, definicio de estratégias até a aplicacdo dos
questionarios nos municipios brasileiros (BRASIL, 2013a). Antes da realizacdo da
pesquisa de campo, os entrevistadores foram treinados e efetuaram a coleta em todas as
unidades basicas de saude que optaram pela adesdao ao PMAQ-AB.

Durante a pesquisa do PMAQ-AB, ocorreu a aplicacao de (04) quatro médulos
de questionarios: Modulo I - Observacdao da unidade de sadde; Médulo II - Entrevista
com profissionais da Atenc¢ao Basica; Médulo III - Entrevistas com usudrios na UBS e;
Modulo IV - Entrevista com o profissional do Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF) (BRASIL, 2013b). Nesta pesquisa foram priorizadas as perguntas do
questionario do moédulo II, da Dimensdo IV- Acesso e Qualidade da Atenc¢do e a
Organizacdo Processo de Trabalho que representa as caracteristicas do processo de

trabalho das equipes de ateng¢do basica.
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Na Dimensdo IV, a avaliacdo da organizacdo do processo de trabalho foi
realizada através da analise de cinco subdimensdes (S1, Sz, S3, S4, S5), sendo:

S1-Populacdo de Referéncia da Equipe de Atengdo Basica;

S2 - Planejamento das A¢des da Equipe de Atengdo Basica;

S3 - Organizacdo da Agenda da Equipe de Atencdo Basica;

S4 - Organizacdo dos Prontuarios na Unidade Basica de Saude;

Ss - Coordenagdo do Cuidado na Rede de Atencao e Resolutividade.

Para a consecucdo do segundo objetivo especifico foram coletados dados
demograficos e dados relacionados aos sistemas de saide dos municipios, referentes ao
ano de 2014, mesmo ano da coleta do PMAQ-AB, disponiveis nos sites: Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica-IBGE, Programa das nag¢des Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD), Departamento de Atencdo Basica-DAB e Departamento de

Processamento de Dados do Sistema Unico de Satide (DATASUS).

5.6 UNIDADES DE ANALISE

As unidades de analise deste estudo foram as 29.777 equipes de atenc¢do basica
dos municipios do Brasil que participaram da etapa de avaliagdo externa do 2° Ciclo do

PMAQ-AB.

5.7 PLANO DE ANALISE

5.7.1 Primeira etapa - Fase exploratdria

Na fase exploratéria, houve a preparacdo do banco de dados do PMAQ-AB,
relativo ao moédulo I, fazendo-se o recorte da dimensao IV para que posteriormente a
avaliacdo da completude dos dados que dizem respeito a gestao do processo de trabalho
das equipes de atengdo basica, modo a verificar a qualidade dos dados disponiveis como

fonte da presente pesquisa.
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5.7.2 Segunda etapa - Atribuicao de pontos aos padrdes de qualidade

A metodologia para a pontuacdo dos itens avaliados foi uma adequacao da
proposta do Ministério da Satde contida no manual da Nota Metodoldgica da
Certificacdo das Equipes de Atencdo Basica Participantes do Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica 2013-2014, publicado em 2015
(BRASIL, 2015b).

Segundo a metodologia proposta na Nota, para obtencao da nota de cada uma
das equipes, as areas técnicas do Ministério da Saide, em conjunto com Conass e
Conasems, definiram critérios que consideraram a relevancia técnica, estratégica e
politica, além do nudmero de dimensdes, subdimensdes e padrdes de qualidade
(perguntas) na matriz de pontuacao.

Como foi utilizado apenas a dimensao da organiza¢do do processo de trabalho,
fez-se necessdaria a readequacdo da expressao matematica para a obtencdao dos pontos
do padrao de qualidade, subdimensao e da dimensdo. Ainda, para as subdimensdes e os
padroes de qualidade, manteve-se as mesmas relevancias definidas na nota
metodoldgicas. Qual seja: peso 1 se o padrdo de qualidade fosse considerado geral, 2 se
essencial e 3 se estratégico.

Para o calculo dos pontos das subdimensdes, as expressdes ficaram assim

definidas:

e S é o numero de subdimensodes existentes, onde k= 1,23, 4 e 5;

e [ corresponde ao peso atribuido a cada subdimensao, onde j =1, 2, 3, 4 e 5e Bpode
assumir os valores 1 ou 2;

e Py corresponde a nota do padrio, que é atribuida conforme o critério de pontuacio
definido, que pode variar de 0 a 100 inclusive, onde /=1,2,...,1;

® ay corresponde ao peso atribuido a cada padrdo de qualidade contido dentro de uma
subdimensao, onde 7 = 7, Z,...,n e a pode assumir um dos seguintes valores, 1 ou 2 ou
3;

e NSy é a “nota” de uma determinada subdimensdo e é obtida conforme a férmula a

seguir.
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Nota de uma subdimensao sera dada pela seguinte expressao:

NSy; = YiqCagji * Peji )/ (Bizg axji) (1)

E, a nota para a a dimensao sera pela seguinte equacgdo:

ND = Yo i1 (B; * NS )/ (Zi=1 i)

Finalmente, a regra de atribuicdo da nota (Py;) podia variar de acordo com o
objetivo que a pergunta pretendia atingir. As seguintes situacdes podiam ocorrer: 1)
apenas uma categoria valia 100%, e as demais, 0%; 77) pode haver questdes cumulativas
em que, por exemplo, ao marcar trés ou mais op¢des de resposta na mesma pergunta,
considera-se 100%; iii) pode haver questdes em que, marcando-se apenas duas,
considera-se 50%; e iv) questdes em que se marcar menos de duas, considera-se 0%. A
regra para cada um dos padrdes de qualidade esta definida no quadro 01 na coluna

“Nota do Padrao de Qualidade”.



Quadro 01. Matriz de pontuagao para avaliagdo dos padroes de qualidade.
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~ ® NOTA DA
x CLASSIFICACAO DO ~ NOTA DO PADRAO DE ~
SUBDIMENSAO - S (B;) PADRAO (aiq:) PADROES DE QUALIDADE QUALIDADE (Py; %) SUBD(I;\]/:[;E;\ISAO
A gestdo utiliza alguma tipificagdo com base em critérios de
Geral (1) risco e vulnerabilidade para definir a quantidade de pessoas | Pontua 10 para resposta positiva.
sob responsabilidade da equipe.
Essencial (2) Existe definicdo da area de abrangéncia da equipe. Pontua 10 para resposta positiva.
S = P‘?pulagéq de A equ1Ape _possui mapas com desenho do territério de Pontua 10 para resposta positiva.
Referéncia e Equipe de abrangéncia. NS
Atengdo Basica (1) Pontua 10 se foi feito até o ano
anterior.
Geral (1) Ultimo mapeamento da area da abrangéncia da equipe.
Pontua 7 se foi feito a mais de 1
ano.
A equipe possui registro das familias do territério cadastradas | Pontua 10 para  resposta
no Programa Bolsa-Familia. positiva..
A equipe realiza atividade de planejamento e programacao de | Pontua 10 para resposta positiva,
Estratégico (3) suas a¢des mensalmente. com comprovagao.
Sz = Planejamento das A equipe realiza atividade de planejamento e programacao de | Pontua 10 para resposta positiva,
Acgdes da Equipe de NS,

Atencio Basica (1)

suas agoes com qual periodicidade.

com comprova(,‘éo.

Essencial (2)

A equipe de Atencdo Basica realiza monitoramento e analise
dos indicadores e informagdes de satude.

Pontua 10 para resposta positiva.

Geral (1)

A equipe realiza reunido.

Pontua 10 para resposta positiva
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SUBDIMENSAO - S (8;)

CLASSIFICAGAO DO
PADRAO (akji)

PADROES DE QUALIDADE

NOTA DO PADRAO DE
QUALIDADE (P %)

NOTA DA
SUBDIMEN
SAO (NSy)

S; = Organizacéo da
Agenda da Equipe de
Atencéo Basica (1)

Essencial (2)

A agenda dos profissionais estd organizada para a realizagdo de
visita domiciliar.

A agenda dos profissionais estd organizada para a realizacdo de
grupos de educacgdo em salde.

A agenda dos profissionais estid organizada para a realizacdo de
atividades comunitarias.

A agenda dos profissionais estd organizada para a realizacdo de
consultas para cuidado continuado.

A agenda dos profissionais estd organizada para a realizacdo do
acolhimento a demanda espontanea.

Pontua 10 se estiver organizada para
todas as a¢des.

Pontua 8 se estiver organizada para 3
até 5 acdes.

Pontua 6 se estiver organizado para até
2 acoes.

S6 recebe a pontuacdo se comprovar a
acao.

A agenda dos profissionais ndo estd organizada para a
realizacdo de nenhuma dessas atividades.

Recebe 0 se ndo desenvolver
nenhuma das acoes.

Geral (1)

A equipe possui registro das atividades realizadas na escola.

Pontua 10 para resposta positiva,
com comprovacao.

Estratégico (3)

A equipe realiza renovacdo de receitas para os usudrios de
cuidado continuado/de programas como hipertensio e
diabetes, sem a necessidade de marcacdo de consultas médicas.

Pontua 10 para resposta positiva,
com comprovagao.

Existe reserva de vagas na agenda ou horario de facil acesso ao
profissional para que o usudario possa buscar e mostrar
resultados de exames.

Pontuagao para resposta positiva,
com comprovagao.

Existe reserva de vagas na agenda ou horario de facil acesso ao
profissional para que o usudrio possa sanar dudvidas pés-
consulta ou mostrar como evoluiu sua situacao.

Pontuac¢do para resposta positiva.

A equipe realiza encaminhamento dos usudrios que vem a
unidade com queixa de acuidade visual ou demanda de
avaliacdo de refracdo, sem a necessidade de marcacio de
consulta médica.

Pontuacao para resposta positiva.

NS,
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SUBDIMENSAO - Sk (B)

CLASSIFICACAO DO
PADRAO (o)

PADROES DE QUALIDADE

NOTA DO PADRAO DE QUALIDADE

(Pwi %)

NOTA DA
SUBDIMENS
A0 (NSY)

S4 = Organizagdo dos
Prontudrios na Unidade
Basica de Satde (1)

Essencial (2)

Os prontuarios dos usuarios da equipe de Atengio Basica estdo
organizados por ntcleos familiares.

Pontuacdo para resposta positiva,

com comprovacao.

Existe modelo-padrdo para preenchimento da folha de rosto
dos prontudrios individuais.

Pontuacdo para resposta positiva,

com comprovacao.

NS4

Ss = Coordenagio do
Cuidado na Rede de
Atencdo e Resolutividade

2

Geral (1)

Quando um usuario é atendido na unidade de sadde e necessita
ser encaminhado para uma consulta especializada, a consulta é
marcada pela unidade de saide e informada na hora para o
usudrio.

Pontua 10 se assinalar esta,
comprovacao.

com

Quando um usuario é atendido na unidade de salde e necessita ser
encaminhado para uma consulta especializada, a consulta é
marcada pela unidade de salide e a data é posteriormente informada
a0 usuario.

Pontua 10 se assinalar
comprovagéo.

esta,

com

Quando um usudrio é atendido na unidade de salide e necessita ser
encaminhado para uma consulta especializada, a consulta é
marcada pelo préprio usuario junto a central de marcacdo de
consultas especializadas.

Pontua 8 se assinalar
comprovagéo.

esta,

com

Quando um usudrio é atendido na unidade de salide e necessita ser
encaminhado para uma consulta especializada, o usuério recebe
uma ficha de encaminhamento/referéncia e deve dirigir-se a um
servico indicado pela sua equipe.

Pontua 8 se assinalar
comprovacao.

esta,

com

Quando um usuério é atendido na unidade de salde e necessita ser
encaminhado para uma consulta especializada, usuario recebe uma
ficha de encaminhamento/referéncia, mas ndo tem um servigo ou
um profissional determinado.

Recebe 0 se no tiver um servigco ou um

profissional determinado.

N&o h& percurso definido.

Recebe 0 se ndo tiver percurso definido.

NSs
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SUBDIMENSAO - S CLASSIFICAGAO DO ~ NOTA DO PADRAO DE QUALIDADE NOTA DA
B PADRAO () PADROES DE QUALIDADE (P %) SUBDIMENSAO (NSx)
A equipe programa a oferta de consultas para pré-natal.
A equipe programa a oferta de consultas para hipertensao
arterial sistémica.
; : Pontua 10 se marcar todas.
A equipe programa a oferta de consultas para diabetes
mellitus. Pontua 8 se marcar 5 ou 6 dos itens.
A equipe programa a oferta de consultas para obesidade. Pontua 6 se marcar 3 ou 4 dos itens.
Ss = Coordenagio do
Cuidado na Rede de A equipe programa a oferta de consultas para DPOC/asma. Pontua 4 se marcar 1 ou 2 dos itens.
Atengiio e Geral (1) NSs
Resolutividade (2) A equipe programa a oferta de consultas para transtorno | g5 racebe a pontuacio  se

mental.

A equipe programa a oferta de consultas para criangas até
dois anos.

A equipe programa a oferta de consultas para outras
especialidades.

comprovar o item.

Outras.

A equipe programa nio oferta consultas.

Recebe 0 se marcar as duas Gltimas
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SUBDIMENSAO - Si
)

CLASSIFICACAO DO
PADRAO ((iji)

PADROES DE QUALIDADE

NOTA DO PADRAO DE
QUALIDADE (Pi; %)

NOTA DA
SUBDIMENSAO (NSy)

Ss = Coordenagio do
Cuidado na Rede de
Atengao e
Resolutividade (2)

Geral (1)

A equipe utiliza protocolos para estratificacdo de risco para
cancer de colo de utero.

A equipe utiliza protocolos para estratificacdo de risco para
cancer de mama.

A equipe utiliza protocolos para estratificacdo de risco para
pré-natal.

A equipe utiliza protocolos para estratificagdo de risco para
criangas menores de dois anos
(crescimento/desenvolvimento.)

A equipe utiliza protocolos para estratificacao de risco para
hipertensio arterial sistémica.

A equipe utiliza protocolos para estratificacdo de risco para
diabetes mellitus.

A equipe utiliza protocolos para estratificacao de risco para
tuberculose.

A equipe utiliza protocolos para estratificacdo de risco para
hanseniase.

A equipe utiliza protocolos para estratificacido de risco para
saude mental.

A equipe utiliza protocolos para estratificagdo de risco para
DPOC/asma.

A equipe utiliza protocolos para estratificagdo de risco para
alcool e drogas

Pontua 10 se marcar todos os
itens.

Pontua 8 se marcar 8 até 11 dos
itens.

Pontua 6 se marcar 5 ou 7 até dos
itens.

Pontua 4 se marcar 2 ou 4 dos
itens.

Pontua 20se marcar 1 item.

S6 recebe a
comprovar o item.

pontuacdo se

A equipe utiliza protocolos para estratificacao de risco para
outras.

A equipe nio utiliza protocolos para estratificacdo de risco

Recebe 0 se marcar as duas
ultimas.

NSs
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x _ CLASSIFICAGAO DO ~ NOTA DO PADRAO DE QUALIDADE NOTA DA
SUBDIMENSAO - Sx (B;) PADRAO (cuq) PADROES DE QUALIDADE (P %) SUBDIMENSAO (NS)
A equipe mantém registro dos usuarios hipertensos de maior
risco encaminhados para outros pontos de atencao.
A equipe mantém registro dos usuérios com diabetes de maior
risco encaminhados para outros pontos de atencéo.
A equipe mantém registro dos usuarios com DPCO/asma de
maior risco encaminhados para outros pontos de atencgao.
Pontua 100se marcar 8 itens.

A equipe mantém registro dos usuarios com obesidade de Pontua 8 se marcar 6 ou 7 dos ¥tens.
maior risco encaminhados para outros pontos de atengao. Pontua 6 se marcar 4’0u 5 .dos ltens.

Ss = Coordenagiio do Pontua 4 se marcar s6 um item.

Cuidado na Rede de Estratéeico (3 A equipe mantém registro das usudarias gravidas de maior risco PE)ntua Z se marcar % ou 3 dos itens. NS

Atencdo e stratégico (3) encaminhadas para outros pontos de atengao. 59 recebe a pontuagdo se comprovar >
Resolutividade (2) o Iitem.

A equipe mantém registro das usuarias com citopatolégico
alterado de maior risco encaminhadas para outros pontos de
atencao.

A equipe mantém registro dos usuarios com transtorno mental
de maior risco encaminhados para outros pontos de atencao.

A equipe mantém registro das usudrias com mamografia
alterada de maior risco encaminhadas para outros pontos de
atencao.

A equipe nao realiza este tipo de registro.

Recebe 0 se marcar a Gltima.
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SUBDIMENSAO - S CLASSIFICAGAO DO ~ NOTA DO PADRAO DE QUALIDADE NOTA DA
(B?) PADRAO (oug1) PADROES DE QUALIDADE (Pyii %) SUBDIMENSAO (NS)
A equipe realiza busca ativa para cancer de colo de utero.
A equipe realiza busca ativa para citopatoldgico atrasado.
A equipe realiza busca ativa para cancer de mama.
A equipe realiza busca ativa para o pré-natal. Pontua 10 de marcar 3 ou mais
A equipe realiza busca ativa para criancas menores de dois anos
(crescimento/desenvolvimento). Pontua 5 se marcar 1 ou 2
A equipe realiza busca ativa para criangas prematuras.
) l l ) l S6 recebe a pontuacio se
A equipe realiza busca ativa para criangas om baixo peso. comprovar o item
Ss = Coordenagsio do A equipe realiza busca ativa para criangas com consulta de
Cuidado na Rede de puericultura atrasada.
= Geral (1) . - . - - - NSs
Atengio e A equipe realiza busca ativa para crian¢as com calendério vacinal
Resolutividade (2) atrasado.

A equipe realiza busca ativa para casos de hipertensdo arterial
sistémica.

A equipe realiza busca ativa para casos de diabetes mellitus.

A equipe realiza busca ativa para casos de tuberculose.

A equipe realiza busca ativa para casos de hanseniase.

A equipe realiza busca ativa para casos de satde mental.

A equipe realiza busca ativa para casos de alcool e drogas.

A equipe ndo realiza busca ativa.

Recebe 0 se ndo realizar busca ativa
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SUBDIMENSAO -Sx | CLASSIFICACAO DO ~ NOTA DO PADRAO DE QUALIDADE NOTA DA
(B PADRAO (ouj) PADROES DE QUALIDADE (Pwt %) SUBDIMENSAO (NSx)
Exames que sdo solicitados pela sua equipe e realizados pela
rede de servigos de saude:
Creatinina
Perfil lipidico Pontua 10 se marcar 15 itens.
Eletrocardiograma.
) . Pontua 8 se marcar 11 até 14 dos
Hemoglobina glicosilada itens.
Baciloscopia para tuberculose
Pontua 6 se marcar 7 a 10 dos
Radiografia de térax (tuberculose) itens.
Ss = Coordenagao do
CUidE:LSCO na~Rede de Geral (1) Cultura de micobactérias Pontua 4 se marcar 3 até 6 dos NS
Resolufceil\ll({sgcfe @ Teste de sensibilidade (antibiograma) itens.

Baciloscopia para hanseniase

Mamografia

Sorologia para HIV

Sorologia para hepatites B e C

Sorologia para sifilis (VDRL)

Teste rapido HIV

Teste rapido de Sifilis

Pontua 2 se marcar 1 ou 2 dos
itens.

S6 recebe a
comprovar o item.

pontuacdao se

Nenhuma das anteriores

Recebe 0 se marcar a Gltima.
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SUBDIMENSAO - Sx | CLASSIFICAGCAO DO . NOTA DO PADRAO DE NOTA DA
(B PADRAO (ouj) PADROES DE QUALIDADE QUALIDADE (P %) SUBDIMENSAO (NSi)
Exames que sdo solicitados pela equipe e realizados pela
rede de servicos de satde para o pré-natal: Pontua 10 se marcar 10 itens
Glicemia
Sorologia para sifilis (VDRL) iontua 8 se marcar 7 até 9 dos
itens
Sorologia para HIV
Sorologia para hepatite B Pontua 6 se marcar 4 a 6 dos itens
Geral (1) Exame soroldgico para toxoplasmose Pontua 4 se marcar 1 até 3 dos
itens
Exame para dosagem de hemoglobina e hematécrito
Teste rapido de gravidez Sé recebe a p9ntuagéo se
Ss = Coordenagdo do Teste rapido de sifilis comprovar o item
Cuidado na~Rede de Teste rapido de HIV NS«
Reso[l\lfiir\l;i;g:cfe @ Urocultura ou sumario de urina (urina tipo I)
Nao sao solicitados exames pela equipe Recebe 0 se marcar a ultima
Na maioria das vezes, o encaminhamento é realizado por | Pontua 10 se a resposta for
Geral (1)

meio de central de regulacio.

afirmativa

Estratégico (3)

Os exames que sao realizados/coletados na unidade:

Exame de Sangue

Urina

Fezes

Exame citopatolégico de colo de ttero

Eletrocardiograma

Pontua 10 se marcar todos

Pontua 8 se marcar 4 dos itens
Pontua 6 se marcar 3 dos itens
Pontua 4 se marcar 2 dos itens
Pontua 2 se marcar 1 dos itens

Nao sao realizados/coletados exames na unidade

Recebe 0 se ndo realizar/coletar
exames




77

% . CLASSIFICAGAO DO ~ NOTA DO PADRAO DE QUALIDADE NOTA DA
SUBDIMENSAO - Sk (B;) PADRAO (o)) PADROES DE QUALIDADE (P %) SUBDIMENSAO (NSw)
Essencial (2) A Unidade oferta regularmente vacinagao zgf‘lrtr?jtii/g searesposta for

A equipe de Atencdo Basica realiza: Pontua 100se marcar todos
Drenagem de abscesso
Sutura de ferimentos Pontua 8 se marcar de 6 até 9 itens
Retirada de pontos Pontua 6 se marcar 2 a 5 itens

Ss = Coordenagéo do Lavagem de ouvido Pontua 4 se marcar 1 item

Culdﬁg:;al:eede de Extragdo de unha NSs

Resolutividade (2) Estratégico (3) Nebulizacio/inalagio

Curativos

Medicagdes injetaveis musculares

Medicagoes injetaveis endovenosas

Insercdo de DIU

Outro(s)

N3o realiza nenhum dos procedimentos acima

Recebe 0 se marcar Outro(s) ou ndo
realizar procedimentos

*Adaptado pelas autoras do manual da Nota Metodologica da Certificacdo das Equipes de Ateng¢do Basica Participantes do Programa Nacional de

Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica 2013-2014 (BRASIL, 2015a).
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Dessa maneira, todos os padrdes de qualidade receberam uma nota. Em seguida,
para cada equipe, foi calculada a nota em cada subdimensao e, finalmente a nota para

toda a dimensao, conforme (1) e (2).

5.7.3 Terceira etapa- Categoriza¢do das variaveis

Nesta etapa da pesquisa foi realizada a codificagdo das variaveis demograficas,
indicador socioeconémico e de cobertura da estratégia saude da familia, extraidas das
bases de dados publicos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
Programa das nag¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), Departamento de
Atencdo Basica do Ministério da Saude (DAB/MS) e Departamento de Processamento de
Dados do Sistema Unico de Satide (DATASUS). Foram classificadas o percentil 30 e 70,
escolha baseada na anadlise preliminar da distribui¢cdo do porte populacional.

1. Porte populacional: Baixo- até 19.112 hab.; Médio - 19.113 a 146.552 hab;

Alto- a partir de 146.553 hab.
2. Cobertura da Estratégia Saude da Familia: Baixo- até 56,93%; Médio -
56,94% a 99,99%; e Alto -100%.

As faixas que representam o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDHM) foram adaptadas da classificagdo original para se tornar semelhante as faixas de
classificacao das outras variaveis. O IDHM passou a ser classificado em:

) Baixo - 0-0,599;

J Médio - 0,600-0,699;

J Alto - 0,700-1.

Para a avaliacdo da adequabilidade do processo de trabalho das equipes de

saude da atengdo basica foi estabelecida, a seguinte matriz de julgamento:
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Quadro 02. Matriz de julgamento das subdimensdes que avaliaram o processo de trabalho.

~ : NOTA DA
DIMENSAO (B)) DIMENSAO JULGAMENTO
100% (todos os padrdes com notas 100)
99,99% - 80,0% (padrdes com notas entre 8,1 e
PROCESSO DE TRABALHO ND* 9,9)
<80,0% (padrdes com notas menores ou iguais a
8,0)
NOTA DA
SUBDIMENSAO - S SUBDIMENSAO JULGAMENTO
(NSkj)
100% (todos os padrdes com notas 100)
Populagio de Referéncia e Equipe 99,99% - 80,0% (padrdes com notas entre 8,1 e
X Tz NS * 9,9)
de Atengdo Basica (1) :
< 80,0% (padrdes com notas menores ou iguais a
8,0)
100% (todos os padrdes com notas 100)
Planejamento das Agées da Equipe 99,99% - 80,0% (padrdes com notas entre 8,1 e
x Tz NS;* 9,9)
de Atengdo Basica (1) ]
< 80,0% (padrdes com notas menores ou iguais a
8,0)
100% (todos os padrdes com notas 100)
Organizagio da Agenda da Equipe 99,99% - 80,0% (padrdes com notas entre 8,1 e
AP NS;* 9,9)
de Atengdo Bésica (1) )
< 80,0% (padrdes com notas menores ou iguais a
8,0)
100% (todos os padrdes com notas 100)
Organizagdo dos Prontuérios na . 99,99% - 80,0% (padrdes com notas entre 8,1 e
Unidade Basica de Satide (1) NS4 9.9)
< 80,0% (padrdes com notas menores ou iguais a
8,0)
100% (todos os padrdes com notas 100)
Coordenagiio do Cuidado na Rede . 99,99% - 80,0% (padrdes com notas entre 8,1 e
de Atencio e Resolutividade (2) NSs 9.9)
<80,0% (padrdes com notas menores ou iguais a
8,0)

Nota: Elaborado pelas autoras.
ND*- Nota da Dimensao
NS1*-Nota da Subdimensao 1
NS2*- Nota da Subdimensao 2
NS3*- Nota da Subdimensao 3
NS4+*-Nota da Subdimensao 4
NSs*-Nota da Subdimensio 5

5.7.4. Quarta etapa- Associa¢do entre as variaveis de contexto e os niveis de adequag¢ao do

processo de trabalho

Esta etapa foi caracterizada pela associa¢do entre a adequacdo do processo de

trabalho das equipes e das caracteristicas demograficas e indicadores de saide dos
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municipios participantes do estudo, referente ao ano de 2014, mesmo ano da coleta do

PMAQ-AB ciclo 2.

5.8 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados foram processados no programa Microsoft Office Excel e exportados
para andlise no Software SPSS.
Foram realizadas as distribuicdes das equipes segundo a matriz de julgamento,

utilizando-se a estatistica descritiva e construidas tabelas e graficos.

5.9 CONSIDERACOES ETICAS

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade do Estado do Amazonas - UEA sob o CAAE 65595317.2.0000.5016

obedecendo aos aspectos éticos da Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Satde.
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6 RESULTADOS

A avaliacdo da adequacdo do processo de trabalho das 29.777 equipes de atencdo
bésica (EAB) do Brasil participantes da etapa de avaliacdo externa no Il ciclo do PMAQ-AB
foi realizada de acordo com as defini¢bes estabelecidas pela Politica Nacional da Atencédo
Basica (PNAB)-2012. Os resultados revelam importantes disparidades de adequacdo nas 5
(cinco) subdimensdes avaliadas, com a influéncia das varidveis demogréficas: porte
populacional, da regido geopolitica, do Indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDHM) e de cobertura: Cobertura da Estratégia de Saude da Familia (ESF).

De modo geral, constatou-se o baixo percentual das EAB (0,06%) do pais que
atendiam ao critério de 100% de adequacao no processo de trabalho. A maioria das EAB (77,
32%) apresentou adequacdo menor ou igual a 80%, denotando a existéncia de um processo de
trabalho incipiente, fragmentado e desarticulado em relagdo aos principios e diretrizes
definidos pela PNAB (Figura 03).
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100,0%
< 80,0%

99,9+ 80,0%
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100,0%
< 80,0%

99,9+ 80,0%

PROCESSO DE
TRABALHO DAS EAB

Figura 03. Avaliacdo da adequacdo do processo de trabalho das equipes de atengéo
basica do Brasil, 2014.

Fonte: Elaborado a partir dos dados da avaliacdo externa do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencéo Bésica (PMAQ-AB), ciclo 2, Brasil, 2014.

Considerando as subdimensdes que compuseram a avaliagéo do processo de trabalho

das equipes, observa-se que a subdimensdo “Planejamento das a¢des da equipe de atengdo
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basica” apresentou o maior percentual de EAB do pais (69,65%). Foram classificadas com
100% de adequacdo nos itens avaliados, seguida da subdimensao de “Populagdo de referéncia
da equipe de aten¢do bésica” com apenas 34,29% de equipes adequadas. Ja a subdimensao da
“Coordenagao do cuidado na rede de atencdo e resolutividade” apresentou a menor proporcao
de equipes (0,20%), classificadas com 100% de adequacdo, seguida das subdimensdes de
“Organizacao da agenda da equipe de atencdo basica” (17,01%) e “Organizacdo dos
prontuarios na unidade basica de satde” (20,46%) (Figura 03).

No que tange a avaliacdo do processo de trabalho das EAB segundo as regides
geopoliticas do pais, pode-se observar melhores resultados de adequacao apresentados pelas
equipes das regides Sudeste (0,14%) e Nordeste (0,05%), contemplando a totalidade de 100%
das acOes realizadas pelas equipes conforme previstas na PNAB (Figura 04). Em
contrapartida, as regides Norte (0,0%), Centro-Oeste (0,0%) e Sul (0,0%) foram as que
obtiveram de modo geral os menores resultados de 100% de adequacdo das equipes nas cinco
subdimensdes avaliadas, revelando disparidades significativas entre regides e contextos de
saude brasileiros.

A anélise dos resultados na perspectiva da divisdo geopolitica das EAB nas
subdimensdes que avaliaram o processo de trabalho revelou que apenas na subdimensdo de
“Planejamento das acdes da equipe de atencdo basica” foram identificadas mais de 50% de
equipes participantes do PMAQ-AB que atendiam aos critérios de 100% de adequacdo,
localizadas principalmente nas regides Nordeste (72,4%) e Sudeste (71,%).

Ja 0s menores percentuais de equipes que desenvolviam suas atividades em
conformidade aos principios e diretrizes da PNAB foram encontrados na subdimensdo da
“Coordenacao do cuidado na rede de atencao e resolutividade”. Somente nas regides Sudeste
(0,49%), Sul (0,13%) e Nordeste (0,05%) foram encontradas equipes classificadas com 100%
de adequacédo, nas demais regibes ndo foram observadas outras equipes com esse nivel de
adequacao.

Os resultados observados na figura 04 demonstram que as subdimensdes de
“Organizagao da agenda da equipe de aten¢do basica” e de “Organizacdo dos prontudrios na
unidade bésica de satde” apresentaram baixos percentuais de equipes que contemplam aos
100% de adequacdo de suas atividades, com destaque regional para o Nordeste (17,8% e
25,6%) e Sudeste (18,9% e 20,1%), respectivamente.

Diferentemente do padrdo regional encontrado na analise da maioria das

subdimensdes, a subdimensdo de “Populacdo de referéncia da equipe de ateng¢do bdsica”
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apresentou os melhores percentuais de equipes com 100% de adequacdo principalmente nas
regides Sudeste (40,1%) e Sul (37,3%).
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Figura 04. Avaliacdo do processo de trabalho das equipes de atencdo béasica do Brasil
com 100% de adequacédo segundo regides geopoliticas, Brasil, 2014.
Fonte: Elaborado a partir dos dados da avaliagdo externa do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade de Atencdo Béasica (PMAQ-AB) ciclo 2, Brasil, 2014.

No que diz respeito as associa¢fes do porte populacional com as subdimensdes que
avaliaram o processo de trabalho das EAB, os melhores resultados na faixa de 100% de
adequacdo foram encontrados em equipes localizadas em municipios de elevado porte
populacional (> 146.552 hab.), com o destaque para a menor adequacdo das EAB na
subdimensdo da “Coordena¢do do cuidado na rede de atencdo e resolutividade” com apenas
0,47% de equipes adequadas (Figura 05).

Nota-se um elevado percentual de equipes classificadas na faixa de < 80% de
adequagdo localizadas em municipios com baixa densidade demografica (até 19.112 hab.),
principalmente nas subdimensdes de “Organizacao da agenda da EAB”, “Organizacao dos

prontuarios na UBS” e “Coordenagdo do Cuidado”. Isso revela baixa qualidade nas agdes e
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servigos oferecidos pelas equipes em municipios de pequeno porte populacional. A tabela 01

apresenta mais detalhadamente esses resultados.

Percentual de Equipes

0,0%

100,0% -
95,0% -
90,0% -
85,0% -
80,0% -
75,0% -
70,0% |
65,0% |
60,0% |
55,0% -
50,0%
45,0% |
40,0% |
35,0% -
30,0% -
25,0% -
20,0% -
15,0% -
10,0% -

5,0% |

0,02%

19,0%

80,9%

0,04%

21,6%

78,4%

0,13%

27,5%

72,3%

100,00%

99,9+ 80,0%

até 19.112

< 80,0%

100,00% b9,9 + 80,0%

19.113+ 146.552

< 80,0%

PORTE POPULACIONAL

100,00% La9,9 + 80,0%

> 146.553

< 80,0%

Figura 05. Avaliacdo da adequacdo do processo de trabalho das equipes de atencéo
béasica do Brasil segundo porte populacional dos municipios, Brasil, 2014.
Fonte: Elaborado a partir dos dados da avaliacdo externa do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), ciclo 2, Brasil, 2014. Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica (IBGE)- Populagdo estimada para o ano de 2014.

Quanto & associacdo de adequacdo das EAB com o Indice de Desenvolvimento

Humano Municipal (IDHM), constatou-se que das poucas equipes classificadas na faixa de

100% de adequacdo do processo de trabalho, o maior percentual delas (0,09%) encontrava-se

em municipios de elevado IDHM (0,70-1), com queda significativa no percentual de equipes a
medida que o IDHM diminuiu (Fig. 06).
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Figura 06. Avaliacdo da adequacdo do processo de trabalho das equipes de atencéo
béasica do Brasil segundo Indice de Desenvolvimento Humano Municipal, Brasil, 2014.
Fonte: Elaborado a partir dos dados da avaliacdo externa do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencéo Bésica (PMAQ-AB), ciclo 2, Brasil, 2014. Programa das nagdes
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) IDHM do ano de 2010 (disponivel em:
www.atlasbrasil.org.br).

Em relacdo a associacdo do IDHM com as subdimensdes do PMAQ-AB, observa-se
na subdimensao ‘“Planejamento das acdes da EAB” o maior percentual de equipes (70,8%)
classificadas na faixa de 100% de adequacdo, localizadas em municipios de elevado IDHM,
representando mais de 50% das equipes participantes do ciclo 11 do PMAQ-AB. Embora as
EAB tenham apresentando o menor percentual de adequacdo aos principios e diretrizes da
PNAB, foi na subdimensdo da “Coordenacdo do cuidado” que se identificou o menor
percentual de equipes adequadas (0,34%) em municipios de elevado IDHM (0,70 a 1). Em
municipios com baixo IDHM, ndo foram observadas equipes classificadas como adequadas
(Tabela 01).

Diferentemente dos resultados gerais apresentados nas outras subdimensfes, a
subdimensdo de “Organiza¢do dos prontuarios na UBS” apresentou o maior percentual de
equipes adequadas (21,3%) localizadas em municipios com IDHM médio (0,600 a 0,699). Ja
para a faixa mais alta de IDHM, esse percentual foi 0 menor entre as faixas (19,8%), nessa
associacéo.

Conforme se observa na tabela 01, de modo geral, os resultados indicam que na
associacdo da adequacdo das EAB nas subdimensdes avaliadas com o IDHM, a excecdo da

subdimensao de “Organizacdo dos prontudrios na UBS”, os maiores percentuais de adequacao
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das equipes foram encontrados em municipios cujo IDHM estava compreendido entre a faixa
de 0,70 a 1, j& o menor percentual em municipios com IDHM situado entre 0 e 0,599.

Quanto ao indicador de cobertura da estratégia da familia (ESF), observa-se
comportamento distinto do encontrado na associacdo da adequacdo com o porte populacional
e o IDHM. Identificaram-se baixos percentuais de EAB classificadas na faixa de 100% de
adequacgdo, com o maior percentual apresentado por equipes localizadas em municipios de
baixa cobertura da ESF (0,13%) na faixa de até 56,93%, seguido de 0,07% de EAB
localizadas em municipios com cobertura de 100% da ESF. Nao foram encontradas equipes

adequadas localizadas em municipios cuja cobertura variava entre 56,44 a 99,99% (Fig. 07).



Tabela 01. Adequacdo do processo de trabalho das EAB do Brasil, segundo caracteristicas demograficas e indicadores de saude, Brasil, 2014.
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POPULACAO DE REFERENCIA DA EAB

PLANEJAMENTO DAS ACOES DA EAB

) NIVEIS DAS
VARIAVEL VARIAVEIS 00 00 0 999 % = % | 1000% %  220F o = %
' 80,0% 80,0% ' 80,0% 80,0%
Centro-Oeste 453 20,2% 683 30,5% 1104  49% 1289 57,5% 13 0,58% 938 41,9%
Nordeste 3468 32,2% 3203 29,7% 4097 38% 7795 712,4% 40 0,37% 2933 27,2%
Regides

Geopoliticas* Norte 554 25,6% 694 32,1% 912 42% 1240 57,4% 4 0,19% 916 42.4%
Sudeste 4054 40,1% 3626 35,9% 2420 24% 7235 71,6% 20 0,20% 2845 28,2%
Sul 1682 37,3% 1616 35,8% 1211 27% 3181 70,5% 13 0,29% 1315 29,2%
Até 19.112 2710 30,3% 2706 30,3% 3525 39% 6009 67,2% 36 0,40% 2896 32,4%

Porte Populacional
(hab.)* 19.113 + 146.552 3909 32,8% 3909 32,8% 4085 34% 8187 68,8% 36 0,30% 3680 30,9%
> 146.553 3592 40,2% 3207 35,9% 2134  24% 6544 73,3% 18 0,20% 2371  26,5%
indice de Até 0,599 1451 28,1% 1420 27,5% 2292 44% 3449 66,8% 20 0,39% 1694 32,8%

Desenvolvimento
Humano Municipal de 0,600 a 0,699 2998 32,0% 2863 30,6% 3509 37% 6498 69,3% 38 0,41% 2834  30,2%
(IDHM)* de 0,700 até 1,00 5762 37,8% 5539 36,3% 3943 26% 10793 70,8% 32 0,21% 4419 29,0%
Até 56,93% 3285 36,7% 3074 34,4% 2580 29% 6226 69,6% 25 0,28% 2688  30,1%
Cobertura da ESF* de 56,94% a 99,99% 3454 34,1% 3451 34,1% 3224 32% 6916 68,3% 33 0,33% 3180 31,4%
100% 3472 32,4% 3297 30,8% 3940 37% 7598 70,9% 32 0,30% 3079  28,8%
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VARIAVEIS

Regides
Geopoliticas*

Porte
Populacional
(hab.)*

indice de
Desenvolvimento
Humano
Municipal
(IDHM)*

Cobertura da
ESF*

N|’VE|§ DAS
VARIAVEIS

Centro-Oeste
Nordeste
Norte

Sudeste
Sul

Ate 19.112

19.113 +
146.552

> 146.553

Até 0,599

de 0,600 a
0,699

de 0,700 até
1,00

Até 56,93%

de 56,94% a
99,99%

100%

ORGANIZACAO DA AGENDA

ORGANIZACAO DO

PRONTUARIO
100,0% o 9.9+ o 2800% @ % 100,0% o 9.9+ o 280.0% %

y (0] (0] 80,0% (0] S s 0 (0] y (0] (0] 80,0% (0] s s 0 (0]
245 10,9% 124 5,5% 1871 83,5% 267 11,9% 0 0% 1973 88,1%
1921 17.8% 1057 9,8% 7790 72.3% 2758 25 6% 0 0% 8010 74,4%
255 11,8% 165 7,6% 1740 80,6% 260 12,0% 0 0% 1900 88,0%
1905 18,9% 826 8,2% 7369 73.0% 2026 20,1% 0 0% 8074 79,9%
739 16,4% 323 7.2% 3447 76.4% 780 17,3% 0 0% 3729 82,7%
1265 14,1% 676 7.6% 7000 78.3% 1639 18,3% 0 0% 7302 81,7%

0,
1897 159% 1060 8,9% 8946 75,2% 2469 20,7% 0 0% 9434 79.3%
1903 21,3% 759 8,5% 6271 70,2% 1983 22 2% 0 0% 6950 77,8%
717 13,9% 437 8,5% 4009 77.6% 1077 20,9% 0 0% 4086 79,1%
0,
1520 16,2% 817 8,7% 7033 75.1% 1997 21,3% 0 0% 7373 78.7%
0,
2828 18.6% 1241 8,1% 11175  73,3% 3017 19.8% 0 0% 12007  80,2%
1721 19,3% 733 8,2% 6485 72.5% 1938 21.7% 0 0% 7001 78,3%
0,
1617 16,0% 881 8,7% 7631 75,3% 1866 18.4% 0 0% 9263 81.6%
1727 16,1% 881 8,2% 8101 75.6% 2287 21,4% 0 0% 8422  78.6%
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Continuaggo...

COORDENACAO DO CUIDADO

1000% % ’ %  <80,0% %
80,0%
Centro-Oeste 0 0,00% 161 7,2% 2079 92,8%
i Nordeste 5 005% 862  80% 9901  919%
eqgloes
Geopgl o Norte 0 000% 105  49% 2055  951%
Sudeste 49 049% 2885  286% 7166  71.0%
sul 6 013% 793  176% 3710  82.3%
; Até 19.112 9 010% 962  108% 7970  89.1%
orte
hab.)*
(hab.) > 146.553 42 047% 2646  296% 6245  69,9%
fndice de Até 0,599 0 000% 318  62% 4845  93.8%
Deseﬂ‘ﬁggemo de 0,600 a 0,699 8 009% 821 88% 8541  912%
'E’I'gﬂf\i/gi' de0,700at61,00 52  034% 3667  241% 11525  75.6%
Até 56.93% 43 048% 2264  253% 6632  74.2%
Cobertura da 0
Eopn RRCMAE 2 002% 1435  142% 8692  858%
100% 15 014% 1107 103% 9587  89,5%

*Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Departamento de Atencdo Basica do Ministério
da Satde (DAB/MS) e Departamento de Processamento de Dados do Sistema Unico de Saide (DATASUS)-
2014. Programa das na¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), IDHM do ano de 2010 (disponivel em:

www.atlasbrasil.org.br).

Caracteristicas do processo de trabalho-Nota Metodologica da Certificacdo das Equipes de Atencdo Basica
Participantes do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica 2013-2014

(BRASIL, 2015a).

Quanto ao indicador de cobertura da estratégia da familia (ESF), observa-se

comportamento distinto do encontrado na associa¢do da adequacdo com o porte populacional

e o IDHM. Identificaram-se baixos percentuais de EAB classificadas na faixa de 100% de

adequacgdo, com o maior percentual apresentado por equipes localizadas em municipios de
baixa cobertura da ESF (0,13%) na faixa de até 56,93%, seguido de 0,07% de EAB

localizadas em municipios com cobertura de 100% da ESF. Nao foram encontradas equipes

adequadas localizadas em municipios cuja cobertura variava entre 56,44 a 99,99% (Fig. 07).
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Figura 07. Avaliacdo da adequacdo do processo de trabalho das equipes de atencéo
basica do Brasil, segundo a Cobertura da Estratégia Saude da Familia, Brasil, 2014.
Fonte: Elaborado a partir dos dados da avaliacdo externa do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), ciclo 2, Brasil, 2014. Departamento de
Atencéo Bésica do Ministério da Saide (DAB/MS) e Departamento de Processamento de Dados do
Sistema Unico de Satide (DATASUS)- 2014.

Na avaliacdo da associagéo dos resultados de cobertura da ESF com as subdimens6es
gue compunham o processo de trabalho na Atencdo Basica, observa-se o baixo percentual das
EAB classificadas com 100% de adequagdo nas subdimensdes de “Populacdo de Referéncia
da EAB” (36,7%), “Organizacao da Agenda da EAB” (19,3%), “Organizacao do Prontuario”
(21,7%) e “Coordenagdo do cuidado” (0,48%), localizadas em municipios com baixa
cobertura da ESF, na faixa de até 56,93%. Ja na subdimensdo de “Planejamento das a¢des da
EAB”, o maior percentual de equipes adequadas (70,9%) foram encontradas em municipios
com 100% de cobertura da ESF.

De modo geral, os resultados indicam que na associacdo das subdimensfes com a
cobertura da ESF, os maiores percentuais de equipes adequadas foram encontrados em

municipios com baixa cobertura da ESF, conforme identificado na tabela 01.
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7 DISCUSSAO

7.1 AVALIACAO DA ADEQUACAO DO PROCESSO DE TRABALHO DAS EQUIPES
DE ATENGCAO BASICA DO BRASIL

Para a andlise das subdimensdes que representam a “Gestdo do Processo de Trabalho
das equipes na Atencdo Basica” foram utilizados estudos com foco na avaliacdo da
organizacdo da AB ou do processo de trabalho das EAB. Nelas, o desempenho foi atribuido a
partir do percentual de atividades realizadas pelas equipes de saude.

Os resultados mostram que apenas 34,29% das EAB do Brasil classificadas como
adequadas realizaram acdes de territorializagdo e mapeamento avaliadas na subdimensao de
“Populagao de referéncia da equipe de AB”. A territorializagdo como item de avaliagao no
questionario do PMAQ-AB limita-se principalmente a sua concepg¢do topografica, como um
processo de criacdo de territdrios para a adscrigdo de clientela. Em sintese, determina o limite
de atuacdo das equipes e a populacdo sob sua responsabilidade. Outro elemento de anélise
desta subdimensdo é a cartografia, elemento de representacéo grafica dos territorios em forma
de mapas de atuacdo das equipes.

Curiosamente essa subdimensdo apresentou um baixo percentual de equipes
adequadas no que se refere a 100% de realizac&o de atividades de territorializacdo e adscri¢ao
de usuarios, tendo em vista que esta € uma condicdo basica e necessaria para que as EAB
possam estabelecer parametros e limites de area topografica sob sua responsabilidade,
ampliando a capacidade de acesso da populacdo adscrita aos servicos de AB, além de
estabelecer relagdes de vinculo terapéutico entre os usudrios e os profissionais da AB.

Além do mais, a visualizacdo do territério subsidia o trabalho do Agente
Comunitério de Saude (ACS), além de permitir uma melhor focalizacdo dos problemas do
espaco, facilitando o reconhecimento das necessidades e o planejamento adequado das ag¢oes
em salde direcionadas ao territério de abrangéncia (ROSELLINE et al., 2008).

De acordo com Pereira e Barcellos (2006) a territorializacdo é um elemento basico
no trabalho das EAB da ESF e esse processo envolve trés ideias diferentes: 1. Demarcagdo
fisica dos limites da area de atuacéo das equipes; 2. Reconhecimento do ambiente, populagéo
e dindmica social existente nessas areas; e 3. Estabelecimento de relagdes horizontais com
outros servigos adjacentes e verticais com centros de referéncia.

Considerando os resultados encontrados na perspectiva das diferencas regionais de
adequacdo das EAB nesta subdimensdo, identificou-se apenas no estudo de Facchini et al.



92

(2006) que 98% das equipes do PSF das regides Sul e Nordeste possuiam area geografica
definida e mapa, corroborando com um dos melhores perfis de adequagdo encontrado neste
estudo nas equipes localizadas nos municipios da regido Sul (37,3%), mas com destaque
principal apresentado pelo Sudeste (40,1%).

A PNAB define como caracteristica do processo de trabalho das EAB “Defini¢ao do
territério de atuagdo e de populagdo sob responsabilidade das UBS e das equipes” (BRASIL,
2012, p.40) e como atribuicdo comum aos profissionais da AB: “Participar do processo de
territorializacdo e mapeamento da area de atuacao da equipe, identificando grupos, familias e
individuos expostos a riscos e vulnerabilidades” (BRASIL, 2012, p.43).

O MS (BRASIL, 2008) considera a territorializacdo uma diretriz para a organizacéo
das redes de salde. Mas diz também que esse processo € importante para conhecer a
populacdo adscrita. Mais recentemente, com a Portaria de N° 4.279/MS de 30 de Dezembro
de 2010, o MS estabeleceu as diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencdo a Salde
(RAS) no dmbito do Sistema Unico de Satde (SUS), em que define como atributo essencial
para o funcionamento da RAS a definicdo de populacdo e territérios por meio do
conhecimento das necessidades e preferéncias da populacdo, tomando como entendimento de
gue a populacdo adscrita define o territorio e 0 mesmo indica a porta de acesso desta a rede de
atencdo a saude (BRASIL, 2010).

Observa-se a énfase prescritiva do MS sobre o trabalho das EAB na PNAB, por meio
da definicdo de territdrio para adscricdo de clientela e atuacao dos servigos, mas sem de fato
se preocupar com 0 mesmo nem com a compreensdo de seus mdltiplos sentidos. E nessa
perspectiva que se desdobram as reflexdes sobre essa subdimensdo, uma vez que a tendéncia
das politicas ministeriais é direcionar o trabalho das equipes de saude. No entanto, a
territorializacdo é compreendida no contexto do processo de trabalho como uma pratica
técnica e burocratica.

Segundo Pessoa et al. (2013), as proprias politicas de AB condicionam a
organizacdo do trabalho das EAB para a realizacdo de acdes centradas na demanda
programatica. 1sso contribui para que os profissionais nao incorporem na pratica de saude as
dimens@es do trabalho e do ambiente embasados na l6gica ampliada do territorio e de suas
relagoes.

Essa logica se contrapde também ao conceito de territorio-espaco, definido por
Mendes (2009). Para o autor, o conceito vai além do entendimento do espaco fisico do
territorio, onde a territorializagdo é considerada uma técnica importante para conhecer a

populacédo, sobretudo as reais necessidades de salde e condigdes de vida da mesma.
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Mas esse espaco (territorio) politico e operativo do SUS precisa ser visto como um
espaco dindmico, passivel de interacdo entre a populacdo e 0s servicos de salde. Esse
conhecimento da &rea de abrangéncia deve transcender para além de um simples recorte
topografico (PEREIRA; BARCELOS, 2006).

Deste modo, alguns movimentos de ruptura de conceitos de territorio para além dos
seus limites fisicos tém despertado o interesse de gedgrafos no contexto de saude brasileiro,
mas especificamente na AB (GONDIM; MONKEN, 2008).

Estudos como de Faria (2012, 2013) e Faria & Bortolozzi (2013) trazem a tona
importantes reflexdes sobre a territorializacdo. Eles apontam nos, criticas e sugestdes para a
melhoria desta préatica, a exemplo da necessidade primaria das equipes de satde de conhecer a
populacdo, suas especificidades e os “perfis do territério” para posteriormente definir os
territérios de abrangéncia e organizar os servicos para a populacdo. O territério ndo pode
existir antes das relacBes sociais. E preciso conhecé-lo para delimita-lo. Mas a propria
proposta de territorializagdo do MS condiciona os servigos e as EAB a esse processo.

As EAB precisam englobar no cotidiano do processo de trabalho o entendimento
sobre o territorio como um espaco social em continua transformacdo, base para o
planejamento de acBes em saude cada vez mais condizentes com o perfil da populacdo. O
desconhecimento da dindmica comportamental, sanitéria, demogréfica, cultural e
epidemiolégica da populacdo cadastrada, produz como resultado um planejamento local de
salude fragmentado e desarticulado das necessidades sociais da populacdo de um territorio
(FARIA, 2013).

Ha& de se considerar uma necessidade de um melhor direcionamento do préprio MS
para a conducdo do processo de territorializagdo pelas EAB, uma vez que essa desarticulacéo
do trabalho com a realidade local do territério promove barreiras de acesso e implica na
qualidade de atencdo a salde.

Partindo do pressuposto de que o territorio precisa ser compreendido pelas relagdes
que o envolve, Santos & Rigotto (2011) consideram importante o conhecimento pelas EAB
sobre as condigdes naturais e ambientais que caracterizam o territério. O ambiente influi no
processo saude e doenca da populacdo. Cabe também ao conhecimento das equipes aspectos
sobre o processo produtivo, os modos de ocupacdo do territorio, povoamento, as relacbes do
ambiente com a saude dos trabalhadores e moradores e os multiplos impactos com a saude da
populacéo.

Na pesquisa qualitativa de Pessoa et al. (2013), pbde-se observar o desconhecimento
dos profissionais da AB sobre aspectos importantes sobre o territério como a forma de
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povoamento, os fluxos migratorios, a formacdo comunitaria, as mudancas ambientais etc.
Com a proposta de construgdo de um mapeamento participativo com a integracao de diversos
atores residentes no municipio de Quixeré-Ceara (profissionais da atengdo basica, usuarios do
SUS, trabalhador rural, conselheira municipal, vereador residente no municipio auxiliar de
servigos gerais, professora da escola local e representantes dos movimentos sociais) que
extrapolasse a concepcdo de um mapeamento territorial burocratizado pelas EAB, os autores
desempenharam a funcdo de facilitadores de uma construcéo critica e reflexiva pelos sujeitos
envolvidos, sobre as relacdes do trabalho e do ambiente e os impactos produzidos no processo
salide-doenca daquela localidade.

A experiéncia trazida pelo estudo de Pessoa et al. (2013) desperta para mais que uma
nova possibilidade de construcdo dos mapas do territorio, capaz de proporcionar uma
atividade a ser redescoberta pelas préprias EAB com vistas a garantia de acesso e de um
planejamento de acBes cada vez mais condizentes com a dindmica de um territério vivo.

Na subdimensdo de “Plancjamento de agdes pelas equipes de atengdo basica”,
69,65% das EAB do Brasil apresentaram 100% de adequacdo nos itens avaliados, o melhor
desempenho encontrado quando comparada as outras subdimensfes que avaliaram 0 processo
de trabalho.

Embora o planejamento de atividade seja uma caracteristica necessaria ao processo
de trabalho das EAB conforme estabelecido na PNAB, estudos como o de Sarti et al. (2012)
identificaram o pouco interesse por esta atividade até mesmo em pesquisas com enfoque na
avaliacdo do uso de ferramentas de planejamento das acdes pelas EAB. Ha de se primar que
na perspectiva de reorientacdo da atencdo béasica a partir da ESF, os servicos de AB devem se
organizar para atender as necessidades e demandas reais de salde da populacdo por meio de
mecanismos de planejamento de agdes com base no uso de informacGes e indicadores de
salde.

Mesmo diante desta necessidade em planejar as agdes da equipe para direcionar a
préatica do cuidado, alguns estudos apontam sobre a persisténcia da organizacéo dos servicos e
processos de trabalho distantes da proposta da ESF. Ha baixa incorporacdo do planejamento
no cotidiano de trabalho das equipes, identificados a partir de: dificuldades de interacdo entre
profissionais de salde e com os usuarios, amplas relacdes de poder nas EAB, planejamento
incipiente de acdes centradas nos principais problemas de salde da populagéo adscrita e baixa
utilizacdo de informacdes e de indicadores de saude para o planejamento em saldde (SILVA;
TRAD, 2005; SARTI et al., 2012; OLIVEIRA; PIRES; PARENTE, 2011).
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Corroborando com os achados desta pesquisa, 0s estudos de Cruz et al. (2014),
Garcia et al. (2014) e Medrado et al. (2015) identificaram que as equipes incorporam a
ferramenta do planejamento de atividades satisfatoriamente no cotidiano do processo de
trabalho, por meio das acOes de reunides de equipe, monitoramento e analise de indicadores
de risco e vulnerabilidades, aléem da incorporacdo dos mecanismos de autoavaliagdo no
planejamento e organizagédo do processo de trabalho das equipes.

No estudo de Garcia et al. (2014) identificou-se que 88,6% das equipes da regido Sul
declararam realizar atividades de planejamento e 0 menor percentual foi encontrado na regiao
Norte com 82,8%. Conforme observado no presente estudo, os melhores percentuais de
equipes adequadas na subdimenséo de planejamento de a¢des da EAB foram encontradas nas
regides do Nordeste (72,4%), Sudeste (71,6%) e Sul (70,5%), e o pior perfil de adequagéo de
equipes localizadas na regido Norte (57,4%), corroborando com um dos principais resultados
apresentados por Garcia et al. (2014).

Estudos de nivel local, como o realizado na cidade de Manaus a partir da perspectiva
da anélise das praticas de salde centradas na familia, identificaram a auséncia de diagnostico
situacional realizado pelas equipes, inviabilizando o planejamento de atividades direcionadas
aos problemas de salude deste territdrio, apresentando uma AB distante da realidade e do
contexto de satde da populagdo manauara (SILVA, GIOVANELLA, MAINBUORG 2014).

No que diz respeito ao melhor perfil de adequacdo das equipes com base no porte
populacional e na cobertura da ESF, o estudo de Sarti et al. (2012) observou que as atividades
de planejamento e programacdo das acOes de salde presentes nas equipes tém pouca
influéncia da alta cobertura da ESF, embora quando associando os resultados ao baixo porte
populacional, as equipes executassem melhor as atividades de planejamento, indo ao encontro
dos resultados de adequagdo encontrados nesta pesquisa, tendo os melhores resultados
apresentados pelas equipes localizadas em municipios populosos (0,03%) e em municipios
com elevada cobertura da ESF (70,9%)

Alguns impactos no acesso e na qualidade da atencéo a satde podem ser observados
no trabalho das equipes que executam de forma incipiente o planejamento e a programacéo de
acdes, como observado no estudo de Garnelo et al. (2014). O predominio da assisténcia estava
centrado na demanda espontanea, individual e curativa, com prejuizos na demanda
programada, comprometendo o vinculo e a responsabilizacdo das equipes com 0s usuarios
necessitados de cuidados continuos.

Outro aspecto que pode ter relacdo com a melhoria das atividades de planejamento é
0 préprio processo avaliativo do PMAQ-AB. Sua fase de Recontratualizacdo é caracterizada
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pela definicdo de novos padrdes e indicadores de salde pelas equipes e municipios
participantes do PMAQ-AB, demarcando o fim e o reinicio de um ciclo avaliativo. Essa
atividade permite as equipes a utilizagdo de dados de um ciclo anterior, no caso do primeiro
ciclo, para instituir mudancas na organizacdo do processo de trabalho com a expectativa de
produzirem melhores resultados em um novo ciclo de avaliacdo. (BRASIL, 2013a)

Embora a pesquisa do PMAQ seja recente e apenas dois ciclos de avaliagdo tenham
sido finalizados, Canto (2014) identificou que mesmo com as fragilidades do programa as
equipes de atencdo béasica estdo produzindo movimentos de mudancas internas com o
crescimento gradativo das atividades de planejamento e programacao de acfes semanalmente
e das atividades de monitoramento e analise dos indicadores e informacgdes de salde. Isso
mocorre principalmente nas regides geopoliticas do Centro-Oeste e do Norte, identificadas
neste estudo como as regifes que apresentaram o menor perfil de adequacdo das EAB na
subdimensao de “Planejamento das A¢des das equipes”.

No que tange & importancia do uso de ferramentas de autoavaliacdo para as
melhorias no processo de trabalho das equipes, favorecendo uma pratica reflexiva das
préprias EAB, observa-se em estudos um melhor desempenho das equipes quando realizam o
planejamento de acdes por meio da identificacdo de problemas e definicdo de prioridades para
o0 cuidado (SARTI et al., 2012; MEDRADO et al., 2015; CRUZ et al., 2014).

Quanto a “Organizacao da agenda da equipe de Atencdo Bésica”, apenas 17,1% das
EAB do pais realizaram a pratica adequadamente. Esse baixo desempenho é compativel com
a real dificuldade enfrentada pelos gestores e profissionais de salde no que tange a
organizacao de atividades na agenda das equipes de salde.

Essas principais dificuldades encontram-se no rol de agendas fechadas e pré-
definidas, centralizadas na demanda programada e no atendimento de grupos prioritarios, com
demandas fixas sem o redirecionamento da oferta de servigos e/ou consultas & demanda
espontanea. Além do mais, cabe também as equipes dispor de vagas na agenda para a
resolutividade de casos agudos que necessitam de atendimento no mesmo dia da procura pelo
servico (ESPMG, 2010; JESUS et al., 2016).

A insuficiéncia da organizacdo da agenda das equipes identificadas neste estudo vai
ao encontro das recomendacdes do MS para que a agenda néo seja definida exclusivamente
para o0 atendimento de grupos prioritarios, assim como por patologias, sexo e ciclos de vida
(BRASIL, 2012).

De modo mais amplo, os estudos que avaliaram a agenda de trabalho das EAB como
elemento importante no processo de trabalho na AB, identificaram principalmente a
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disponibilidade de vagas na agenda para atendimento a demanda espontanea, agendamento de
consultas especializadas e organizagdo da agenda para as atividades de visita domiciliar,
atividades comunitarias, planejamento e capacitacdo (FAUSTO et al., 2014; GARNELO et
al., 2014; MEDRADO et al., 2015; CASSOTI et al., 2014; MELO et al., 2016).

Considerando a demanda espontanea como um dos elementos de escopo de
atividades na organizacdo da agenda de trabalho das equipes, além de um fator que caracteriza
a AB como servico de primeiro contato, estudos como o de Lima, Giovanella & Fauto (2016)
e Fausto et al. (2014) identificaram a pratica regular de reserva de vagas na agenda de das
EAB para o atendimento aos usuarios no mesmo dia da procura pelo servico para grupos nao
integrantes dos programas de salde. Destaque para as regides de alto desenvolvimento
socioecondémico e média oferta de servigos (Sudeste, Sul, Centro-Oeste), corroborando com
os achados deste estudo com destaque regional principalmente para as equipes da regido
Sudeste (18,9%).

Em contrapartida, as dificuldades para o atendimento da demanda espontanea e a
grupos ndo-prioritarios foram observadas na percepcao de gestores, profissionais de saude e
usuarios em um estudo realizado em quatro grandes centros urbanos do pais, dificultando o
papel da AB como porta de entrada ao servigo centrada no atendimento a demanda
programada (ALMEIDA; FAUSTO; GIOVANELLA, 2011).

Curiosamente nos chamaram a atencdo as controvérsias entre as subdimensdes de
“Planejamento das atividades das equipes” e “Organizacdo da agenda das equipes”. Na
primeira, observou-se um dos melhores perfis de adequacdo das EAB do Brasil, em
contrapartida na seguinte um baixo perfil de adequacdo das equipes. Sabe-se que as EAB
devem planejar suas acGes com base na avaliacdo de riscos e vulnerabilidades da populacao
com a pactuagdo dessas acOes na agenda de trabalho da equipe. Ao tentar inferir essas
diferencas, pergunta-se: “As equipes tém realizado atividades de planejamento sem a
pactuacdo na agenda de trabalho™?

Apesar dessa pergunta ndo ser claramente respondida no presente estudo, revelam-se
importantes incongruéncias no processo de trabalho das equipes. H& um planejamento de
atividades e agdes da equipe ndo pactuado no rol de agendas possivelmente fechadas e pré-
definidas na AB.

A “Organizacao do prontudrio” ¢ uma das subdimensdes que apresentou um dos
piores perfis de adequacdo das EAB do Brasil (20,46%). A analise dessa subdimensdo como

componente das caracteristicas do processo de trabalho, contempla especificamente os itens
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de avalicdo da organizacao dos prontuarios por nucleos familiares de acordo com o manual da
etapa de avalicdo externa do PMAQ-AB.

Esse desempenho das EAB apresentado nessa subdimens&o revela a incipiéncia do
uso de prontuario familiar no contexto do trabalho na AB, sendo controverso aos achados das
pesquisas de Carneiro et al. (2014) e Sarti et al. (2012). Nesses trabalhos, verificou-se que o
uso do prontuério familiar é presente no trabalho das equipes de satde. J& a pesquisa de Silva,
Giovanella, Mainbourg (2014) revela o uso do prontuario individual prevalecendo ao uso do
prontuério familiar no trabalho das EAB.

O padrdo de referéncia definido pelo MS é o de que a organizacdo dos prontuarios
seja por nucleos familiares, fortalecendo o modelo de atencdo a saude da familia (BRASIL,
2009). Segundo Silva, Giovanella e Mainbourg (2014) € imprescindivel ao principio da
integralidade a organizacdo do prontuario por familia, reunindo todas as informacdes
necessarias sobre os membros da familia.

Assim, os achados desta pesquisa mostram o baixo percentual de equipes que
contemplam os 100% de adequacdo do processo de trabalho nessa subdimens&o. Isso pode
estar relacionado principalmente com a prépria dindmica de organizacdo dos prontuarios nas
UBS. Embora o MS defina preferencialmente a organizacdo dos prontuarios por nucleos
familiares, ha estudos e manuais que consideram como opcdes de organizagao por microareas
de abrangéncia, por ordem alfabética, numérica, por cores ou de acordo com 0 pProcesso
interno de trabalho das equipes, além da organizacdo por sistemas de arquivamento de
prontudrios individuais (MINAS GERAIS, 2007; SANTOS; FERREIRA, 2012).

Autores como Thomé, Remédio & Cassares (2010) trazem reflexdes importantes
sobre a organizacdo dos prontuarios, incluindo a qualidade da matéria-prima, as condicdes
ruins de armazenamento dos prontuarios em gavetas e 0 arquivamento por pastas, que
favorecem a deterioragdo podendo comprometer a qualidade dos registros e informagdes.

O mais importante nessa analise traz questdes sobre os impactos produzidos com a
baixa adequacdo da organizacdo dos prontuarios nas condicGes de saude das familias e
coletividades. Portanto, o conteudo informacional dos prontuarios € de mais valia como
ferramenta disparadora para esta discussao.

Nesse sentido, a pesquisa de Vasconcellos et al. (2008) refor¢a a importancia do
registro e da qualidade de informacdo do prontuério na atencdo basica. Identificou-se a méa
qualidade dos registros principalmente de aspectos sociais, como: situacdo familiar,

escolaridade e ocupacdo, além da precariedade de registros de informacdes nos prontuérios.
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Outro aspecto importante sobre o uso inadequado das informacdes dos prontuarios
apontado no estudo de Chase, Giovanella e Mainbourg (2014) ¢é a falta de cruzamento das
informagdes entre os registros dos individuos de uma mesma familia até nas situacdes em que
0 agravo/doenca afetava mais de um membro da familia.

Esse desvencilhamento do individuo do seu contexto familiar e social é sustentado
também pelo estudo de Santos & Ferreira (2012). Eles analisaram o prontuério da familia na
perspectiva da coordenagdo do cuidado a partir de suas caracteristicas estruturais e
processuais, onde identificou a baixa integracdo no uso dos prontudrios individuais e familiar
no cotidiano de trabalho das equipes, desconfigurando, assim, 0 modelo de AB proposto pela
atuacdo de equipes de ESF.

A baixa adequacdo dessa subdimensdo apresentada pelas EAB do Brasil pode ser
explicada também pelo escasso uso do prontuario familiar no trabalho das equipes e,
sobretudo, pelos reflexos do pouco uso do mesmo na compreensao de aspectos sociais na
salde dos individuos, apresentando uma AB com foco individual, por vezes curativa, ndo
assertiva no seu papel de atencdo centrada no individuo, na familia e na coletividade.

Outro fator que pode ter influenciado diretamente na inconsisténcia da organizagédo
dos prontuarios das EAB impactando negativamente na avaliacdo dessa subdimensdo é o
processo de transicdo dos sistemas de informacdo na atencdo basica. Ele ocorreu no periodo
do 2° ciclo do PMAQ-AB entre os anos de 2012 e 2014, época em que gradativamente o
Sistema de Informacdes da Atencdo Basica (SIAB) veio sendo substituido pelo novo sistema
de informacdo, o SISAB - Sistema de Informacdo em Salde da Atencdo Basica de acordo
com a Portaria N° 1.412 de julho de 2013 (BRASIL, 2013c).

Quanto a “Coordenagdo do cuidado na rede de aten¢do a saude e resolutividade”,
nota-se o baixo percentual de adequacéo das EAB (0,20%) nessa subdimenséo. E apresentado
o pior perfil geral quando comparado com as subdimensbes que avaliaram o processo de
trabalho na atencéo bésica.

Em um sistema de saide marcado por intensa fragmentacao do cuidado, a instituicdo
das RAS para a integragéo de servicos e acoes de saude foi uma estratégia necessaria para dar
conta de importantes desafios sanitarios no contexto de sadde brasileiro. Ndo esquecamos que
é um sistema em que se tem que se deparar com o perfil epidemiol6gico da tripla carga de
doencgas (infecciosas, parasitarias, desnutricdo), com alta taxa de mortalidade por causas
externas e reprodutivas, agudizacdo de doencgas cronicas e fatores condicionantes ao

desenvolvimento de doengas cronicas (MENDES, 2009).
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E nesse contexto que a implantacdo das RAS coloca a APS como o centro de
comunicacdo e como coordenadora do cuidado em todos os pontos de atencdo. Segundo
Mendes (2010), em sistema de salde fragmentado h& auséncia de comunicacdo da APS com
0s niveis secundario, terciario e com os sistemas de apoio. Nesse tipo de sistema a APS néo
h& como exercer o papel de coordenadora do cuidado e nem de ordenadora dos fluxos em
rede.

Para Mendes (2009), a coordenag¢dao do cuidado é “como a articulagdo entre os
servicos de saude de modo sincronizado e articulado com a finalidade de garantir um cuidado
continuo do individuo em qualquer ponto da rede de assisténcia”.

De acordo com a PNAB, é uma fungdo das RAS “coordenar o cuidado por meio da
incorporacgdo de ferramentas e dispositivos de gestdo do cuidado. Esses dispositivos incluem
listas de espera, encaminhamentos para consultas especializadas, exames e procedimentos,
prontudrio eletrébnico em rede, protocolos de atencdo organizados sob a logica de linhas de
cuidado” [....] (BRASIL, 2012, p.26).

E nesse aspecto que os itens do PMAQ-AB avaliaram a subdimens&o da coordenagéo
do cuidado a partir da relacdo dos elementos que a integram. Dentre esses elementos estdo a
continuidade informacional (comunicacdo entre AB e AE), o ordenamento dos fluxos
assistenciais (protocolos, encaminhamentos) e 0 acesso as consultas/exames especializados.

Estudos avaliativos confirmam o baixo percentual de EAB que executam
adequadamente as atividades de coordenacdo do cuidado neste estudo e tém demonstrado a
dificuldade da AB em coordenar e ordenar a rede de servicos de satde brasileira (IBANEZ et
al., 2006; FAUSTO et al., 2014; ALMEIDA; GIOVANELLA; MENDONCA, 2010;
FONTANA; LACERDA; MACHADO, 2016; PROTASIO et al., 2014; BOUSQUAT et al.,
2017; ALELUIA, 2014).

O baixo desempenho das equipes apresentado nessa subdimensdo é apoiado por
varios estudos brasileiros. Nesses estudos, foram evidenciadas as falhas da AB em garantir o
ordenamento de fluxos assistenciais e a continuidade da assisténcia, marcados pela auséncia
de protocolos de diretrizes terapéuticas para grupos prioritarios, baixa comunicacdo entre
profissionais da atencdo basica e especializada, rotatividade dos profissionais, baixa
capacidade de filtro da AB, uso incipientes de prontudrios eletrénicos nos servicos de saude,
precarizacdo dos sistemas de informacdo e deficiéncia nos fluxos de referéncia e
contrarreferéncia (ALMEIDA; GIOVANELLA; MENDONCA 2010; ALELUIA, 2014,
MAGALHAES-JUNIOR; PINTO, 2014; PROTASIO et al., 2014: LIMA, 2016;
GIOVANELLA, 2014; GONCALVES et al., 2013; BOUSQUAT et al., 2017).
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No estudo de Fausto et al (2014), a forma mais comum de agendamento de consultas
especializadas pelas equipes foi a marcada pela prépria UBS e informada posteriormente aos
usuarios (61%). A menos comum foi o agendamento era realizado pelo préprio usuario a
partir das fichas de encaminhamento (35%). Sobre os mecanismos de comunicacdo e
ordenamento de fluxos, as equipes de saude da familia informaram dispor de protocolos de
orientacdo e priorizagdo de casos para a consulta especializada (43%), haver fluxo de
comunicacgédo entre AB e AE (50%) e o instrumento mais citado foi a ficha de referéncia e
contrarreferéncia (83%). Sobre a continuidade da informacéo, 14,2% das equipes do Brasil
referiram dispor de prontuario eletrénico e apenas 11,1% destes estdo integrados aos outros
pontos de atencéo.

Estudos revelam dificuldades de continuidade informacional, apontando o uso
incipiente de prontudrios eletrénicos nos servicos de atencdo basica, comprometendo 0 acesso
as informacdes entre os diversos pontos de atencdo da RAS (LIMA, 2016; PROTASIO et al.,
2014; GONGCALVES et al., 2013).

Comparativamente aos entraves observados em estudos brasileiros, observam-se as
recorréncias das falhas de integracdo dos servicos no sistema de salde da Espanha que
comprometem significativamente a coordenacdo do cuidado, com baixa cooperacao entre a
atencdo primaria a salde e a atencdo especializada (AE) e conhecimento insuficiente de
profissionais atuantes na AE sobre o processo de trabalho na AB (ALMEIDA et al., 2013).

Ao avaliarmos a adequacdo das EAB considerando o porte populacional e a regido
geopolitica, estudos como o de Fausto et al. (2014) identificou que o maior percentual de
respostas positivas sobre a realizagdo de atividades de coordenacdo do cuidado era das EAB
localizadas em municipios de elevado porte populacional. J& o estudo de Lima (2016) sobre
avaliacdo dos atributos da atencéo primaria identificou que o atributo coordenacéo do cuidado
apresentou o pior desempenho, porém as equipes das regides com maior desenvolvimento
socioeconémico (Sudeste, Sul e Centro-Oeste) apresentaram os melhores resultados. Ambos
os estudos confirmam os achados desta pesquisa, revelando melhores percentuais de
adequacdo das EAB localizadas em municipios populosos (0,47%) e na regido Sudeste
(0,49%)

Diferentemente da incapacidade de coordenagdo do cuidado da AB no contexto de
salde brasileiro, o estudo de Davis et al. (2014) comparou o desempenho do sistema de saude
dos Estados Unidos com o de outros paises, constatando o melhor perfil internacional
atribuido ao Reino Unido na categoria de coordenacdo do cuidado. Paises como a Franca,

Nova Zeléndia e Suica apresentaram uma atencdo priméaria com comunicacao eficaz entre os



102

servicos de AB e AE. A maioria dos médicos da atencdo primaria recebiam informacgoes dos
pacientes atendidos em unidades de salde especializadas. Observa-se também que o0s
pacientes americanos recebiam com maior frequéncia um plano de cuidados escrito ap6s a
alta e o direcionamento de contato com o profissional apds a alta.

Embora a coordenacgéo do cuidado seja definida como um atributo essencial da AB, o
cumprimento dessa funcdo ainda € uma tarefa de dificil execucdo pelas EAB. Neste estudo,
sob a Otica da avaliacdo da adequacdo das EAB, pode-se inferir que a AB se apresenta como
fragil, fragmentada, pouco resolutiva, com sistemas de encaminhamentos e comunicagédo
incipientes, incapaz em coordenar e ordenar a rede de atencédo a saude.

Estudos como o de Aleluia (2014) apontam sobre os principais mecanismos para a
melhoria da coordenacdo do cuidado na AB. Isso pode ser feito por meio da implantacdo de
organismos reguladores das filas de espera, da implantacdo de prontuario Unico
informatizado, da padronizacdo de condutas e rotinas de trabalho para a definicdo de
fluxos/encaminhamentos, da implantac&o de tecnologias de comunicagdo capazes de produzir
melhoria na comunicacdo entre profissionais da AB e AE e da participacdo dos usuarios na
definicdo de condutas em protocolos de manejo clinico das doencas cronicas.

Estudos evidenciam que uma AB ordenadora e coordenadora do cuidado é capaz de
reduzir os custos com a saude, promover a continuidade assistencial e reduzir internacdes por
condicBes sensiveis a AB (MCDONALD, 2007; MATINEZ; NAVARRETE; LORENZO,
2009).

Magalhaes-Junior & Pinto (2014) por meio da avaliacdo da coordenacdo do a partir
dos dados do PMAQ-AB trazem a tona importantes reflexdes sobre o papel da AB na
ordenacéo e coordenacdo do cuidado. Os autores consideram essa funcéo a ser executada por
todos os servicos de salde de acordo com as necessidades individuais e coletivas da
populacdo de um territério. Além de questionamentos sobre a incapacidade da AB ser
responsavel pela ordenagéo e coordenacdo do cuidado em rede.

Giovanella (2014), em seu artigo de reflex&o sobre o estudo de Magalhaes-Junior &
Pinto (2014), refuta que o papel insuficiente da AB na coordenacéo e ordenacao do cuidado
ndo pode ser entendido como verdade absoluta. O texto sustenta os argumentos dos autores de
que os servicos de saude da AB participam da coordenacdo sem a fungdo de ordenar, e que a
ordenacdo da rede a partir da APS implica na organizacgéo e integracdo do sistema de salde,
com territorializacéo e definicdo dos servicos de AB como porta de entrada preferencial, com

funcdo de filtro para acesso a atencdo especializada.
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A avaliacdo dessa subdimensdo reafirma a dificuldade da AB em controlar as
demandas de cuidado de pacientes encaminhados a outros niveis de complexidade ja
comprovada em outros estudos avaliativos, desvelando a insuficiéncia das EAB do Brasil em

utilizar dispositivos de ordenamento de fluxos e contrafluxos.

7.2 ADEQUACAO DO PROCESSO DE TRABALHO DAS EQUIPES DO BRASIL
SEGUNDO AS CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E INDICADORES DE SAUDE

E conspicuo neste estudo as diversidades no processo de trabalho das EAB
distribuidas no territério brasileiro, revelando importantes condi¢des de desigualdades sociais
e barreiras de acesso aos servigos de salde da AB. A estas diferencas pode-se atribuir as
especificidades dos municipios, a influéncia do porte populacional, IDHM e cobertura da
ESF.

Ao avaliar o processo de trabalho das EAB segundo as regides geopoliticas percebe-
se a melhor adequacgéo das equipes do Sudeste e do Nordeste na maioria das subdimensdes
avaliadas (Tabela 01). Em contrapartida, as equipes das regides Norte e Centro-Oeste
apresentaram 0s menores percentuais de adequacdo. Essas dessemelhancas de adequacéo das
EAB sinalizam importantes desigualdades de acesso aos servigos de saude entre regifes e
municipios brasileiros (SILVA; BACHA, 2014; POCAS; FREITAS; DUARTE, 2017). Outro
aspecto que pode ter relacdo com as diferencas de acesso a saude nas regides brasileiras € a
forte influéncia do local de residéncia e da condicdo socioeconémica. As pessoas com
menores condi¢Bes socioecondmicas e moradoras de regides menos desenvolvidas tém menor
acesso aos servicgos de saude (TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006).

Essas diferencas sdo perceptiveis no contexto de salde dos grandes centros urbanos,
onde o investimento na AB é precéario, com maior aplicacdo de recursos e forca de trabalho na
média e alta complexidade (DAVID; SHIMIZU; SILVA, 2015).

Os melhores resultados de adequacdo foram encontrados no Nordeste. Estudos
evidenciam fortemente a presenca da ESF em regides pobres, desassistidas e de alta
vulnerabilidade social, onde ha menor concentragdo de renda, maiores investimentos na AB e
maiores coberturas da ESF (ANDRADE et al., 2013; FACCHINI et al.,2006; DAVID;
SHIMIZU; SILVA, 2015; POCAS; FREITAS; DUARTE, 2017). Esses maiores incentivos

de fortalecimento da atencéo basica em regides empobrecidas tém contribuido para a reducao
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das desigualdades em salde e de acesso aos servicos de salde (POCAS; FREITAS;
DUARTE, 2017).

Ja um dos piores percentuais de adequacdo das equipes foi encontrado na regido
Norte. Suas particularidades proprias comprometem de modo significativo o acesso dos
usuarios aos servicos de AB. Esses fatores possuem maiores relacdes com as especificidades
geogréficas da regido, caracterizada como distante das outras regides desenvolvidas do pais,
isolada geograficamente, com baixa capacidade da rede de servigos, com presenca dos
servicos de media e alta complexidade situados somente nas capitais, com elevada
rotatividade de profissionais e um baixo repasse de recursos financeiros (SIVA; BACHA,
2014; VIANA et al., 2009).

Estudos do PMAQ-AB que avaliaram a atencdo ao pré-natal na atencdo basica, acdes
de satude da mulher na atencdo basica e a estrutura e o processo de trabalho no contexto da
prevencdo do cancer de colo de Utero identificaram melhores resultados de adequacdo em
equipes localizadas em municipios de elevados porte populacional e IDHM (GUIMARAES,
2016), com o pior destaque regional para o Norte (BEZERRA, 2016; TOMASI et al., 2015;
TOMASI et al., 2017) e para o Centro-Oeste (TOMASI et al., 2015; TOMASI et al., 2017)
com padrdo semelhante encontrado no presente estudo.

Em relacdo ao melhor percentual de adequacdo das EAB em municipios de elevado
IDHM, observa-se 0 comportamento proporcional a variavel de elevado porte populacional.
Os municipios populosos concentram maior renda per capita e maiores investimentos na
salde, logo maiores proporcées de IDHM (TOMASI et al., 2015; TOMASI et al., 2017).

No que concerne a melhor proporcéo de EAB adequadas em municipios com elevado
nivel populacional e com baixa cobertura de ESF, pode-se inferir sobre a relagdo direta dessas
variaveis com o processo de expansédo e consolidacdo da ESF. Inicialmente, quando o PSF foi
instituido, direcionava-se principalmente para 0s municipios de pequeno porte, com baixo
IDHM, culminando com as maiores propor¢oes de cobertura (BRASIL, 2005c; HENRIQUE;
CALVO, 2009). Possivelmente o desempenho das equipes identificado neste estudo, explica-
se em decorréncia dos incentivos para a expansdo e consolidacdo da ESF nos municipios de
elevado porte populacional onde sdo observados maiores investimentos na salde
principalmente na média e alta complexidade.

As dificuldades de expansdo da ESF em municipios populosos somam-se outros
fatores que tém contribuido para a baixa cobertura de ESF. S&o fatores como aglomeracgéo
urbana, expansdo em tempos desiguais, diversidade nos modelos de atencdo basica,

infraestrutura deficiente, baixa cobertura populacional, alta rotatividade de médicos, novos
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padrdes de consumo em saude, desarticulagdo da ESF com outros niveis de assisténcia,
fragilidades nos sistemas de referéncia e contrarreferéncia, baixo acesso dos usuarios aos
servicos de salde e presenca de agravos ou doencas especificas das grandes cidades
(CAMPOS; AGUIAR; OLIVEIRA, 2002; CARNEIRO-JUNIOR; NASCIMENTO; COSTA,
2011; SOUZA et al., 2000; FAUSTO et al., 2014; MACHADO; LIMA; VIANA, 2008).

Estudo com base na comparacgdo de resultados da Pesquisa Nacional de Salde (PNS)
com a Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilios (PNAD) e com outros dados
administrativos do MS identificou que a maior propor¢do de domicilios cadastrados em
unidade béasica de salde da familia (UBSF) era na regido Nordeste (64,7%) e a menor
proporcdo no Sudeste (46,0% e 48,3%) (MALTA et al., 2016). Essas diferencas de cobertura
indicam de fato a maior presenga da ESF em areas mais carentes como o Nordeste e a menor
cobertura em centros urbanos como no Sudeste, sendo esta ultima regido a que apresentou de
modo geral o0 melhor percentual de equipes adequadas (tabela 01).

Os achados neste estudo também podem inferir que problemas como elevada
densidade populacional tem relacdo direta com os impactos na cobertura e no acesso dos
usudrios aos servicos de salde. Ha um quantitativo elevado de pessoas desassistidas ou uma
expressiva parcela da populacéo sobrecarregando as EAB, contrariando o quantitativo médio
de 3.000 pessoas e 0 méaximo de 4.000 pessoas por equipe de saude de acordo com a PNAB
(BRASIL, 2012a).

Apesar da ESF ndo oferecer cobertura a todo o territorio brasileiro, observa-se ampla
expansdo desde a sua implantacdo em 1994. Dados demonstram aumento significativo
atingindo 38% de cobertura em 84% dos municipios brasileiros no ano de 2004. Apds 20 anos
desde a sua implantacdo, em 2014 mesmo ano do segundo ciclo de avaliacdo do PMAQ-AB,
ja foram implantadas 39.210 equipes de saude da familia em 5.465 municipios, o proporcional
a 62,48% de cobertura (BRASIL, 2005; BRASIL, 2014).

Mesmo com 0s avangos para a expansdo e consolidagdo da ESF no territorio
brasileiro, ainda persistem importantes barreiras de acesso a saude. Os achados deste estudo
remetem a ddvida sobre se de fato a ESF foi capaz de garantir a mudanca do modelo
assistencial em salde ou se a mesma vem se consolidando apenas como uma proposta de

expansao e cobertura governamental.
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7.3 REFLEXOES LIVRES SOBRE O PROCESSO DE TRABALHO NA ATENCAO
BASICA

Poucas subdimensdes apresentaram perfil de EAB classificadas com 100%
adequacdo. De modo geral, o processo de trabalho das equipes do Brasil demonstrou-se
incipiente, fragil, fragmentado, distante dos principios e diretrizes da PNAB, com a maior
proporcdo de EAB parcialmente adequadas com menor valor ou igual a 80% de adequacéo
(77,32%). Diante dessa insuficiéncia do trabalho no contexto das EAB, tracamos importantes
reflexdes que podem ter sido mecanismos indutores ou condutores para os resultados aqui
apresentados.

Sabe-se que no contexto da atencdo bésica o trabalho em equipe é uma ferramenta
indispensavel a melhoria da qualidade da atencdo. Com a ampliacdo do objeto de cuidado
para o individuo, a familia e a coletividade tem aumentado a necessidade de mudancas cada
vez mais exigentes na organizacao do trabalho.

A ampliacdo do modelo para além do cuidado centrado na clinica e no individuo,
exige a incorporacdo de diversos saberes. A complexidade do cuidado demanda que cada
profissional desempenhe o seu papel em um processo de trabalho coletivo, cujo produto final
seja produto de um trabalho integrado, articulado e resolutivo (SILVA; TRAD, 2005;
CIAMPONE & PEDUZZI, 2000; PEDUZZI & CIAMPONE, 2005).

A atuacdo de uma equipe multiprofissional na atencdo basica € uma realidade
exigida. No entanto, ainda estd presente nesse contexto a fragmentacdo do cuidado com
énfase no trabalho médico, representando a valorizacdo desse profissional e a inversdo da
proposta da ESF na conversdo de modelo assistencial no Sistema Unico de Saude (SUS).
Costa et al. (2014) constataram a partir do dialogo dos profissionais de saude a valorizacdo do
médico, evidenciado as impressas relacfes intrinsecas de poder no ambito do processo de
trabalho das equipes, comprometendo a integralidade da assisténcia e a relacdo de
complementariedade entre os profissionais.

Embora o trabalho multiprofissional seja um elemento fundamental para a mudanga
de paradigmas assistenciais, Campos & Malik (2008) afirmam que a permanéncia de médicos
e enfermeiros na ESF ainda é considerada um dos fatores mais importantes para a efetividade
da atencdo basica.

A interacdo entre médicos e enfermeiros na atencao basica é bastante presente, uma
vez que essas duas categorias produzem relacdes de complementariedade entre as acgdes

desenvolvidas. O estudo de Silva & Trad (2005) identificou claramente a relacdo de
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integracdo entre o trabalho médico e o trabalho de enfermagem, assim como também com os
agentes comunitarios de salde, desconsiderando a interagdo com 0s outros campos do saber.

Outro ponto de reflexdo sobre o contexto do processo de trabalho em equipe € sobre
as especificidades proprias de cada agente da equipe. Cada profissional traz consigo
experiéncias pessoais e profissionais, interesses proprios, salarios diferenciados que
influenciam o processo de trabalho em equipe, mas ndo anulam ou inviabilizam o trabalho em
equipe. Nesse contexto, a conformacgéo de uma equipe multiprofissional ndo resulta por si s6
na conversdo do modelo médico-hegemdnico, sendo necessarios outros dispositivos que
promovam mudancas na dindmica interna do trabalho em equipe (ARAUJO; ROCHA, 2007).

Além de importantes barreiras de comunicacao e integracdo entre os profissionais da
atencdo basica, diversos estudos apontam sobre importantes dificuldades encontradas no
ambito do processo de trabalho em equipe: (1) Amplas relacdes de poder, centralizadas na
figura do médico; (2) Divisdo parcelar das acGes de salde, com prejuizo na integracdo do
trabalho em equipe e na oferta dos servicos de salde a populacédo; (3) Precérias condi¢cfes de
estrutura fisica das unidades bésicas de saude; (4) Déficit de funcionarios, alta rotatividade de
profissionais (5) Falta de ferramentas de gestdo capazes de avaliar o desempenho das equipes;
(6) Despreparo dos profissionais em executar o planejamento de a¢cdes em salde com base nas
necessidades da populacgdo local; (7) Construcdo de agendas ndo adequadas as necessidades e
prioridades da populacdo; (8) Distancia do ACS da equipe de atencdo baésica; (9)
Planejamento das atividades individuais dos profissionais sobrepondo o planejamento
coletivo etc. (MARQUI et al., 2010; AGUIAR, 2007; CARRAPATO, 2011; ESPMG, 2010;
SILVA; TRAD, 2005).

S&o essas, as principais dificuldades que se interpdem no cotidiano do trabalho das
equipes, refletindo significativamente na qualidade da assisténcia, com prejuizo na
implementacdo de acBes em saude tidas como basicas e fundamentais para a
operacionalizacdo de uma AB resolutiva, integral destinada as necessidades de saude da
populacdo de um territorio.

Observa-se no presente estudo que a adequacdo das equipes ndo contempla a
totalidade de agOes previstas na PNAB. A esse fato se pode associar que na diversidade dos
contextos de saude as equipes constroem seu proprio processo de trabalho, sejam em
consonancia as especificidades de uma localidade ou regiéo, seja em relagdo ao seu proprio
modo de funcionamento. O estudo de Cervinski et al. (2012) traz a tona a reflexdo de que por

mais que exista uma politica que determine o modo de organizacao do trabalho, a exemplo da
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PNAB, as EAB trabalham de modo particular. O que vai determinar a dindmica do trabalho
véo ser as caracteristicas de um territdrio ou da prdpria equipe.

E importante também nesse contexto avaliativo, a reflexdo sobre o processo de
conversdo dos modelos de atencdo basica tradicional para atengdo béasica centrada na familia.
Embora a ESF tenha se expandido consideravelmente no territorio brasileiro, pensa-se se a
expansdo favoreceu verdadeiramente a conversdo do modelo de satde.

O estudo de Silva, Garnelo & Giovanella (2010) refuta o paralelismo entre os
modelos tradicional e modelo da satde da familia na cidade de Manaus com poucas mudancas
no processo de trabalho das equipes. Continuam as tendéncias em salde centradas no
atendimento individual e curativo e na auséncia de um planejamento local de salde
condizente com a realidade local, bem distantes da proposta da ESF.

Outro ponto de importancia no contexto das mudancas no trabalho das equipes de
atencdo basica € a capacitacdo profissional dos trabalhadores da salde. Sabe-se que no
contexto da atencdo bésica é intensa a contratacdo de trabalhadores de nivel superior recém-
formados com pouca ou nenhuma capacidade de atuacdo na AB. Soma-se a isso a baixa oferta
de cursos de capacitacdo permanente para os trabalhadores de nivel médio e técnico
(LINHARES; LIRA; ALBUQUERQUE, 2014).

O Estudo de Seidl et al. (2014) identificou a baixa oferta de cursos de capacitagdo
para os trabalhadores da atencdo bésica. Isso ocorre principalmente em municipios de
pequeno porte e em areas distantes dos centros formadores, e nas situacdes de oferta pelos
municipios tem pouca adesdo por parte dos profissionais de saude.

A educacdo permanente € uma das principais ferramentas para a melhoria da
qualidade do trabalho na salide. E por meio da capacitacdo dos trabalhadores da satde que se

pode considerar importantes movimentos de mudanga do cuidado na AB.
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CONCLUSAO

Os resultados do estudo revelam que o processo de trabalho das EAB é incipiente,
fragmentado, desarticulado e que os entraves para a consolidacdo da AB estdo impregnados
no contexto de salde brasileiro. Embora 0 PMAQ-AB tenha sido instituido com o intuito de
garantir um padrdo de qualidade assistencial a nivel local, regional e nacional, trata-se de uma
pesquisa normativa cuja avaliacdo é realizada com base em um padréo de assisténcia definido
pelas politicas nacionais do MS, sendo reproduzida nos mais diversos contextos de saude do
pais.

Pode-se concluir que a conversdo de modelo de atencdo a salde ao proposto pela
ESF ainda ndo é uma realidade presente no contexto de saude brasileiro. Apesar dos amplos
incentivos para a expansdo e consolidacdo da ESF, os principais entraves no processo de
trabalho das equipes sdo reproduzidos de uma assisténcia ainda centrada no modelo médico-
hegem®énico, na clinica e na assisténcia curativa.

Foram identificadas importantes disparidades no processo de trabalho das EAB em
diferentes contextos regionais, revelando iniquidades sociais que figuram como barreira de
acesso dos usudarios aos servicos de salde. Nesse contexto, reflete-se sobre a influéncia da
cobertura da ESF em municipios com graus distintos de expansdo e consolidacdo da ESF. A
presenca da ESF ndo garantiu de fato a melhor qualidade da atencdo ou organizacdo do
trabalho, ja que o melhor percentual de adequacdo das equipes estava presente em municipios
populosos e com baixa cobertura da ESF.

Ha de se considerar que os resultados desta pesquisa possam ter revelado apenas uma
avaliacdo suavizada sobre a realidade do trabalho das EAB, uma vez que, a pesquisa do
PMAQ-AB envolve repasse financeiro a medida que as equipes fazem adesao ao programa e
apresentam um bom desempenho ao final do ciclo avaliativo, com a possivel influéncia das
melhores respostas apresentadas pelos profissionais de saude sobre o processo de trabalho no
contexto da AB.

Os resultados deste estudo podem ser considerados como uma boa aproximacgéo da
realidade presente no contexto dos servicos de saude, revelando aspectos importantes sobre o
processo de trabalho das equipes de saude do Brasil. No entanto, recomendamos a ampliacéo
do escopo deste estudo considerando aspectos importantes na qualidade da assisténcia, como
a estrutura e a perspectiva de quem utiliza os servigos, neste caso 0s usuarios.

Diante das disparidades do processo de trabalho das EAB do Brasil identificadas a

partir dos resultados desta pesquisa, sd0 necessarios outros estudos sobre a tematica. Outros
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trabalhos, com instrumentos de pesquisa, certamente permitirdo apreender os fatores
relacionados as dificuldades no contexto do trabalho das EAS, além de compreender de que
forma isso se reverte de modo significativo para a saude e 0 acesso da populagéo.
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Anies da realizacao da pesquisa o2 campo, o5 entresistadonss foram treinados e efetuaram a coieta em
todas a5 unidades de saude da familla que optaram pela atesa0 a0 PMAGHAE. Durante 3 pesquisa, DComey
a aplicacao de fres modulos: de questionanos [BRASIL, 2013a) em meko eletronico: Modulo | — Observacan
fia unidacke de saude; Moduio 1| — Entrevista com profissionals da Atencan Basica; & Modulo Ill — Enfrevistas
coMm usuanos. Mas na presente proposia de pesguisa serap prionzadas as penguntas no modulo 11, que
consiste na entrevista com o profissional de nivel superior da eguipe de atencao baska e verificacao de
documenios na UES da Dimeansao (V- Acesso g Gualdade da Atencao a aﬁganlncauh‘u-::as&n:le
Trabalho.Ma Dimensao IV, 3 avalacan & onganzacao 0o processo e trabaho sera Talka atraves oa anallse
e cinco subdmensoes (51, 52, 53, 54, 55, 55), sentocS1 - Populacan de Referencia da Equipe oe
Afencan Basica;S2 - Planeiamenio das Acoes da Equipe de Alencao Basicas3 - Organizacan da Agenda
3 Equips de Afencao Basica; 54 - Organizacao dos Prontuarios na Unidade Basica de Sautde;Ss -
Coordenacac do Culdado na Rede de Afencao e Resolutividade;S6 - Acolhimento a Demanda
Espontanea.Para a pontuacas das questoes sera utilizado o mesmo procedimanto descrito na Nota
Matodoioglca da Cerificacao das Eguipes de Atencao Basica Participantes do Programa Macional de
Malhorla do Acesso e da Qualidade da Afencao Basica 2013-2014, publicado em 2015 (BRASIL,
2015b).Pam o segundo objetivo especifico, 5era0 coletados datos demograncos & dados relac onagos a0
sistama de saute dos municpios, referantes a0 ano de 2014, mesmo ano 43 coieta 0o PMAC-AB. A coleta
desias IMforMacoes a3 realizada pela proponents o esiudo Nas Dases oe dados pubilcas do Instiuio
Braslieiro de Gepgrafa e Estaistica (IBGE), Departamento de Atencao Basica do Ministerno da Saude
[DABMS) e Departamento de Processamentn de Dados do Sistema Unico de Saude [DATASUIS). A fase
exploraiona consisira Na preparacao oo Banco de dados do PMAD, relatives 20 modulo 1, fazendo-se o
recone da dimensao Jue BET4 avallada nesis trebalho & a avallazan da ::ur‘rplehﬂe dos dados Jue=
COMaspondam a anganizacao do processo de Fabalho das eguipes de abencao basica, com recorte paa o
Brasl, reglan norme & o5 Municiplos 0o estado do AMaronas, @ de modo a vertlicar 3 qualldade dos dacs
@sponivels como fonte da presente pesquisa Finaimenie, a regra oe distribuicao dos ponios para cada
guesian 53 estabalecida de acomo com o objetivo que a perguta (padrao de qualidade) pretende aTnglr.
ASEIM 52ndo, 35 sequintes SUEcoes podem ocomer [) Apanas uma categora vale 100%, & as demals, [P
Iy Pode haver questnes cumulativas em que, por exemplo, 30 Marcar res ou Mais opooes de respastas na
Mesma pangunta, consldera-s2 100% da nota; Nl) Pode haver quesines am que, marcando-s& apenas duas,
consldera-se S0P EW:IWWMEWMEM.WME% Dess3 maneira,
todos 05 padroes de gualkdades receberao uma nota. Em seguida, para cada
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equipe, 52ra calculada a nota para cada subdmensao 2, finalmenie a nota para toda a dmensao, para cada
equipe. A parir dal sera calculada a media das subdimensoes @ da dimensan.

Conslderactes sobre o8 Termos de apressntagio obrigatdra:;
I} FOLHA DE ROSTO - ASSIMADA PELA PESOUISATORA E PELO REPRESENTANTE DP.II'-tETI'I'LII!:ﬁf:]
PROPOMENTE.

I} CROMOGRAMA, - ADECH AT
I} ORCAMENTC: RS 245,00 - FINANCIAMENT O PROPRIO.
V] INSTRUMENTD PARS COLETA DE DADGS - ADECHIADC.

W) SOLICITADD DISPENSA DO TCLE

Conclusdas ou Pendénclas & Liata de Inadsquagdes:

Trata-s2 de protocolo de pesquisa envolvendo seres humanaos, fora das areas tematicas espedials. O
protocolo esia completo e abende 3 Resolugao 466/12 do CNS. Dianie do XDOSo 50MOE pala IDMmVaGan.

Conslderaghes Finals a critério do CEP:

Esie parecer Tol edaborado basaais nios documentos abalxe relackonadon:

Tipo Documento Arquie Postagem Aubor Shuaga0|
informaglies Basicas| PS_INFORMACDES BASICAS DO P | 0822017 Arehn
g0 Proieto ROLETO 851790, pof 153435
Projets DeGihado | | PROJETL ROSANA PARENIC SUD | OMR2017 |ROSANACRISTINA | Aceio
Erchura MISSAD CEP 06 03 2017.doc 153244 | PEREIRA PARENTE
Fmﬁﬁmu:- FOLHA_DE ROGTO CEP ROGAMNA [| OLOZ2017 | ROSANA CRISTINA | Aceho
8 02 2017 pd 15:30:17 | PEREIRA PARENTE

o TEFMO [F AMUERCIA IS0 DE BA | OGI20TT | ROGANA SRS TTHA | ACSRD
NCO DE DADOS. pdf 15:08:46 | PEREIRA PARENTE

Sihuacao do Parecsr;

Apnowado
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Comirnmcla to Parscar 1970 B4
Necesaita Apreciagio da CONEP:
Ndo

MANALLS, 16 de Mampo de 2017

Agsinado por:
DOMINGOS SAVIO NUNES DE LIMA
[Coordenador)
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