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RESUMO

A atencd@o basica a salde no Brasil, através da estratégia saude da familia,
atingiu cobertura populacional significativa; entretanto, para continuar a expansao
e consolida-la, torna-se inadiavel superar alguns entraves. Entre os de maior
relevancia podemos destacar questdes referentes a infraestrutura, financiamento,
forca de trabalho e aspectos relacionados ao planejamento e gestdo do trabalho
nas unidades basicas de saude. O apoio institucional aposta em uma forma de
gestdo que organize de forma combinada a formacdo de colegiados,
planejamento participativo, equipes dirigentes multiprofissionais, mecanismos de
informacdo e comunicacdo em saude e processos de educacdo permanente.
Essa pesquisa analisa o resultado da avaliacdo das equipes da estratégia saude
da familia participantes do programa nacional de melhoria do acesso e qualidade
na atencado basica. Foram avaliadas 16.164 equipes de atencado basica de todas
as unidades da federacéo. Destas, 77,9% recebem apoio institucional, sendo que,
dentre as equipes bem avaliadas, apenas 4,4% n&o recebem; por outro lado,
24,2% das equipes regulares ndo recebem apoio. A capacidade do programa de
induzir a pratica do apoio institucional confirma-se com os resultados da pesquisa,
porém é necessario considerar a necessidade de aprimorar a coleta das
informagdes e, principalmente, estabelecer de forma mais contundente as
diferencas entre a gestéo tradicional e aguela que opta pela metodologia do apoio
institucional.

Palavras-chave: Atencdo Primaria; Saude da Familia; Planejamento e Gestao

em Saude.



ABSTRACT

Planning and management of primary health care is the central task for improving the
quality of services. Institutional support bet on a new form of management, both in
content and how we are dealing with the problems of everyday services. This paper
analyzes the results from the evaluation teams of the Family Health Strategy participants
of its national program in order to improve either access and quality in primary care.
Were evaluated 16.164 teams, 77.9% received institutional support, only 4.4% of the well
evaluated teams don’t receive institutional support and evaluated and 24.2% do not
receive support. The program's ability to induce the practice of institutional support is
confirmed by the results of the research, but the need to establish a more striking
difference between traditional management and one that chooses the methodology of

institutional support is very clear in face of the results.

Keywords: Primary Care, Family Health Planning and Management in Health
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1 INTRODUCAO

A Atencédo Bésica (AB) em Salde se caracteriza por um conjunto de acdes
de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a promoc¢ao, a protecéo e
a recuperacao da saude, com o objetivo de desenvolver uma atencéo integral que
impacte na situacdo de saude e autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de saude das coletividades. E desenvolvida com o mais alto grau
de descentralizacdo e capilaridade, proxima da vida das pessoas (BRASIL,
PNAB, 2012a).

A boa organizacéo dos servicos de AB contribui a melhora da atencdo, com
impactos positivos na saude da populacdo e a eficiéncia do sistema (CONILL,
2008). No Brasil, a Estratégia Saude da Familia (ESF) visa organizar a AB e,
segundo o Ministério da Saude (MS), € a principal forma de expanséo,
qualificacdo e consolidacdo da AB por favorecer uma reorientacdo do processo de
trabalho com maior potencial de aprofundar os principios, diretrizes e
fundamentos da atencdo béasica, de ampliar a resolutividade e impacto na
situacdo de saude das pessoas e coletividades (BRASIL, PNAB, 2012a).

A gestao publica do sistema nacional de saude tem reforcado a ideia da
necessidade de tomar decisbes de forma descentralizada, proporcionando a
todos os atores uma maior autonomia de acgéo, a fim de ampliar os espacos de
criatividade e ousadia na busca de solucdes. A descentralizacdo, uma das
diretrizes que orienta o funcionamento do Sistema Unico de Satide — SUS —, gera
a necessidade de pactuacédo entre as trés esferas de governo O Planejamento e
Gestdo em Saude é um elemento que pode contribuir muito para melhorar o
trabalho dos profissionais das Unidades Basicas de Saude (UBS), através das
formas classicas de organizacdo das intervengdes, mas também e principalmente,
na possibilidade de construgdo de grupalidade, de um projeto coletivo e de uma
perspectiva de realizacdo profissional (CAMPOS; GUERREIRO, 2010).

Segundo Scarazatti (2010 apud CAMPOS; GUERREIRO, 2010), o conjunto
das atividades do planejamento deve ser trabalhada na perspectiva da ampliagéo
da capacidade operativa do coletivo, municiando as equipes de aten¢do basica,

trabalhando o planejamento como uma ferramenta da gestdo compartilhada, cuja
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finalidade é organizar a acdo de grupos na realizacdo das tarefas, além de
estabelecer uma certa coeréncia entre objetivos e meios.

Segundo Merhy (2010), as contribuicdes de diferentes pensadores devem
ser incorporadas em uma "caixa de ferramentas” dos gestores, para que possam
ampliar sua capacidade de governo, diante dos multiplos tipos de problemas que
enfrentam, ali, no seu dia a dia. Desse modo, procurar entender a maquina
conceitual construida pelos coletivos mostra-se um caminho pertinente para
compreender que tipo de problema procura-se enfrentar e verificar, em certas
circunstancias, se aquilo faz sentido para quem esta em situacdo de gestéo, isso
pode ser um elemento a contribuir para se construir alternativas de acao, diante
da vida real, ali vivida como gestor (CECILIO, 2010).

O Apoio Institucional € um modo de agir que busca enfrentar os modelos
de gestado verticalizados e autoritarios ndo produtores de autonomia dos sujeitos
(CAMPOS, 1998). Baseia-se na relagdo horizontal entre sujeitos onde todos se
afetam e objetiva transformar as relacdes de supervisdo em relacdes de producdo
de autonomia de sujeitos e das regides, considerando as especificidades de cada
local, a democratizacdo e publicizacdo dos mecanismos de gestao, fazendo com
que as decisdes sejam tomadas a partir de um processo de andlise e discusséo
coletiva (REIS, 2004).

Portanto, esse cenario que revela a importancia estratégia da atencéo
basica na perspectiva de organizarmos uma resposta sanitaria de qualidade para
0 conjunto de necessidades de saude dos brasileiros e brasileiras, por meio do
sistema uUnico de saulde, coloca-nos um desafio de extrema complexidade e
relevancia: aprimorarmos a gestdo do sistema, e que esse aperfeicoamento se
traduza em melhores condi¢cdes de saude para a populacdo e, também, na

valorizagéo dos trabalhadores e trabalhadoras de saude.


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232010000500003&lng=pt&nrm=iso&tlng=pt
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

e Analisar o método “Apoio Institucional”’, por meio da base de dados do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade na Atencédo Basica
(PMAQ-AB), identificando algumas de suas potencialidades e limitacdes
para a gestdo da atencédo basica.

2.2 ESPECIFICOS

e Analisar a base de dados nacional do instrumento de avaliacdo externa do
programa nacional de melhoria do acesso e qualidade na atencdo béasica
(PMAQ-AB), considerando a certificacdo das equipes de atencédo basica.

e Recomendar possiveis caminhos para o0 aprimoramento da gestdo da
atencao basica.



17

3 TRAJETORIA METODOLOGICA DO ESTUDO

Esta pesquisa € de natureza quantitativa e objetiva analisar o Apoio
Institucional nos processos organizativos da gestdo na Atencdo Bésica.

Para tanto, utilizou-se a base de dados secundarios provenientes da
avaliacdo externa das equipes de atengdo basica que participaram do Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade na Atencao Béasica (PMAQ-AB).

Segundo Minayo e Sanches (1993), a pesquisa quantitativa significa que os
resultados da pesquisa podem ser quantificados, os resultados sdo tomados
como se constituissem um retrato que busca descrever a “realidade observada”
de toda a populacdo-alvo da pesquisa. A pesquisa quantitativa recorre a
linguagem matematica para descrever as causas de um fenémeno, as relacées
entre variaveis. A grande potencialidade dos procedimentos estatisticos de
andlise de dados esta contida na possibilidade de se estabelecer inferéncia,
inferéncia estatistica. Sendo que, a medida que as observacbes e mensuracdes
tornam-se mais acuradas e extensivas, intensifica a oportunidade de se usar a
linguagem matematica para descrever, representar ou interpretar a
multidiversidade de formas vivas e suas possiveis inter-relagcbes (MINAYO;
SANCHES, 1993).

Dados secundéarios sdo aqueles que se encontram a disposicdo dos
pesquisadores em boletins, livros, relatérios e estatisticas obtidas por 6rgéos
publicos, ou ainda, aqueles que sdo transcritos de fontes primarias
contemporaneas (MARCONI; LOKATOS, 2003).

3.1 COLETA DE DADOS

Para a coleta de dados deste estudo, foram utilizados as bases de dados
provenientes da avaliagéo externa do PMAQ-AB, realizada nas UBS de cada ESF
participante do programa. O levantamento das informacfes foi realizado por
avaliadores contratados e treinados por universidades conveniadas ao MS
(BRASIL, 2011d). Os avaliadores visitaram as equipes participantes do programa,
com auxilio de um tablet (computador de mao). Foram aplicados questionarios
sobre condi¢des de infraestrutura, equipamentos, materiais e medicamentos das

UBS. Foi entrevistado um profissional da equipe participante PMAQ indicado pela
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propria equipe para obter informacdes sobre a organizacdo do trabalho e das
acOes desenvolvidas para os usuarios. Foram observados também documentos
produzidos pela equipe para verificar os registros das atividades e realizada
entrevista com 0 USUArios.

Das 17.152 equipes que aderiram ao programa, destas foram entrevistadas
e certificadas (questionarios validados) 16.164 equipes que permaneceram até a
fase da avaliacdo externa. Considerando as equipes que aderiram, podemos

verificar na abaixo a tabela a relacdo do niumero de equipes por estado.
Tabela 1 - Nimero de equipes de salde da familia que participam do PMAQ-AB por UF

UF N° de Equipe Percentual
RO 97 0,6
AC 32 0,2
AM 173 1,0
RR 34 0,2
PA 350 2,0
AP 50 0,3
TO 305 1,8
MA 112 0,7
Pl 369 2,2
CE 908 5.3
RN 412 24
PB 623 3,6
PE 1.005 5,9
AL 336 2,0
SE 247 14
BA 1.534 8,9
MG 2.917 17,0
ES 321 1,9
RJ 1.039 6,1
SP 2.273 13,3
PR 996 5,8
SC 1.103 6,4
RS 817 4,8
MS 184 1,1
MT 220 1,3
GO 667 3,9
DF 28 0,2
Total 17.152 100,0

Fonte: Avaliacdo Externa — PMAQ (Maodulo 11), out. 2012.
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Para analisar os dados utilizamos a base normativa de documentos do MS,
portarias, manuais instrutivos sobre AB e Apoio Institucional, de acordo com as
referéncias bibliograficas.

Os dados coletados por meio do Instrumento de Avaliagdo Externa do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade na Atencdo Basica
(PMAQ-AB) foram analisados considerando-se toda a base de dados da

avaliacao.
3.2 CATEGORIAS DE ANALISE

Procuramos descrever as dimensdes e/ou categorias que servirdo de base
para o estudo referente as questfes sobre o apoio institucional para as equipes
de atencdo basica considerando o contexto programético do PMAQ-AB, que
orientava as equipes a utilizarem o instrumento de autoavaliagdo para a melhoria
do acesso e qualidade na AB (AMAQ-AB) como referéncia para desenvolver as
acoes previstas no programa.

Portanto, é relevante para este trabalho apresentar como o0 apoio
institucional foi definido no AMAQ-AB. A autoavaliacdo € parte fundamental na
segunda fase do programa, a fase de desenvolvimento, ela inicia o processo de
planejamento (BRASIL, 2011d).

A importancia do AMAQ, além de disparar o planejamento da equipe a
partir da reflexdo do seu atual processo de trabalho, reside no fato que o
instrumento da avaliacdo externa guarda grande similaridade com AMAQ, a
intencdo era induzir processos de mudanca a partir da utilizacdo do AMAQ, sendo
que o manual instrutivo do PMAQ orientava para o uso do AMAQ, o qual
sinalizaria para aspectos a serem avaliados no processo in loco (Avaliagao
Externa do PMAQ).

Sendo assim, o0s padrdes sobre apoio institucionalsdo balizadores
fundamentais para organizar a metodologia do apoio institucional para as equipes
de AB participantes do PMAQ. No AMAQ, a “dimensé&o apoio institucional” esta
descrita da seguinte forma: “O apoio institucional busca auxiliar as equipes a
analisarem seu préprio trabalho e a construirem intervencées. Para isso, ajuda as

equipes a explicitarem e lidarem com problemas, desconfortos e conflitos e auxilia
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na construgao e na utlizacdo de ferramentas e tecnologias para a melhoria do
trabalho” (BRASIL, 2011e).

Em relacdo a “dimenséo papel do apoiador”: “O apoiador institucional
reconhece a complexidade do trabalho e parte dos problemas concretos, desafios
e tensbBes do cotidiano utilizando-os como matéria-prima para o seu trabalho, e
sempre que necessario busca facilitar a conversao de situacfes paralisantes em
situagdes produtivas” (BRASIL, 2011e). Realiza-se: A - discussdo e montagem
das agendas das equipes em funcdo da analise das informacdes em saulde,
necessidades e prioridades de saude; B — Suporte a implantacdo e
aprimoramento do acolhimento a demanda espontanea; C — Suporte a elaboracdo
de projetos terapéuticos singulares e implantacdo de dispositivos de gestdo do
cuidado e regulacdo de recursos da rede a partir da equipe da UBS; D —
Facilitacdo da organizacdo de intervencdes intersetoriais; E — Facilitacdo de
processos locais de planejamento; F — Mediacao de conflitos, a fim de conformar
projetos comuns entre trabalhadores, gestores e usuarios; G — Articulacdo de
acOes de apoio matricial junto aos NASF e a outros servi¢os da rede.

Em relacdo a “dimensdo gestdao da AB”, apresentava a seguinte
definicdo: A gestdo da AB estabelece mecanismos de gestao participativa com as
equipes de saude, estimula a criacdo e funcionamento de espacos de gestdo
colegiada em que atuem trabalhadores e gestores, potencializando a
democratizacao institucional, o compartilhamento dos problemas e a construcao
de solucdes. Essa relacao atende as realidades e singularidades de cada territorio
e unidade de saude, por meio de planejamento, pactuacao, avaliacdo constante,
acoes de educagao permanente” (BRASIL, 2011e).

E também cabe a gestdo da AB dimensionar o nimero de equipes por
apoiador, e orientar o processo de trabalho do apoiador institucional para
promover acdes de qualificacdo da AB no municipio, de forma democratica e
solidaria, contribuindo para maior autonomia e compartilhamento do trabalho,
observando-se o0 adequado dimensionamento do numero de equipes por
apoiador.

Quanto ao levantamento bibliografico para referenciar este estudo, foram
utilizados livros, textos, artigos bem como as bases de dados do Ministério da
Saude, do IBGE e SciELO, considerando publicacdes cientificas e legislagbes. A
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andlise documental foi realizada através de portarias ministeriais, questionarios,

relatérios, seminarios e oficinas realizadas.
3.3 CONSIDERACOES ETICAS

Entre os aspectos éticos, a necessidade do consentimento informado, da
confidencialidade no manejo dos dados, foi solicitado dispensa por se tratar de
base de dados secundéria. Pois, segundo a Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP) através de documento orientador® explicita que levando em
conta as caracteristicas da pesquisa, a andlise ética é dispensada quando o
projeto tenha por objetivo apenas o monitoramento de um servico para fins de sua
melhoria ou implementacéo, caracterizando que o conhecimento da pesquisa sera

utilizado para aquele servico em especifico.

! Disponivel em:
<http://conselho.saude.gov.br/web_comissoes/conep/aquivos/documentos/08_set perguntas_resp
ostas.pdf>. Acesso em: 12 ago. 2013.


http://conselho.saude.gov.br/web_comissoes/conep/aquivos/documentos/08_set_perguntas_respostas.pdf
http://conselho.saude.gov.br/web_comissoes/conep/aquivos/documentos/08_set_perguntas_respostas.pdf
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4 REVISAO DE LITERATURA
4.1 - ATENCAO BASICA

Nesse trabalho os termos Atencao Béasica (AB), que é vinculado a tradicdo
brasileira no campo da formulacdo em saude, e Atencdo Primaria a Saude (APS)
como € reconhecida internacionalmente os primeiros cuidados em saude, sdo
termos equivalentes. Segundo Sousa (2009), APS e AB no tocante aos valores e
principios, tanto em outros paises quanto no Brasil, ttm o mesmo sentido. Ainda
que suas formas organizativas resguardem as diferencas de conjunturas e
estruturas politicas, econdmicas, sociais e culturais de cada pais. Lembra ainda
que a AB é uma formulacéo tipicamente brasileira, indicando ser esse um dos
pontos da base estruturante do Sistema Unico de Saude (SOUSA; HAMANN,
2009).

A ABS deve constituir-se em uma das principais portas de entrada para o
sistema de saude, espera-se dela muito mais do que essa funcdo de garantir
acesso ao sistema, afirma-se que na AB deveriam ser resolvidos 80% dos
problemas de saude da populacdo (WHO, 1978), desta porcentagem espera-se
que, somente, entre 3 a 5% dos casos sejam encaminhados (CAMPOS;
GUERREIRO, 2010).

Encontramos no arcabouco juridico organizativo do Sistema Unico de
Saude (SUS) as mesmas premissas citadas acima, com destaque para as
funcdes e responsabilidades da AB descritas no Decreto n® 7.508 (BRASIL,
2011b) o qual regulamentou a Lei n° 8.080, que deixa explicito que a porta de
entrada preferencial para as acoes e servicos de saude seja a APS.

Portanto o acesso universal e igualitario as acdes e aos servicos de saude
sera ordenado pela atencdo primaria e deve ser fundado na avaliacdo da
gravidade do risco individual e coletivo, combinado com o cronolégico (BRASIL,
2011b). Sendo assim, a APS é considerada um arranjo assistencial fundamental e
decisivo para paises que almejem um sistema de saude com atencéo qualificada,
com resposta sanitaria satisfatoria e em que seja direito de cidadania o acesso
aos servicos e acgbes de saude (STARFIELD, 2002; CAMPOS; GUERREIRO,
2010; SOUSA; HAMANN, 2009).
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Para comprovar a tese que a ABS dever ser a porta preferencial e
‘resolver” a grande parte das demandas de saude da populagdo, tem sido
possivel produzir evidéncia do impacto positivo da ABS pela comparacao entre
paises. O Health Council of the Netherlands promoveu uma revisao sistematica
sobre a APS, a conclusdo do trabalho foi que h& evidéncia de uma relacdo
significativa entre uma APS forte e melhores niveis de saude. Além disso, duas
caracteristicas que estdo ligadas a uma APS potente, a porta de entrada e o
pagamento por lista de pessoas usuarias adscritas a um médico generalista,
estiveram associadas a menores gastos dos sistemas de saude. Também, do
ponto de vista da efetividade e da eficiéncia, o estudo mostrou a superioridade
dos sistemas com APS forte (MENDES, 2011).

A Health Evidence Network fez uma reviséo sistemética de 107 trabalhos
internacionais sobre as vantagens e desvantagens de reestruturar os sistemas de
saude com base na APS. Interessante notar que os autores ndo acharam, na
literatura, nenhum estudo que verificasse as vantagens de estruturar os sistemas
de saude com base na atencdo especializada. As evidéncias mostraram que 0S
sistemas baseados numa forte APS estiveram associados com melhores
resultados sanitarios para a populacdo com relacdo a todas as causas de
mortalidade, a todas as causas de mortes prematuras e a causas especificas de
mortes prematuras por doencas respiratérias e cardiovasculares (MENDES,
2011). A organizacdo dos servicos de saude, em todo o mundo, passa pela
concepcao sobre o papel do sistema de salde que pode ser entendido no ambito
do direito social ou um servigo prestado pela iniciativa privada ou ainda um misto
de ambos, essa discussdo desdobra no papel dos estados nacionais na
organizacdo, regulacdo e efetivamente na prestacdo de servigcos de saude que
busquem responder as reais necessidades da populacao.

A ABS nesse contexto pode ser compreendida de uma forma seletiva,
quando ela é orientada para o atendimento a uma parcela da populagéo e/ou tem
na sua composicdo tecnoldgica (infraestrutura, profissionais e processo de
trabalho) baixa capacidade de dar resposta a grande maioria dos agravos e ainda
nao é capaz de “se conectar aos outros servicos da rede” com qualidade de
induzir o processo compartilhado do cuidado. Por outro lado, a ABS pode ser

compreendida como uma ABS abrangente, caracterizada pelo fato de ser de
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acesso universal com boa capacidade resolutiva e ter a capacidade de realizar ou
assumir responsabilidade compartilhada sobre o cuidado mesmo em outros
pontos de atencéo dentro do sistema de saude (MENDES, 2011).

A boa organizacdo dos servicos de APS contribui & melhora da atencéo
com impactos positivos na salude da populacdo e a eficiéncia do sistema
(CONILL, 2008). Devemos lembrar que os organismos internacionais propuseram
para a América Latina nos anos oitenta uma abordagem seletiva para organizar a
Atencédo Primaria a Saude (APS), ocasionando com isso uma implantacdo de uma
cesta minima de servicos em geral de baixa qualidade, sendo que esse
movimento, além de fragmentar os sistemas nacionais de saude, acabam por
impulsionar a organizacdo de servicos privados para suprir as deficiéncias de
cobertura e qualidade apresentadas pelos servi¢os publicos (CONILL, 2008).

No Brasil podemos afirmar que a organizagdo da ABS teve um grande
impulso com a implantagdo do “Programa Saude da Familia”. Antes desse
programa tivemos dois grandes movimentos que corriam em paralelo, um da
previdéncia social, focado no atendimento aos trabalhadores com carteira
assinada, com ampla oferta de consulta ambulatoriais e concomitante a esse
processo que tem origens na década de 20, temos também a tentativa de
organizar servicos de ABS como nés conhecemos hoje no Brasil, que
apresentam as seguintes caracteristicas: tem base territorial definida, equipe de
referencia multiprofissional gue organiza acdes coletivas nesse territorio e
também presta cuidado individual (SOUSA, 2007).

Nos anos noventa com a regulamentacdo do SUS com foco na
descentralizagcdo de servicos para e esfera municipal, ocorreu um aumento
significativo de cobertura, pois gestores municipais precisavam dar respostas
concretas a uma parcela significativa do seu eleitorado. Nesse cenario surge o
“Programa Saude da Familia”. Inicialmente voltado a extensdo de cobertura, com
foco em areas de maior risco social e implantado a partir de 1994 como um
programa paralelo, aos poucos adquiriu centralidade na agenda do governo,
convertendo-se em estratégia estruturante dos sistemas municipais de saude e
modelo de APS (CONILL, 2008; SOUSA, 2007).

Nos ultimos anos, em 2006 e 2011, tivemos respectivamente a construcdo
e aprimoramento da Politica Nacional de Aten¢cédo Basica (PNAB) que é resultado
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da experiéncia acumulada por conjunto de atores envolvidos historicamente com
o desenvolvimento e a consolidacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), como
movimentos sociais, usuarios, trabalhadores e gestores das trés esferas de

governo (BRASIL, 2012a). Na politica ficou estabelecido que:

A estratégia de Salde da Familia visa a reorganizagdo da Atencao
Basica no Pais, de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Saude,
e é tida pelo Ministério da Saude e gestores estaduais e municipais,
representados respectivamente pelo CONASS e CONASEMS, como
estratégia de expansao, qualificacdo e consolidacdo da Atencédo Basica
por favorecer uma reorientacdo do processo de trabalho com maior
potencial de aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da
atencdo bésica, de ampliar a resolutividade e impacto na situacao de
salde das pessoas e coletividades, além de propiciar uma importante
relacéo custo-efetividade (BRASIL, 2012a).

Nos proximos topicos vamos apresentar detalhes da trajetéria internacional
da Atencdo Primaria a Saude, a construcdo brasileira desse campo e, por fim,

caracterizar o momento atual da Atencao Béasica a Saude no Brasil.
4.2 A ORIGEM E CONCEPCAO SOBRE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A identificacdo histdrica que sinaliza os primeiros movimentos que no futuro
irdo originar o que hoje reconhecemos como Atencdo Primaria a Saude tem
origem na nogao de distrito que é encontrada nas propostas da “policia médica” e
na normatizacdo do trabalho médico na Alemanha, nos comités da Revolugdo
Francesa e num conjunto diversificado de acfes desenvolvidas por paréquias e
municipios no contexto da Revolucdo Industrial Inglesa (CONILL, 2008;
FOUCAULT, 1979).

A moderna concepcdo de Atencdo Basica a Saude surgiu no inicio do
século XX no Reino Unido com a publicagdo do “Relatério Dawson” (CAMPOS,
2006) que preconizava a organizagcdo dos servicos de saude em trés niveis, a
saber, os centros primarios de atencdo a salde organizados a partir de base
territorial definida, centros de atencdo secundaria regionalizados e por fim os
hospitais de referéncia para o conjunto da regiao.

Esta proposta faz o contraponto histérico com outro relatério publicado
anteriormente ao relatério inglés, em 1910 nos EUA, o “Relatorio Flexner”
(FLEXNER, 1910). Que inicialmente tinha o objetivo de avaliar as escolas de
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medicina dos Estados Unidos e Canad4, mas como a situacdo encontrada foi de
muita precariedade, segundo Flexner, ele propde um conjunto de
recomendacdes, que destacamos: a necessidade de focar o ensino médico
exclusivamente no ambiente hospitalar, utilizacdo da racionalidade técnico-
cientifica em todos os procedimentos associados a intensa incorporacdo
tecnologica a partir da industria de equipamentos médicos, exames diagnosticos e
de medicamentos. Esse processo € considerado o grande responsavel pela mais
importante reforma das escolas médicas de todos os tempos nos Estados Unidos
da América, com profundas implicagcbes para a formacdo médica e para a
medicina mundial.

Na Conferéncia Mundial de Cuidados Primarios em Saude, realizada em
Alma Ata/URSS, em 1978, organizada pela Organizacdo Mundial de Saude foi
produzida a Declaracdo de Alma-Ata (1978), que é considerada uma carta de
intengbes resultante do movimento mundial de combater as desigualdades e
iniquidades em saude, o objetivo pactuado entre os paises membros para
alcangar a meta de “Saude Para Todos no Ano 2000” foi assumir a saude como
um direito humano fundamental.

Em 1979, a Assembleia Mundial da Saude instou todos os paises-membros
a definir e por em pratica estratégias nacionais, regionais e globais, tendentes a
alcancar a meta de "Saude para Todos no ano 2000". Entretanto, quando a
Organizacdo Mundial da Saude propds sua agenda para operacionalizacdo das
metas acordadas em Alma-Ata, os paises industrializados ja as haviam alcancado
em grande parte, enquanto a maioria dos paises em desenvolvimento ainda
estava longe de atingi-las. Isso gerou problemas de conceituacédo e de
implementacao (MENDES, 2012).

A Organizagdo Mundial da Saude, em seu relatorio sobre a satde mundial
de 2008, em que comemora 30 anos de Alma-Ata, lanca uma convocatoria para a
renovacdo da APS com o lema "Agora mais do que nunca". O documento esta
sustentado por sélidas evidéncias, especialmente no que se refere aos principios
e aos atributos da APS. Em relacdo ao principio do foco nas pessoas e na familia,
concluiu-se que sua observancia produz resultados positivos (MENDES, 2012).

Segundo Starfield (2002) os principios ordenadores da Atencdo Primaria a

salude sao: o primeiro contato, “os mesmos com 0s mesmos problemas, os
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mesmos com problemas novos e os novos como problemas novos”; a
longitudinalidade que requer a existéncia de um aporte regular de cuidados que
ocorrem ao longo do tempo; a integralidade, ofertar servicos que atendam os
problemas mais comuns e também exercem a responsabilizacdo pelo acesso aos
outros servicos dentro do sistema; a coordenacdo do cuidado, garantir a
execucado de um plano terapéutico ao longo do tempo de dentro dos pontos de
atencdo; foco na familia; e orientacdo para a comunidade.

O Ministério da Saude, publica a revisdo de diretrizes e normas para a
organizacdo da Atencdo Basica, para a Estratégia Salude da Familia e o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude, através da Portaria n° 2.488, de 21
de outubro de 2011, que estabelece a atual Politica Nacional de Atencdo Basica
(BRASIL, 2011f). Nesta, a Atencdo Basica é caracterizada por um conjunto de
acOes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a promocédo e a
protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a
reabilitacdo, reducdo de danos e a manutencdo da saude com o objetivo de
desenvolver uma atencéo integral que impacte na situacdo de saude e autonomia

das pessoas e nos determinantes e condicionantes de salude das coletividades.

4.3 ATENCAO BASICA A SAUDE NO BRASIL, SUAS ORIGENS E
IMPLANTACAO DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

A origem desse processo remonta a segunda década do século XX, com
os Centros de Saude criados na Universidade de Sdo Paulo-USP, sendo que
provavelmente, esses centros sofreram a influéncia do pensamento dawsoniano
do Reino Unido. Eles tinham uma populacdo adscrita, utilizavam como acao
fundamental a educacéo sanitaria, focalizavam na promocdo da saude e na
prevencdo das doencgas e faziam um corte nitido entre o campo da saude publica
e 0 campo da atengdo meédica. No inicio dos anos 40, com a criagdo do Servico
Especial de Saude Publica (SESP), hoje Fundacéo Nacional de Saude. O SESP,
criado como parte do esfor¢co de guerra, num convénio entre o governo federal e a
Fundacao Rockeffeler e inspirado no modelo sanitarista americano, foi pioneiro na
criacao de unidades de APS que articulavam ag¢des preventivas e curativas, ainda
que restritas ao campo das doencas infecciosas e carenciais e algumas acdes
verticais de saude publica (MENDES, 2012).



28

A partir da metade dos anos 60, e nas Secretarias Estaduais de Saude,
através do do nucleo tecnolégico original sespiano que implicava focalizar suas
acOes na prevencao das doencas, mas incorporando a atencdo meédica num
modelo dirigido especialmente para o grupo materno-infantil e para as doencas
infecciosas como tuberculose e hanseniase, os denominados programas de
saude publica, exercitados com algum grau de verticalidade (MENDES, 2012).

O quarto ciclo das acdes na atencdo basica brasileira, nos anos 70, &
contemporaneo da emergéncia, na cena internacional, da proposta de APS que
seria referendada pela Conferéncia de Alma-Ata em 1978. Esse ciclo comegou a
se desenvolver na forma de programas de extensdo de cobertura, referidos
claramente pela decodificacdo da APS como programa de atencdo primaria
seletiva com objetivos de extensdo de cobertura. Iniciados como experiéncias-
piloto em universidades, confluiram para o Programa de Interiorizacdo das A¢des
de Saude e Saneamento (PIASS), que comecou pelo Nordeste em 1976 e
alcancou abrangéncia nacional em 1979 (MENDES, 2012).

Surgiram diversas iniciativas visando ampliar as praticas nos centros de
saude tradicionalmente ligados a prestacdo de servicos de salde publica para
populacbes pobres, entre as quais podemos destacar: o projeto de saude
comunitaria 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. Experiéncias de medicina
comunitaria como a de Montes Claros que serviram de base para programas de
extensdo de cobertura; o Programa de Interiorizacdo das Ac¢bGes de Saude e
Saneamento (PIASS) no Nordeste, que ao ser estendido para todo o pais
promoveu uma grande expansao da rede ambulatorial; além de experiéncias
municipais em Lages, Campinas, Londrina e Niter6éi (CONILL, 2008; SOUSA,
2007).

Nos anos 80, concomitantemente a uma grave crise da Previdéncia Social
que neste periodo foram instituidas as Ac¢des Integradas de Saude (AIS) que
levaram para dentro das unidades de APS do sistema de saude publica, parte da
cultura de atengdo médica do INAMPS. As AIS expandiram a rede de APS, uma
vez que suas acdes passaram de 112 municipios em 1984 para 2.500 em 1987
(MENDES, 2012). As AIS se institucionalizaram porque 0s recursos abundantes
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da Previdéncia Social eram transferidos, por convénios, as Secretarias Estaduais
e Municipais de Saude. Mas havia uma diferenca fundamental com o modelo do
PIASS: a medicina simplificada ja ndo era suficiente porque 0 convénio exigia que
as unidades de APS prestassem atencdo meédica a clientela previdenciaria, um
grupo social integrado e com capacidade de vocalizacdo politica. As AIS foram
substituidas pelo Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), em
1987 e, em 1988, a nova Constituicdo Federal criou o SUS, adotando como uma
de suas diretrizes, a descentralizacéo. A instituicdo do SUS levou a um sexto ciclo
que se concretizou por meio da municipalizacdo das unidades de APS dos
estados que passaram a gestdo dos municipios. A assuncao pelos municipios das
responsabilidades de APS gerou uma enorme expansdao da APS no SUS
(MENDES, 2012).

Como o SUS tinha como principio ordenador a integralidade da atencéo, ja
ndo se podia continuar a ofertar uma APS como programa de atencdo primaria
seletiva e exigia o fortalecimento desse nivel de atencdo a saude. Tratava-se,
entdo, de buscar um modelo de APS que desse conta de concretizar a

integralidade das acdes de saude.

4.4 MODELOS DESENVOLVIDOS NO BRASIL DE ORGANIZACAO DA
ATENCAO BASICA

Paralelamente a esse processo de municipalizacdo da APS, desenvolviam-
se experiéncias de modelos de cuidados primarios em varias partes do pais: a
medicina geral e comunitaria em Porto Alegre, a acao programatica em saude da
Faculdade de Medicina da USP, o médico de familia da Secretaria Municipal de
Saude de Niter6i e o modelo de defesa da vida da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade de Campinas (MENDES, 2002).

A Medicina Geral e Comunitaria desenvolveu-se em Porto Alegre, a partir
de 1983, no Murialdo e, depois, no Grupo Hospitalar Conceicéo, impulsionada por
residéncias médicas. Essa proposta, inspirada por movimentos semelhantes em
paises desenvolvidos em que se adota a medicina familiar, supde uma pratica
médica voltada para individuos, nucleos familiares e comunidade aos quais se
pretende prestar uma atencao integral, continua e personalizada (MENDES,
2002).
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A Acao Programatica em Saude surgiu no movimento de programacgao da
saude na Secretaria Estadual de Saude de S&o Paulo, nos anos 70, mas
conformou-se, como proposta organica, a partir da implantacdo da reforma
sanitaria. Seu lugar de origem € o Departamento de Medicina Preventiva da
Faculdade de Medicina da USP. A Acgdo Programéatica em Saude pode ser
definida como uma proposicao de organizar o trabalho em saude, fundamentada
no ideal da integracdo sanitaria, para 0 que busca se inspirar em tecnologia de
base epidemiologica e se estruturar na logica dos programas de saude
(MENDES, 2002).

O Programa do Médico de Familia foi implantado em Niterdi, em 1992, e
constitui um modelo de nitida influéncia cubana. A APS é prestada por uma
equipe composta por um médico generalista e por um auxiliar de enfermagem,
responsaveis por aproximadamente 250 familias. Essa equipe desenvolve
atividades no ambulatério, na comunidade e acompanhamento em hospitais. A
atencdo é integral, o foco € na familia e as acbes de saude tém orientacdo
comunitaria (MENDES, 2002).

O modelo de Defesa da Vida foi desenvolvido no final dos anos 80, no
Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Unicamp. Supde uma descentralizacdo da gestao dos servicos de saude através
de colegiados e organiza a APS por meio das funcBes de acolhimento,
assisténcia a saude e vigilancia a saude. O acolhimento € entendido como um
vinculo capaz de instituir a responsabilizacdo do profissional com as pessoas
usudrias, na perspectiva de sua autonomia (BRASIL, 2011f).

Todas essas propostas foram importantes, algumas continuam vigentes, e
representaram alternativas bem sucedidas de proporcionar uma APS de
qualidade a populacao e de concretizar os principios do SUS. Entretanto, ndo se
institucionalizaram como politicas publicas de corte nacional. Isso veio a ocorrer,
no final de 1993, com a criacdo do Programa de Saude da Familia (PSF) pelo
Ministério da Saude (SOUSA, 2007).

O Programa Saude da Familia sofreu influéncias internas dos modelos
brasileiros de APS referidos e externas das diferentes propostas de APS, em
especial dos modelos canadense, cubano e inglés. Contudo, suas origens mais
significativas estdo no Programa de Agentes Comunitarios de Saude, instituido
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pela Secretaria Estadual de Saude do Ceara, em 1987, no primeiro governo de
Tasso Jereissati, como parte de um programa de emergéncia para o combate a
seca. Esse programa teve larga repercussao politica pelos seus resultados
positivos, especialmente na diminuicdo da mortalidade infantil no estado, razéo
pela qual foi estendido a todo o Pais, pelo Ministério da Saude, em 1991, com a
denominacéo de Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). (SOUSA,
2007).

O PSF nasce do acumulo de experiéncias capilarizadas por todo o pais,
desde as origens do PACS, que sofreu forte influéncia do programa de agentes
de saude dos estados do Ceard e Goids, que “beberam da fonte” das
experiéncias do médico de familia de Niterdi e dos postos de saude da regido de
Porto Alegre que era organizado pelo Grupo Hospitalar Conceicdo (SOUSA,
2007).

Por outro lado, a op¢do do Ministério da Saude, ao institucionalizar o PSF
como a politica nacional de APS, foi adota-lo como uma estratégia de
organizacdo do SUS. Estava superada, pelo menos no discurso oficial, a visdo da
APS como um programa de atencdo primdria seletiva ou de mero nivel de
cuidados primérios. Corroborando com essa analise, Sousa e Hamann (2009)
afirmam que o PSF é a estratégia politica para reorganizar a atencao basica no
Brasil, pois o programa, desde sua origem, foi concebido como uma estratégia
para a reorganizacao e fortalecimento da atencdo basica como o primeiro nivel de
atencdo a saude no SUS, mediante a ampliacdo do acesso, a qualificacao e a
reorientacdo das praticas de salude (SOUSA; HAMANN, 2009).

4.5 CARACTERIZACAO DA ATENCAO BASICA BRASILEIRA

A Atencédo Bésica no Brasil conta com 39.256 Unidades Basicas de Saude,
destas, 25.577 UBS tem equipes da Estratégia Saude da Familia, onde estéo
distribuidas as 33.825 ESF, perfazendo uma cobertura populacional de 55,21%
com a Saude da Familia, e mais 10,54 % da populagcéo coberta pelas equipes de
atencao basica tradicional (SAGE, 2013).

A Politica Nacional de Atencdo Bésica (BRASIL, 2011f) tem na Saude da
Familia sua estratégia prioritaria para expansao e consolidacdo da atencéo

basica. A qualificacdo da Estratégia de Saude da Familia e de outras estratégias
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de organizagdo da atencéo basica deverdo seguir as diretrizes da atencdo basica
e do SUS, configurando um processo progressivo e singular que considera e
inclui as especificidades locoregionais.

No grafico a seguir, apresentamos a evolucdo da cobertura nos ultimos 15
anos da ESF, onde podemos constatar que a partir do ano de 2005 a implantacao
se mantem, porém em ritmo mais lento. Por fim, observamos que aumentar a
cobertura quando atingimos patamares proximos da média nacional (55% de

cobertura) torna-se cada vez mais dificil implantar novas equipes.

Evolucdo do niimero de equipes de satide da familia implantadas entre
dezembrode 1999 e junho de 2013. Fonte: MS, SCNES.
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Gréfico 1 - Evolucdo do numero de equipes de salde da familia implantadas entre dezembro de
1999 e junho de 2013.
Fonte: MS, SCNES.

Na tabela abaixo com a distribuicdo das equipes de saude da familia nas
unidades da federacdo com a respectiva cobertura populacional, podemos
identificar que, entre os estados com maior cobertura, estdo os situados nas
regides norte e nordeste, em contrapartida os de menor cobertura séo de varias
regides, com destaque para Distrito Federal com a pior cobertura do pais, seguido

por S&o Paulo e Rio Grande do Sul.
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Tabela 2 - Numero de equipes de saude da familia e proporcéo de cobertura por UF

Proporcgao de

UF Estado Conso 2012 implantadas populaciona
estimada

PI PIAUI 3.140.328 1.114 96,23
PB PARAIBA 3.791.315 1.247 92,41
TO TOCANTINS 1.400.892 399 84,45
SE SERGIPE 2.089.819 550 82,84
RN RIO GRANDE DO NORTE 3.198.657 911 80,11
MA MARANHAO 6.645.761 1.748 76,92
scC SANTA CATARINA 6.317.054 1.475 73,72
AL ALAGOAS 3.143.384 764 72,69
CE CEARA 8.530.155 1.930 72,26
MG MINAS GERAIS 19.728.701 4.402 70,27
PE PERNAMBUCO 8.864.906 1.942 70,12
AC ACRE 746.386 161 68,50
BA BAHIA 14.097.534 2.867 64,24
GO GOIAS 6.080.716 1.204 63,23
MS MATO GROSSO DO SUL 2.477.542 479 63,22
RO RONDONIA 1.576.455 293 61,27
MT MATO GROSSO 3.075.936 569 60,36
PR PARANA 10.512.349 1.882 57,62
AP AMAPA 684.309 121 57,08
ES ESPIRITO SANTO 3.547.055 590 53,61
RR RORAIMA 460.165 79 52,91
AM AMAZONAS 3.538.387 538 49,73
RJ RIO DE JANEIRO 16.112.678 2.125 44,53
PA PARA 7.688.593 977 42,38
RS RIO GRANDE DO SUL 10.733.030 1.374 41,08
SP SAO PAULO 41.587.182 3.885 31,46
DF DISTRITO FEDERAL 2.609.998 199 26,30

Fonte: MS, SCNES, Competéncia - maio de 2013.

Entre os desafios apontados para qualificar o trabalho das ESF e
possibilitar um salto de qualidade, que impulsione a legitimacdo da ABS na
sociedade brasileira, varios autores (SOUSA; HAMANN, 2009; CONILL, 2008)
referem-se a necessidade de melhorar os instrumentos de gestédo, planejamento,
monitoramento e avaliagdo da AB. Considerando esse aspecto, a qualificagdo do
planejamento e gestdo, é que insere-se este trabalho de pesquisa. Partimos do
pressuposto que a pratica do “Apoio Institucional” pode apresentar-se como uma
ferramenta muito til para auxiliar as ESF na melhoria dos processos de trabalho
na AB.
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4.6 FINANCIAMENTO DA ATENCAO BASICA

O financiamento da Atencdo Basica deve ser tripartite, ou seja, deve ser
composto por recursos provenientes do governo federal, dos estados, distrito
federal e dos municipios. No ambito federal o montante de recursos financeiros
destinados a viabilizacdo de acdes de Atencdo Basica a saude compde o bloco
de financiamento de Atencdo Basica e parte do Bloco de financiamento de
investimento. O gasto federal em AB divide-se em PAB Fixo, PAB Variavel e
Investimentos. Os valores referentes do PAB, em 2012, foram de R$
12.626.278.023,00, devem ser acrescidos 0s repasses referentes a construcao,
ampliacdo e reforma de UBS. No grafico abaixo consta a evolucdo dos ultimos
trés anos no repasse do PAB Fixo e Variavel e na tabela procuramos demostrar
os valores para a requalificacdo das UBS, considerando o financiamento de 2009
a 2013.

Evolucdo do orgamento executado da atengdo basica, apenas
PAB Fixo e Variavel, no periodo de 2010 a 2012. Fonte: MS, FNS.
12.626.278.023,00

10.978.137.558,00
9.776.569.339,00

2010 2011 2012

Gréfico 2 - Evolugdo dos gastos federais em AB, considerando o PAB Fixo e Variavel
Fonte: MS, FNS. SAGE — Sala de Apoio a Gestéo Estratégica, periodo de 2009 a 2012.

Outra fonte importante de financiamento para a AB, que deve ser agregado
aos repasses do Piso de Atencéo Béasica (PAB) é referente ao programa nacional
de requalificacdo das UBS. Esse programa visa dotar a AB de estrutura fisica de
qualidade, com UBS acolhedoras e dentro de padrdes de qualidade que facilite a
mudanca das praticas das equipes de Saude. O programa criou incentivo
financeiro para a reforma, ampliagédo e construcdo de UBS, provendo condi¢des
adequadas para o trabalho em saude. Na tabela abaixo demonstramos o numero
de UBS contempladas e os valores envolvidos em cada componente (BRASIL,
20119).
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Tabela 3 - Numero de UBS, por componente do programa de requalificacdo de
UBS
Programa Nacional de Requalificacdo das UBS, periodo: 2009 a

2013
UBS em Construcéo
Periodo Numero de UBS Valor em Reais
Propostas em execucéo 4.675 2.073.723.000,00
Propostas aprovadas em 2013 4.604 1.169.936.133,52
Subtotal 9.279 3.243.659.133,52
UBS em Ampliagcao
Periodo Nimero de UBS Valor em Reais
Propostas em execugao 5.674 572.293.227,20
Propostas aprovadas em 2013 1.836 433.114.050,00
Subtotal 7.510 1.005.407.277,20
UBS em Reforma
Periodo Nimero de UBS Valor em Reais
Propostas em execug¢éo 5.483 564.381.150,42
Propostas aprovadas em 2013 1.961 546.973.002,04
Subtotal 7.444 1.111.354.152,46

Fonte: SISMOB - Sistema de Monitoramento das Obras do MS, julho/2013.

5= APOIO INSTITUCIONAL
5.1 PLANEJAMENTO, GESTAO E APOIO INSTITUCIONAL

No campo do planejamento e gestdo em saude, podemos afirmar que
temos um grande desenvolvimento tedrico e operacional sobre métodos e
técnicas de planejamento em saude desde os autores classicos como Mario Testa
e Carlos Matus, como também a experiéncia brasileira apresenta correntes de
pensamento que formulam, implantam, organizam, e de certa maneira dialogam
com outros campos de conhecimento para adaptar seu campo propositivo a
realidade do sistema nacional de saude (PAIM; TEIXEIRA, 2006).

Podemos inferir que no Brasil hd um conjunto de sujeitos sociais e
instituicbes implicados no processo de buscar solugcdes, ou como expressou
Merhy (RIVERA; ARTMANN 2010), precisamos ofertar aos gestores e
trabalhadores do sistema publico de saude, uma caixa de ferramentas que

congregue esses esforcos tedricos e praticas de organizacdo das acdes de
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gestdo e cuidado em saude para a partir dos desafios concretos do cotidiano, os
gestores possam abrir mao dessa ou daquela estratégia.

Entretanto, o planejamento ndo esgota a maioria das tarefas de um sistema
de gestdo; faz-se absolutamente necessario agregar ao processo de
planejamento um método, “um método de agédo”, que dé consequéncia ao que foi
planejado e que seja a garantia da implantagcdo do plano elaborado, mas que
também, consiga captar os nuances do cotidiano do trabalho, da conjuntura
politica, que implicam construir alternativas taticas para atingir os objetivos
expressos no plano, ou ainda, diretrizes pactuadas coletivamente em instancias
de gestdo. Campos (1998), quando descreve as linhas iniciais de método que dé
conta dessas tarefas, afirma que podemos de forma democratica e participativa
propor um conjunto de acbes para enfrentar os principais problemas de um
municipio ou de uma equipe da atencdo basica, mas isso de modo algum
dispensa um bom sistema de geréncia, portanto inventar um modelo de gestao
gue respondesse a uma série de exigéncias do proprio modelo de atencado
sugerido pelo SUS é um desafio em aberto (CAMPOS, 1998).

A opcéo por descrever sucintamente as correntes de pensamento em
“Planejamento e Gestdo em Saude”, deve-se ao fato que nesse trabalho a
perspectiva do apoio institucional, enquanto “método de acgao” deve
necessariamente estabelecer linhas de contato, interfases, com os métodos de
gestdo. Fazer apoio institucional sem um plano de gestdo ou sem um
planejamento prévio, e que este planejamento seja realmente participativo, torna
a tarefa bem mais complicada. Pois € possivel realizar apoio institucional em um
municipio sem um bom plano municipal de saude construido coletivamente, sim é
possivel — mas certamente serda bem mais dificil tornar efetivo o apoio
institucional.

Advogamos a necessidade de construirmos pontes entre o planejamento
em saude e o apoio institucional, um retro alimentando o outro; temos a
impresséo que a acdo combinada entre Plano-Apoio é peca chave para o sucesso

do apoio institucional.
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5.2 PLANEJAMENTO E GESTAO NA AMERICA LATINA

Em retrospectiva historica, a Organizacdo Pan-Americana de Saude
desempenhou papel pioneiro, quando no inicio dos anos 60, apresentou uma
proposta metodolégica que ficou conhecida como CENDES-OPAS, cujo eixo
central era transpor o planejamento que 0S governos e centros de pesquisa
realizam no campo econdmico para o social e especificamente para o campo da
saude — do setor saude (PAIM; TEIXEIRA, 2006). O enfoque da proposta estava
em realizar um diagndstico em saude que considerasse um numero expressivo de
variaveis, demogréficas, epidemioldgicas e sociais e partir dele construir uma
imagem objetivo, ou seja, com as informacfes em maos determinariamos onde
poderiamos ou deveriamos chegar e partir desse aspecto determinariamos
prazos e meios para alcanca-los. Esse enfoque etapista, normativo, como ficou
conhecido, tinha suas limitacdes pelo fato que construir politicas de saude,
escapam dessa logica sequencial, sendo 0 processo muito mais complexo e
interativo do que apenas tracar metas.

A partir dessa construcéo inicial, o médico sanitarista argentino Mario Testa
que € considerado um dos maiores pensadores do planejamento em saude
publica, propde que facamos uma andlise mais sofisticada do processo de
planejamento, incorporando uma reflexdo sobre as estruturas de poder na
sociedade e quais dessas forcas atuam no setor saude, e como elas interagem
para colocar seus projetos em andamento na arena de disputas das politicas de
saude, portanto ele propde um modo de entender os problemas de salde e o
processo de planejamento, considerando o setor saude inseparavel da totalidade
social (PAIM; TEIXEIRA, 2006). Para a formulacdo de plano de programas de
saude sistematizou o chamado “postulado de coeréncia” que explicita os
propésitos de um dado governo, os métodos utilizados para concretizar estes
propodsitos e a organizagdo das instituicbes onde se realizam as atividades
governamentais (TESTA, 1992).

Outro grande nome do campo do planejamento em saude publica € o
chileno Carlos Matus, que formou-se em 1955 na Escola de Economia da
Universidade do Chile. Para o autor, governar exige articular constantemente trés

variaveis: projeto de governo, capacidade de governo e governabilidade do



38

sistema, cuja articulagdo compde o “tridngulo de governo”. Matus desenvolveu a
proposta metodolégica e conceitual que ficou conhecida por “planejamento
estratégico situacional” (PES) para dotar os governos de técnicas potentes de
planificacdo (PAIM; TEIXEIRA, 2006).

5.3 O PLANEJAMENTO E GESTAO EM SAUDE NO BRASIL

As possibilidades de apresentacao das correntes de pensamentos sobre o
planejamento e gestdo em saude no Brasil podem ser feitas de formas distintas.
Neste trabalho priorizamos a analise e descricdo de quatro coletivos ou formas de
expressao sobre as acdes e estratégias entendidas como formas de organizar as
atividades do estado brasileiro no ambito da saude, entendendo estado,
considerando os trés entes da federacdo. Ressalto que os quatro modelos
referidos podem perfeitamente conviver de forma dialética, pois se releva uma
diversidade situacional de pontos de vista que € possivel apreender aspectos que
podem vir a ser complementares, ainda que as divergéncias apontem, por vezes,
para a construcao de diferentes tipos de modelos assistenciais. Antes de iniciar a
descricdo, trago para demonstrar o carater histérico da producdo no campo da
saude coletiva, uma citacdo do trabalho de Paim e Teixeira (2006): “a producao
sobre planejamento e gestdo no Brasil € marcada pelos desafios que exigem néo
s6 conhecimento técnico-cientifico, mas também militdncia sociopolitica”.

Na sequencia procuramos apresentar de forma sucinta e contextualizada
as principais correntes teéricas do pensar e agir em planejamento e gestdo em
saude no Brasil.

Na UNICAMP, através do grupo de gestdo estratégica do Laboratério de
Planejamento (LAPA) que defende um modelo de gestdo colegiada e
democratica, com as seguintes premissas: forte autonomia; colegiados de gestao;
comunicacado lateral; e énfase na avaliagdo para aumentar a responsabilidade.
Propbe a utlizacdo de uma "caixa de ferramentas”, que inclui o pensamento
estratégico de Mario Testa (1992), o planejamento estratégico-situacional (PES)
de Carlos Matus, elementos da qualidade total, da analise institucional, entre
outros. Esta corrente critica 0 modelo piramidal da proposta de hierarquizacdo de
servicos em prol do modelo do circulo, que enfatiza a coordenacédo horizontal

entre todos os niveis da rede e a centralidade da rede basica de atendimento.
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Mais recentemente, incorpora, a partir da Saude Mental, os conceitos de
acolhimento e vinculo, ligados a politica de humanizacdo. Crescentemente
preocupada com 0s microprocessos de trabalho assistencial, a escola introduziu
novos instrumentos de andlise, como os fluxogramas analisadores. E importante
citar, ainda, os aportes relacionados ao conceito de clinica ampliada ou do sujeito,
que integraria o melhor da clinica ndo degradada, um olhar voltado para a
subjetividade dos usuarios e outro para seu o contexto social e de Mehry sobre o
processo de trabalho médico, que utiliza tecnologias leves, leve-duras e duras,
destacando-se a importancia do componente relacional da tecnologia leve.
(MERHY apud GALLO, 1995; RIVERA; ARTMANN, 2010; PAIM; TEIXEIRA,
2006).

O planejamento estratégico comunicativo, representado por nucleos da
ENSP/Fiocruz, com base na teoria do agir comunicativo (TAC) de Habermas,
resgata aspectos comunicativos do planejamento estratégico-situacional, mas nao
se limita a ele. Incorpora um enfoque de planejamento/gestao estratégica de
hospitais e desenvolve uma reflexdo sobre componentes de uma gestdo pela
escuta, como a lideranca, praticas de argumentacdo, negociacdo, dimensédo
cultural, redes de conversacao, com alguma influéncia da escola da organizacao
que aprende e da filosofia da linguagem aplicada a gestdo organizacional
(RIVERA; ARTMANN, 2010).

Destacamos que a abordagem comunicativa em planejamento, que tem
origens a partir de reflexes tedricas sobre experiéncias com o enfoque do PES e
do estabelecimento de um didlogo com a Teoria da Acdo Comunicativa de
Habermas, apresenta hoje varios desdobramentos tedrico-metodolégicos e
pragmaticos, alguns destes desdobramentos merecem ser aprofundados através
de linhas de investigacao, das quais ressaltamos as seguintes: analise da cultura
engquanto componente de viabilidade de um projeto, objetivando uma metodologia
de escuta da cultura, o estabelecimento da relagao cultura-problemas em face de
um determinado macroproblema e o desenho de estratégias de utilizacdo da
cultura como recurso da intervencéo sobre problemas, aplicagcdo mais sistematica
da prospectiva enquanto recurso crucial dentro do calculo estratégico;
possibilidades de dialogo entre o planejamento situacional e os enfoques da
administracdo estratégica e do planejamento estratégico corporativo, favorecendo
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uma abordagem do contexto de mix publico/privado, em processos de construcao
coletiva de projetos institucionais, a partir do conceito amplo de razdo (RIVERA;
ARTMANN, 2010).

A corrente da Vigilancia a Saude, representada por um grupo heterogéneo
do ponto de vista geografico e institucional, postula um modelo de vigilancia a
saude que propfe pensar numa inversdo do modelo assistencial. Este modelo
combate a velha atomizacao dos programas verticais da Saude Publica e defende
a necessidade de integracao horizontal dos seus varios componentes. Em grande
parte, esta possibilidade de coordenacdo se apoia na aplicacdo do PES no
processamento de problemas transversais. A Vigilancia a Saude se caracterizaria
por este tipo de integracdo, mas também pela busca de uma atuacao intersetorial,
na linha da promocdo a saude, que seria o0 paradigma basico da vigilancia,
alternativo ao paradigma flexneriano da clinica. Contemplaria como um dos seus
alicerces assistenciais a rede basica de atendimento e primordialmente o modelo
de médico de familia. Uma das principais contribuicdes da escola € a proposta de
sistemas de microrregionalizagcdo solidaria, como célula de um sistema
regionalizado que avance na possibilidade de constituir sistemas integrados de
salude por oposicao aos sistemas fragmentados. A este respeito, € importante
destacar a contribuicdo do Eugénio Villaga Mendes no planejamento e montagem
de redes de atencdo a saude (PAIM; TEIXEIRA, 2006; RIVERA; ARTMANN,
2010).

Este enfoque enfeixa um conjunto de técnicas de varios campos, do
planejamento urbano-espacial, da epidemiologia, do planejamento estratégico em
salde e da gestdo. Nutre um conceito alternativo a velha saude publica que se
destaca pela tentativa de criar horizontalidades entre os velhos programas
sanitarios, atraves do planejamento a partir de problemas, baseado na concepcéao
matusiana, em contraposicdo ao enfoque por programas. Facilitador de uma visao
mais socio-ambiental do binbmio saude-doenca, este enfoque abriria caminho
para uma perspectiva de intersetorialidade e de promocéo em saude, contribuindo
assim para uma recriagcdo dos modelos assistenciais, a partir de novas praticas
sanitarias. Estas praticas sanitarias se constituem em conjuntos de processos de

trabalho, articulados em operac¢des, que impdem uma estratégia de agcéo sobre 0s
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nés criticos dos problemas e seus efeitos em um dado territério (PAIM; TEIXEIRA,
2006).

A corrente da Programacdo em Saude da USP propde a construcdo de um
sistema de saude programado em termos de suas atividades a partir da
Epidemiologia Social. Visa a reduzir uma ldgica de atencdo espontaneista, de
mercado. Afirma-se em um tipo de constru¢cdo micropolitica de novas préticas
assistenciais, de referenciamento a equipes de saude integral (RIVERA;
ARTMANN, 2010).

Os autores identificam uma evolugcédo da programacao de uma posicao de
“técnica de planejamento” (racionalizacdo econdmica do processo de producdo
em saude) para um significado de "modelo assistencial ou modelo operatério das
praticas de saude" (tecnologia de trabalho), integrando a pratica médica e a
sanitaria, apresentando-a como um campo de experimentacdo de novas formas
de trabalho em saude. A escola da acdo programatica, também destaca-se pela
énfase a formas multidisciplinares de trabalho em equipe e atribui uma
importancia crucial ao uso inteligente da epidemiologia clinica e social, como
disciplina util na possibilidade de programacao das praticas de servicos, incluindo
os clinicos (RIVERA; ARTMANN, 2010).

Da mesma forma que a corrente da ENSP, mostram uma preocupacao
importante pelo ramo da filosofia da linguagem dentro da vertente comunicativa
de Habermas. Considera que a busca da integracdo entre servicos basicos e
hospitalares depende basicamente do estabelecimento de processos
comunicativos. Esta escola tem se diferenciado, ainda, pelas reflexdes sobre o
processo de trabalho em satde. E relevante a andlise de Lilia Schraiber e Rogério
Miranda Gomes (GOMES, 2010) sobre as caracteristicas do trabalho médico,
enquanto um duplo técnico e humano: um saber e uma forma de intervencao

tecnoldgica e uma forma de interagéo ou de agir comunicativo.
5.4 O APOIO INSTITUCIONAL

O apoio institucional surge da necessidade de construir um método que
estivesse em sintonia com as exigéncias e principios do nosso sistema de saude

e que fosse uma alternativa ao método taylorista de administracdo, que é
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hegeménico na gestdo das equipes de saude e servicos de saude (CAMPOS,
1998).

Segundo Campos (1998) o processo de formulacdo desse novo método
buscou responder a questdes que sao decisivas para a gestdo e para 0S
trabalhadores, mas que nos outros métodos sdo pouco e nem mesmo S&ao
consideradas. Quais sejam:

a) Sobre a democracia nos ambientes de trabalho: como combinar
democratizacao institucional com capacidade operacional, e ainda, com
algum grau de centralizagdo vertical que € uma exigéncia das politicas
publicas;

b) Sobre a autonomia dos sujeitos e coletivos: como propiciar
independéncia e autonomia para cada equipe, sem que se perca o sentido
de rede de compromissos, sem que se perca a noc¢ao de sistema, ou sem
gue seja comprometida a diretriz da integralidade da atencéo;

c) Sobre garantir o didlogo entre os trabalhadores e usuéarios: como
assegurar um dialogo entre usuarios e técnicos que nao seja pautado pelo
tecnicismo e hierarquia.

d) Sobre como valorizar os trabalhadores: como diminuir em alguns graus
a alienacdo ou a burocratizagdo atualmente verificada entre os servidores
publicos. Como motiva-los, como ampliar sua capacidade de reflexdo e
auto-estima. Como articular autonomia e criatividade.

Na perspectiva apresentada tem outra questdo que se impde, que é a
insuficiéncia dos métodos atuais. Podemos expressar esse aspecto com a
seguinte indagacgao: “como gerir o que foi planejado?”. Pois, ocorre que em
muitas experiéncias sao utilizadas variantes do Planejamento Estratégico
Situacional (MATUS, 1993), e a partir deles vive-se momentos de participacéo
dos trabalhadores e usuarios, porém, ndo desconsiderando que esses momentos
sdo fundamentais e muito importantes, mas que na pratica hos momentos
subsequentes a forma de operacionalizar o que foi planejado é feita da forma
tradicional, e por isso mesmo ndo chegam a modificar o sistema de gestdo dos
servicos de saude. Constatamos, infelizmente, que a democracia comeca e

termina em oficinas de planejamento ou de territorializagcdo (CAMPQOS, 1998).
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Esta nova Metodologia de Gestdo imagina-se potente para lidar com varias
polaridades que operam em cardter quase que permanente nos servicos de
saude. No caso, optou-se por considerar que estas contradicdes nunca teriam
sinteses definitivas. Ao contrario, toda solucdo seria proviséria e recolocaria o
antigo conflito dentro de novos patamares, mas nunca os eliminaria, apenas 0s
reporia com novas caracteristicas. Assim, imaginou-se uma Metodologia de
Gestao capaz de combinar coeficientes de democracia direta (participativa) com a
preservacao de algum grau de unidade em torno daqueles objetivos primarios de
cada instituicdo; ou seja, combinar interesses dos usuarios com outros mais
proximos aos trabalhadores.

Imaginou-se um Meétodo que mesclasse participacdo com busca de
produtividade e de compromisso; mas, sobretudo, antevia se a possibilidade de
montagem de uma maquina organizacional que fosse, ao mesmo tempo,
terapéutica e pedagogica para os trabalhadores — no sentido, de permitir seu
crescimento pessoal e coletivo de forma continua e progressiva — e também
produtora de saude ou de educacao para o publico (CAMPOS, 1998).

Campos (1998) sugere aqui uma maquina gerencial instituinte, no sentido
dado por Merhy que fala de uma maquina supostamente coprodutora de sujeitos
aptos para o exercicio da liberdade, para assumir 0s riscos e o0 prazer da criacao,
mas também preparados para contratar compromissos, para respeitar a missao
primaria da instituicdo em que estivessem inseridos.

Apoiar no dicionario Aurélio significa dar apoio a, aprovar, sustentar,
amparar, defender, favorecer, sustentar, firmar, encostar, fundar, fundamentar,
arriscar-se, prestar auxilio mutuo. Sabemos que o apoio pode acontecer em
varias areas como a logistica, administrativa, operacional, cultural, pedagdgica,
cultural, educacional, institucional, emocional, psicologica, social, gerencial,
politico, etc. Enfim os campos para apoio sao muitos e variados.

Vamos procurar em varios autores a definicdo sobre o que é o “apoio
institucional”. Para Campos (1998), o Apoio Institucional € um modo de agir que
busca enfrentar os modelos de gestéo verticalizados e autoritarios ndo produtores
de autonomia dos sujeitos. Baseia-se na relacdo horizontal entre sujeitos onde
todos se afetam e promovem processos educativos desses encontros. Objetiva
transformar as relacdes de supervisao em relagdes de producéo de autonomia de
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sujeitos e das regides, considerando as especificidades locorregionais, a
democratiza¢do e publicizacdo dos processos de gestdo e decisérios, fazendo
com que estas decisbes sejam tomadas a partir de um processo de analise e
discusséo coletiva.

O Apoio Institucional promove o vinculo, a interlocucdo com os diferentes
atores, a corresponsabilizacdo e um processo continuo de pactuacao e educacéo
permanente enquanto ferramentas potentes da gestdo para a gestdo no cotidiano
do processo de trabalho de cada um (BRASIL, 2013).

Segundo Oliveira (2011), o apoio deve ser tomado como uma funcéo,
inscrita em arranjos concretos que pbde em relagdo sujeitos com diferentes
desejos e interesses, com a missdo de ativar objetos de investimento mais
coletivos e de apoiar esses sujeitos na ampliacdo de sua capacidade de
problematizagéo, de invengéo de problemas, de interferéncia com outros sujeitos
e de transformacdo do mundo e de si, implica em uma tarefa clinica-critica-
politica. O trabalho do apoio se da& no encontro, na interferéncia, no
acontecimento. Para ser/manter-se apoiador € preciso estar sempre diferindo do
ser apoiador — devir apoiador.

O processo de trabalho do Apoio Institucional “possui uma dinamica
complexa e singular, contudo reconhecer suas caracteristicas, como esta
estruturado e organizado permitiu identificar elementos para reflexdo/discussao
sobre o trabalho dessa equipe com um olhar da gestao do trabalho e da educacao
na saude, além de sugerir e recomendar estratégias que devem ser colocadas na
roda para uma auto-andlise e auto-gestao” (COSTA, 2009)

A Politica Nacional de Humanizacdo do Ministério da Saude (BRASIL,
2004) define apoio institucional como um novo método de exercicio da gestao,
superando formas tradicionais de se estabelecer relacbes e de exercitar as
funcdes gerenciais. Proposta de um modo interativo, pautado no principio de que
a geréncia/gestdo acontece numa relacdo entre sujeitos, e que o0
acompanhamento/coordenacdo/conducéo (apoio) dos servigos/equipes deve
propiciar relacfes construtivas entre esses sujeitos, que tém saberes, poderes e
papéis diferenciados. “Nao se trata de comandar objetos sem experiéncia ou sem
interesses, mas de articular os objetivos institucionais aos saberes e interesses

dos trabalhadores e usuarios” (BRASIL, 2004). Para tanto, pressupde a insergéo
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dos sujeitos incorporando suas diferentes experiéncias, desejos e interesses.
Mobiliza para a construgdo de espacos coletivos, de trocas e aprendizagens
continuas, provocando o aumento da capacidade de analisar e intervir nos
processos. Com esse método renovado de gestdo, evitam-se “formas
burocratizadas de trabalho, com empobrecimento subjetivo e social dos
trabalhadores e usuarios”.

O apoio pauta-se na crenca de que tal processo envolve 0s sujeitos em
suas experiéncias concretas de relacdes cotidianas, uma vez que as mudancas
nao se fazem sem um processo de producdo subjetiva, que é sempre coletiva,
histérica e determinada por multiplos vetores inseparaveis do campo da saude:
sujeitos (desejos, necessidades, interesses), processos de trabalho (saberes),
poder (modos de estabelecer as relagdes) e politicas publicas (coletivizac&o
dessas relagdes) (GUEDES, 2012).

Outra autora ao final da narrativa que conta como foi implantar o apoio
institucional na secretaria municipal de salde descreve que: apostar em novos
modos de producdo do cuidado foi o principal objetivo da experiéncia, tratava-se
de possibilitar mudancas na cultura de atencdo aos usuarios e da gestdo dos
processos de trabalho, buscou-se investir em novo modo de interagdo entre os
sujeitos, para tanto era preciso manejar ferramentas que possibilitassem o diadlogo
entre os profissionais e usuarios de recursos que ampliassem a capacidade de
analise e a tomada de decisdo pelos trabalhadores (BARROS; DIMENSTEIN,
2010).

Em um trabalho que relata a organizagcdo do apoio institucional na
coordenacdo de atencdo basica da secretaria estadual de salude da Bahia, vem
uma definicdo bem brasileira de como é realizar o apoio entre esferas autbnomas
e como € o papel da pessoa que “esta na fungao apoio: “O apoio institucional
pode ser comparado ao jogo de capoeira, no qual existe a negociacdo, a
movimentacdo. E como um jogo entre o apoiador institucional e o gestor, um
respeitando ao outro, tentando jogar junto sem se machucar. Um nao podendo
existir sem o outro” (BARROS, 2012).

A patrtir das discussdes de Araujo (Apud VASCONCELLOS; MORSCHEL,
2009), propomos pensar a fungcéo apoio institucional como a de um estrangeiro,
trazendo a possibilidade de “borrar os mapas vigentes, cronificados” bem como
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“conceitos e métodos habituais”. “O estrangeiro em si, estrangeiro no outro e o
estrangeiro em nos (enquanto o ainda ndo-atualizado)” traz consigo a poténcia de
perturbagao ativada “através tanto daquilo que é quanto daquilo que pode fazer”,
isto é, “tanto por sua presenga singular, quanto pelos universos do porvir que
pode inventar, pelas forcas que pode acionar na configuragdo de novos territorios
existenciais, na afirmagéo de novos mundos”. “Como que lidando com um quebra-
cabeca cuja imagem nao é estatica, as pecas ndo sao simétricas nem seu
encaixe definido aprioristicamente”, em campo, por meio do campo, a fungao
apoio institucional pede fluidez. Ela deve ser composta a partir de andlises
conjunturais, das particularidades de cada cenario, tendo-se como norte o objetivo
de produzir marcas e caminhos sutis e singulares de acontecimentos que se
entrecruzam formando redes (VASCONCELLOS; MORSCHEL, 2009).

O Apoio Matricial, segundo Campos e Domitti (2007) objetiva assegurar
retaguarda especializada a equipes e profissionais encarregados da atencéo a
problemas de saude. Trata-se de uma metodologia de trabalho complementar
aguela prevista em sistemas hierarquizados, a saber: mecanismos de referéncia e
contra-referéncia, protocolos e centros de regulagédo. O apoio matricial pretende
oferecer tanto retaguarda assistencial quanto suporte técnico-pedagdgico as
equipes de referéncia (CAMPOS; DOMITTI, 2007).

Pode ser entendido como um arranjo organizacional na qual um conjunto
de saberes, de praticas e/ou de competéncias concentrados em certos setores,
grupos ou individuos de uma organizacdo, considerados necessarios para
resolucdo de demandas ou problemas expressos por outras parcelas da
organizacdo, é ofertado a estas uUltimas por meio de processos que incorporem
uma metodologia de apoio. Toma como objeto uma necessidade ou um problema
vivenciado. Arranjo de gestado que induz outras praticas de referéncia no cuidado,
articula redes de diferentes niveis de atencéo e diferentes modos de cuidado que
sejam singulares a cada caso. (OLIVEIRA, 2011; CAMPOQOS, 2007)

Por fim, um dos marcos da construcao conceitual do Apoio vem do Método
Paidéia ou chamado “Efeito Paidéia”, onde Campos (2007) traz como sendo um
processo social e subjetivo onde as pessoas ampliam sua capacidade de busca e
interpretacdo de informacdes, compreendendo a si mesmas, aos outros e ao

contexto possibilitando agir sobre essas relagées. Para Campos (2007), o Método
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Paidéia é util a construgado de “politicas de movimento.” Uma vez colocado isso
leva-se em consideracdo a gestdo segundo a correlagdo de forgcas postas na
realidade daquele cotidiano vivenciado.

Nesse sentido, o Método Paidéia € particularmente (til para pensar a
gestdo das mais distintas préaticas sociais, para que o status quo ndo se
mantenha. Para aumentar o poder de contratacdo dos menos favorecidos é
necessario que esses segmentos ampliem a capacidade de se compreenderem
inseridos no mundo e que se valham dessa compreensao para tomar decisdes e
para intervir sobre as relagbes sociais. Compreender-se implica analisar a
dindmica do desejo e do interesse proprios; enxergando, a0 mesmo tempo, o
desejo e o interesse dos outros, tudo isso inserido em uma dinamica historica e

social: a materialidade das necessidades e o poder das instituicoes.
5.5 CAMINHOS PARA ORGANIZAR O APOIO INSTITUCIONAL

Estabelecer espacos de gestdo colegiada, como: conselhos de cogestéo,
colegiados de gestdo, reunides perioddicas, entre outros dispositivos institucionais
de tomada de decisdo no cotidiano. Onde ocorra o exercicio da cogestao e que
oportunize aos atores internos e externos aos coletivos expressam seus desejos e
interesses, confrontando-os entre si e com a realidade, para que desses
processos de luta/negociacdo surjam contratos potentes para orientar a producao
de bens e servicos, que segundo Campos (1998) é fundamental criar esses
espacos para aumentar e qualificar fluxos de ideias, de debates, de negociacfes
e de compromissos, que contribuam para 0 sucesso da instituicdo, mas também
para o desenvolvimento das pessoas e agrupamentos implicados com cada
organizacao.

Discusséao, negociacao, explicitacdo de diferencas, porém sempre seguidas
de sinteses operativas a serem colocadas em pratica pelos trabalhadores. E que
a maioria aprenda algo com o processo, educacdo continuada em ato.
Resumindo, poder-se-ia enumerar parte das vantagens potenciais resultantes do

funcionamento desta nova Metodologia, que para Campos (1998) seriam:

a) Melhoria no grau de envolvimento e de compromisso das Equipes com a

Instituicdo como um todo e, particularmente, com os Projetos que elas
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foram ajudando a inventar. A maior parte do pessoal sentindo-se criadora
dos Modelos testados e, com isto, potencializando-se um aumento da sua
taxa de felicidade e de realizacdo profissional. A maioria das Equipes se
caracterizando por um amor explicito ao trabalho executado, sentimento,
hoje em dia, raro no setor publico e mesmo no privado. Orgulho
profissional, compromisso e dedicacdo ao paciente e as reformas que elas
vém inventando;

b) Criacdo de um sistema informal de educacdo continuada gracas a
multiplicacdo dos espacos onde se trocam informagéo, se intercambiam
saberes e se discutem problemas: oficinas de planejamento, discusséo de
casos, elaboracdo conjunta de projetos terapéuticos individuais ou de
programas coletivos de atencdo. Potencializando-se um amadurecimento
da maioria do pessoal para lidar tanto com aspectos técnicos, quanto
politicos, humanos ou éticos, ou seja, crescimento da capacidade de ouvir
e expor criticas, para aceitar derrotas e estabelecer negociacdes e
CONsSensos;

c) Melhoria sensivel da relagdo Equipes de Salde com 0s USuarios e seus
familiares, gragas a instituicdo de sistemas de referéncia com
responsabilizacdo e cuidados mais bem definidos e microssistemas de

controle social.

5.6 ALGUNS APONTAMENTOS DE COMO OPERACIONALIZAR O APOIO
INSTITUCIONAL

Segundo varios autores (CAMPOS, 1998; BARROS et al., 2012; BRASIL,
2004) poderiamos afirmar que para a implantacdo do apoio institucional deve-se
viabilizar algumas alteracdes na cultura organizacional, entre as principais
destacariamos: construcdo de espacos de governanca colegiada; garantir a
formacao de equipes multiprofissionais para elaborar e levar adiante a proposta
de trabalho do apoio institucional; estabelecer processos de planejamento
participativos; apostar em momentos constantes de educagcdo permanente;
Construir uma efetiva proposta de comunicacao e informacédo em saude, para que

circule as informacdes de forma permanente e transparente.
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Esses cinco elementos combinados tendem — sdo premissas centrais - a
aumentar a capacidade de operar as mudanc¢as necessdrias nos processos de

gestao e cuidado, a saber:
5.6.1 Colegiados

De qualquer modo, os apoiadores institucionais nao teriam linha de
comando dentro das Unidades de Producdo (Estabelecimento de Saude ou
unidade especifica dentro do mesmo servi¢co de saude). Somente a Direcdo geral
ou o Coordenador, ou os proprios Colegiados tomariam deliberacbes a serem
acatadas por todos. E importante delimitarmos algumas concep¢des, para como
isso evitar mal entendidos, por exemplo: cogestdo, ndo € autogoverno ou
autonomia absoluta, pois partimos do principio de que ndo haveria poder nem
dominacdo absolutos, mas sempre relativos e em relacdo com outros graus de
poder e de dominacao. Liberdade e autonomia também néo existem em absoluto,
ao contrario do que afirma o pensamento idealistas. Liberdade e autonomia de
Sujeitos concretos somente existem em coeficientes, ou em cotas. Ndo ha
liberdade ou autonomia total, mas sim em/na relagdo com outros sujeitos ou
instancias, ou seja, decidimos considerando um dado projeto ou plano de acao, e
dentro dos limites, mas esses limites podem ou devem ser testados, colocados a
prova, para no processo estabelecermos novos limites ou reafirmarmos o0s

anteriores, dentro de novas premissas.
5.6.2 Planejamento participativo

Esta nova Metodologia de Gestdo (apoio institucional=método de acgé&o)
imagina-se potente para lidar com varias polaridades que operam em carater
guase que permanente nos servicos de saude. No caso, optou-se por considerar
que estas contradicdes nunca teriam sinteses definitivas (CAMPOS, 1998). Ao
contrario, toda solugcdo seria provisoria e recolocaria 0 antigo conflito dentro de
novos patamares, mas nunca o0s eliminaria, apenas 0s reporia com novas
caracteristicas (CAMPOS, 1998; CECILIO, 2010) Assim, imaginou-se uma
Metodologia de Gestdo capaz de combinar coeficientes de democracia direta

(participativa) com a preservacao de algum grau de unidade em torno daqueles
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objetivos primarios de cada instituicdo, e que mesclasse participagdo com busca
de produtividade e de compromissos. Possibilitar a montagem de uma maquina
organizacional que fosse, ao mesmo tempo, terapéutica e pedagodgica para 0s
trabalhadores — no sentido, de permitir seu crescimento pessoal e coletivo de
forma continua e progressiva — e também produtora de saude ou de educacéo
para o publico. (BARROS et al., 2012; CECILIO, 2010; CECCIM, 2005)

5.6.3 Equipe multiprofissional

Segundo Campos (2007), sugere-se aqui uma maquina gerencial
instituinte. Contradicdo em termos: maquina e gestao se referem ao estabelecido,
a reproducdo do instituido; e o novo Método as querendo instituinte. Uma
maquina supostamente coprodutora de sujeitos aptos para o0 exercicio da
liberdade, para assumir 0s riscos e o prazer da criacdo, mas também preparados
para contratar compromissos, para respeitar a missdo primaria da instituicdo em
gue estivessem inseridos. Para tanto, faz-se necessario um arranjo na direcdo do

apoio institucional que contemple diferentes profissoes.
5.6.4 Comunicagdo & Informacgéao

Outro elemento decisivo € estabelecer como norma o0 acesso a
informacBes fundamentais para subsidiar as tomadas de decisdo das equipes,
pois observamos que em muitos casos, as informacdes em saude nao estdo
disponiveis as equipes, nem mesmo aquelas provenientes do seu processo de
trabalho. Também, criar horarios para encontros periédicos do coletivo em cada
equipe e/ou unidades de producgdo, escolher um tempo para reuniées ordinarias
dentro do periodo normal de trabalho, ou seja, o planejamento e a reflexdo

fazendo parte do processo habitual de trabalho.
5.6.5 Educacado permanente

Desenvolvimento das a¢des de apoio institucional deve possuir um carater
compartilhado e ser construido a partir das realidades e singularidades de cada
territorio, além de pressupor planejamento, avaliacdo constante e agendas de

educacdo permanente para o desenvolvimento das dimensdes gerenciais,
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pedagdgicas e matriciais desempenhadas pelos apoiadores. E fundamental que
haja um dimensionamento adequado do numero de equipes por apoiador,
lembrando a necessidade de construcdo de vinculo entre 0s mesmos, que pode
ser potencializada a partir da construcdo de estratégias de comunicacdo e de
agendas regulares de encontros. Por fim, recomendava-se a instituicdo de
Supervisdo Matricial que aumentasse a abertura destas Unidades para o externo.
Supervisdo ndo conforme a concepcao taylorista — alguém que controla e fiscaliza
0 cumprimento de normas —, mas quase com o sentido que lhe era atribuido pela
Saude Mental: supervisor como agente externo que se reine com a equipe para
instituir processos de reflexao critica e de educacédo permanente (NUNES 2008;
PNAB, 2011).

5.7 O APOIADOR INSTITUCIONAL

Campos (1998) esboca o que ele sugere como deveria ser a funcdo do
apoiador “Supervisor como apoiador e agenciador de mudancas, alguém que
ajudasse na identificagdo e no enfrentamento de problemas”.

Sendo que este trabalho de apoio poderia assumir tanto um carater mais
técnico, por exemplo: especialistas em enfermagem, em pediatria, entre outros,
ajudando, orientando varias equipes em que houvesse este tipo de
responsabilidade, ou ainda mais um de instrumentalizador de processos de
mudanca. Neste segundo caso, um agenciador e estimulador da capacidade de
analise e de participacdo do grupo na gestdo, uma combinacdo das funcbes
tipicas de um analista de grupo com as de um assessor de planejamento. De
qualquer modo, estes “supervisores” nao teriam linha de comando dentro das sob
sua “responsabilidade”. Somente a direcdo geral, o coordenador ou os préprios
colegiados tomariam deliberacdes a serem acatadas por todos (CAMPOS, 1988).

O trabalho do apoiador envolve uma triplice tarefa - ativar coletivos,
conectar redes e incluir conflitos — que se desdobram em inumeras outras.
Agenciar conexodes, ativando redes, de saber, de cuidado, de cogestéo, e tantas
outras, no mesmo ato de convocar sujeitos e seus conflitos, ativando coletivos
(CAMPOS, 1998).

A guestdo da formacédo do apoiador ainda é um desafio. O “formar em ato”

nao é tarefa simples, pois formar um apoiador € um ato préprio da funcéo apoio.
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Nao no sentido de que s6 alguém com um “titulo” de apoiador institucional pode

fazé-lo. Quero dizer que o ato de formar ndo é propriamente algo que um

individuo apoiador faz. E a relagéo de apoio que forma o apoiador.

58 ACOES QUE PODEM SER REALIZADAS PELOS APOIADORES
INSTITUCIONAIS

Vamos apresentar alguns exemplos de agbes que podem ser realizadas

por apoiadores institucionais junto as equipes de saude da atenc¢do basica:

a)

b)

d)

f)
)

h)

)
k)

Disparar um processo de reflexdo sobre as formas e modos de fazer
gestao;

Apoiar a equipe para organizar processo de autoavaliagéo e avaliagcdo do
conjunto do trabalho da equipe;

Apoiar as equipes de saude para pensar em seus cotidianos de trabalho e
formas de operar a gestdo do cuidado e o cuidado em saude ofertado a
populacao;

Discussdo e montagem das agendas das equipes enquanto dispositivos
gue organizam e orientam o trabalho coletivo cotidiano em funcdo das
necessidades e prioridades de saude;

Mediacao dos processos planejamento, considerando o plano municipal de
saude e a construcdo do planejamento local;

Suporte a implantacdo do acolhimento a demanda espontanea;

Suporte a construcdo de projetos terapéuticos singulares, a partir de casos
ou situacBes que mobilizam ou desafiam a equipe;

Suporte a implantacédo de dispositivos para qualificacdo da clinica, gestao
do cuidado e regulacéo de recursos da rede a partir da equipe da UBS;
Facilitagdo da organizacdo de intervencgdes intersetoriais;

Andlise de indicadores e informac¢des em saude;

Discusséao do perfil de encaminhamentos da unidade;

Mediacao de conflitos, buscando ajudar na conformacdo de projetos

comuns entre trabalhadores, gestores e usuarios;

m) Suporte e articulacdo de acdes de apoio matricial das equipes dos NASF e

outros arranjos de apoio matricial;
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n) Articulacdo entre pontos de atencéo da rede de servigos.

Considerando as ac¢des descritas acima, podemos expressar de outras
formas o que é “fazer apoio”, ou seja, quando falamos de apoio, sugerimos que
apoio € segundo BARROS et al (2012): ofertar respostas ou lugar de busca delas,
acolher a demanda, fazer escuta do outro, incluir conflitos como poténcias para o
trabalho, exercitar a alteridade, ampliar a capacidade de producdo de autonomia
dos sujeitos, construcdo de relacBes horizontais e afetuosas, promover o vinculo

entre diferentes sujeitos, ativar coletivos, fomentar e ativar espacos de cogestao.

6 - O PROGRAMA NACIONAL DE MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE
DA ATENCAO BASICA (PMAQ-AB)

O PMAQ-AB (BRASIL, 2011c) criou e vinculou pela primeira vez o repasse
de recursos a implantacéo e alcance de padrées de acesso e de qualidade pelas
equipes de atencdo béasica (EAB). Essa medida representa um processo de
mudanca na légica de repasse de recursos para a ABS.

O Programa busca induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da
qgualidade da atencao basica, estabelecendo um padrao de qualidade comparavel
nacional, regional e localmente de maneira a permitir maior transparéncia e
efetividade das acdes governamentais direcionadas a Atencdo Béasica em Saude
em todo o Brasil, para tentar alcancar esses objetivos 0 PMAQ promoveu uma
mudanca no financiamento da AB vinculando parte importante do repasse de
recursos a implantagdo de “padrées” que indicariam a ampliacdo do acesso aos
servicos, a melhoria das condi¢cdes de trabalho e da qualidade da atencéo e o
investimento no desenvolvimento dos trabalhadores. Com a criagdo do
“Componente de Qualidade” do Piso de Atencao Basica (PAB) Variavel.

Os objetivos do PMAQ pode ser percebida ao ler suas diretrizes (BRASIL,
2011c):

“I — construir parametro de comparacéo entre as equipes de saude da
atencgéo basica, considerando-se as diferentes realidades de saude;

Il — estimular processo continuo e progressivo de melhoramento dos
padrdes e indicadores de acesso e de qualidade que envolva a gestdo, o
processo de trabalho e os resultados alcancados pelas equipes de saude
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da atencao basica;

lll — transparéncia em todas as suas etapas, permitindo-se o continuo
acompanhamento de suas ac¢des e resultados pela sociedade;

IV — envolver, mobilizar e responsabilizar os gestores federal, estaduais,
do Distrito Federal e municipais, as equipes de salde de atencédo basica
e 0s usuarios num processo de mudanca de cultura de gestdo e
qualificacdo da atencéo basica;

V — desenvolver cultura de negociacdo e contratualizacdo, que implique
na gestdo dos recursos em funcdo dos compromissos e resultados
pactuados e alcancados;

VI — estimular a efetiva mudanca do modelo de atencdo, o
desenvolvimento dos trabalhadores e a orientacdo dos servigos em
funcao das necessidades e da satisfacdo dos usuarios; e

VII — carater voluntario para a adeséo tanto pelas equipes de salude da
atencdo basica quanto pelos gestores municipais, a partir do
pressuposto de que o seu éxito depende da motivacdo e proatividade
dos atores envolvidos.” (BRASIL, 2011c, grifo nosso).

O chamado “padréao de qualidade” é uma declaracdo da qualidade
esperada e expressa afirmativamente o sentido da politica produzida nos espacos
tripartite de governanga do SUS. Busca afirmar os principios da “integralidade,
universalidade, equidade e participagao social” (BRASIL, 2011e)

O PMAQ esta organizado em quatro fases que se “complementam e que
conformam um ciclo continuo de melhoria do acesso e da qualidade” (BRASIL,
2011d). A primeira é chamada de “Adesdo e Contratualizagdo”, a segunda de
“‘Desenvolvimento”, a terceira de “Avaliacido Externa” e a quarta, que na verdade
representa o comeco de um novo ciclo, denomina-se “Recontratualizacao”.

Faz-se necessario explicitar os critérios utilizados para estratificar os
municipios e para certificar as equipes, pois na discussdo dos achados dessa
pesquisa, esses dois componentes (estratos de municipios e certificacdo das
equipes) serdo objetos centrais da analise.

Os municipios foram distribuidos em diferentes estratos, considerando a
diversidade de cenarios socioecondémicos, epidemiologicos e demograficos entre
0S municipios brasileiros, e com base em critérios de equidade, e o desempenho
de suas equipes serda comparado a média e ao desvio-padrdo do conjunto de
equipes pertencentes ao mesmo estrato (BRASIL, 2011d). Para tanto, foi
construido um indice que varia de zero a dez, composto por cinco indicadores: 1 —
Produto interno bruto (PIB) per capita; 2 — Percentual da populacdo com plano de
saude; 3 — Percentual da populagdo com Bolsa-Familia; 4 — Percentual da
populacdo em extrema pobreza; e 5 — Densidade demogréfica. E também foram

definidos os pesos de cada indicador para efeitos de estratificagéo, que apenas o
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indicador produto interno bruto per capita ficou com peso 2 e o restante com peso
1.

Portanto, segundo o manual instrutivo do PMAQ, os municipios ficaram
assim distribuidos: 1 - Municipios com pontuacdo menor que 4,82 e populacéao de
até 10 mil habitantes; 2 - Municipios com pontuacdo menor que 4,82 e populacao
de até 20 mil habitantes; 3 - Municipios com pontuagdo menor que 4,82 e
populacdo de até 50 mil habitantes; 4 - Municipios com pontuacéo entre 4,82 e
5,4 e populacdo de até 100 mil habitantes; municipios com pontuacdo menor que
4,82 e populagédo entre 50 e 100 mil habitantes; 5 - Municipios com pontuac¢éo
entre 5,4 e 5,85 e populacdo de até 500 mil.
habitantes; e municipios com pontuacdo menor que 5,4 e populacédo entre 100 e
500 mil habitantes; 6 - Municipios com populacédo acima de 500 mil habitantes ou
com pontuagéo igual ou superior a 5,85 (BRASIL, 2011d).

A primeira fase do PMAQ ¢é descrita como “a etapa formal de adesao ao
Programa”, mediante “contratualizacdo de compromissos e indicadores a serem
firmados” entre as EAB e os gestores municipais, e desses com o Ministério da
Saude. O carater voluntario da adesdo esta associado a ideia de que a
qualificagdo do servico e mudancas das praticas s6 se concretizardo em
“ambientes nos quais os trabalhadores e gestores sintam-se motivados e se
percebam essenciais para o seu éxito” (BRASIL, 2011d).

O Municipio, por sua vez, ao aderir passou a receber imediatamente vinte
por cento do Componente de Qualidade do PAB por equipe aderida. Esse
repasse segue até a realizacdo da avaliacao externa e concluséo da certificacao
da equipe guando entdo esse percentual passa a depender do desempenho
alcancado por cada EAB, podendo ser de cem por cento no caso de desempenho
“6timo” ou a suspensdo de qualquer repasse do Componente no caso de
desempenho insatisfatorio.

A segunda fase do PMAQ é compreendida como a etapa na qual se daria o
desenvolvimento de acdes, realizadas fundamentalmente pelas EAB e gestao
municipal, mas com o apoio das gestbes estaduais e Ministério da Saude, “com o
intuito de promover os movimentos de mudanca da gestdo, do cuidado e da
gestdo do cuidado que produzirdo a melhoria do acesso e da qualidade da AB”
(BRASIL, 2011d). HA uma aposta em quatro estratégias nessa fase: na
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autoavaliacdo, no monitoramento, na educagdo permanente e no apoio
institucional.

A autoavaliagdo € tida como “ponto de partida da fase de
desenvolvimento”, propondo que o processo se inicie “pela identificacdo e
reconhecimento, pelas proprias equipes, das dimensfes positivas e também
probleméticas do seu trabalho, produzindo sentidos e significados potencialmente
facilitadores/mobilizadores de iniciativas de mudancga e aprimoramento” (BRASIL,
2011d).

O Ministério, através de processos de formacao, financiamento, orientacdo
técnica e até mesmo valorizacdo na avaliacdo externa do PMAQ, passou a
estimular que as gestdes municipais investissem na adoc¢édo do apoio institucional
(CAMPOS, 2003) como tecnologia de gestdo e na oferta de processos de
educacdo permanente (CECCIN, 2005) articulados as acdes de mudanca do
programa.

O programa sugere que o “saber e fazer em educagao permanente (EP)
seja encarnado na pratica concreta dos servigos de saude”, pois a “mudanca do
modelo de atencdo impde a necessidade de qualificacdo dos servicos de saude e
de seus profissionais e as mudancgas no processo de trabalho em saude passam
a exigir de seus atores (trabalhadores, gestores e usuarios) maior capacidade de
intervencdo e autonomia para que possam contribuir para o estabelecimento de
praticas transformadoras” (BRASIL, 2011d). Prop6e que a EP seja vista como
uma importante “estratégia de gestdo” com grande potencial provocador de
mudancas na micropolitica do cotidiano dos servigos, “bastante préximo dos
efeitos concretos das préticas de saude na vida dos usuarios” (BRASIL, 2011d).

O PMAQ propbe uma articulagdo entre os processos de Educacédo
Permanente e as estratégias de apoio institucional (Al) para “aumentar as
alternativas para o enfrentamento das dificuldades vivenciadas pelos
trabalhadores em seu cotidiano” (BRASIL, 2011d). Sugere que o Al seja pensado
como uma “fungao gerencial que busca a reformulagdo do modo tradicional de se
fazer” gestdo em saude. O programa tenta induzir a criagdo de equipes de Al
(BRASIL, 2011d, 2011e, 2012a), “com dimensionamento adequado do numero de
equipes por apoiador”, lembrando a necessidade de construgao “de vinculo entre
0s mesmos” e de agendas regulares de encontros (BRASIL, 2011d).
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Essas equipes de Al deveriam assumir como objetivo a mudanga nas
organizagdes, tomar como “matéria-prima os problemas e tensdes do cotidiano” e
operar como “forte disparador de processos que propiciem o suporte ao
movimento de mudanga deflagrado por coletivos”, buscando fortalecé-los,
reconhecendo e potencializando seus esforcos, reforcando “processos de
subjetivagdo que produzam liberdade e compromisso” (BRASIL, 2011d).

Pode-se afirmar que as equipes de atencdo e gestdo, com a tarefa de
imprimir mudancas na realidade concreta, deverdo construir pactos e acoes,
disparar movimentos que articulem avaliagdo, planejamento, educacao
permanente, gestdo do trabalho, qualificacdo do processo de trabalho e
monitoramento de resultados numa excelente oportunidade de superar modos de
acao que fragmentados perdem grande parte de sua poténcia.

A terceira fase € o momento de realizagcdo da Avaliacdo Externa que
“consiste no levantamento de informacdes para analise das condicbes de acesso
e de qualidade das EAB” e para reconhecimento e valorizacdo dos “esforgos e
resultados” dessas EAB e dos gestores municipais na qualificacdo da AB
(BRASIL, 2012a). Essa avaliacdo gerara um escore que conforme as regras da
portaria 1.654, de 19 de julho de 2011, e com as altera¢Bes instituidas pela
portaria 866, de 03 de maio de 2012, resultard numa certificacdo que, por sua
vez, determinara o percentual do componente de qualidade que sera repassado
mensalmente ao fundo municipal de saude pelo Ministério da Saude.

Sendo que as equipes de atencdo basica serdo certificadas, conforme o
seu desempenho, considerando trés dimensdes: | — Implementacdo de processos
autoavaliativos (10% da nota final); Il — Verificacdo do desempenho alcangado
para o conjunto de indicadores contratualizados (20% da nota final); Il —
Verificacdo de evidéncias para um conjunto de padrdoes de qualidade (70% da
nota final). Nesse sentido, para a classificacdo de desempenho das equipes, cada
municipio sera distribuido em diferentes estratos, definidos com base em critérios
de equidade, e o desempenho de suas equipes sera comparado a média e ao
desvio-padrao do conjunto de equipes pertencentes ao mesmo estrato, conforme
ja mencionado nesse capitulo (BRASIL, 2011d).

A partir da avaliagdo externa, as equipes de atencdo basica poderdo ser
classificadas em quatro categorias: | — Desempenho insatisfatorio: quando o
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resultado alcancado for menor do que -1 (menos um) desvio-padrdo da média do
desempenho das equipes contratualizadas em seu estrato; Il — Desempenho
regular: quando o resultado alcancado for menor do que a média e maior ou igual
a -1 (menos um) desvio-padrao da média do desempenho das equipes em seu
estrato; 11l — Desempenho bom: quando o resultado alcan¢ado for maior do que a
média e menor ou igual a +1 (mais um) desvio-padrdo da média do desempenho
das equipes em seu estrato; e IV — Desempenho 6timo: quando o resultado
alcancado for maior do que +1 (mais 1) desvio-padrédo da média do desempenho
das equipes em seu estrato (BRASIL, 2011d).

O escore leva em conta trés componentes. Representando dez por cento
do total do escore, numa légica de tudo ou nada, estd a simples realizacdo da
autoavaliacdo pela EAB, independente daquilo que se responda. Outros vinte por
cento correspondem ao desempenho da EAB nos 24 indicadores monitorados
durante toda a fase de Desenvolvimento (BRASIL, 2011c, 2011d). Por fim, os
setenta por cento restantes resultam da aplicacdo dos instrumentos de avaliacao
da terceira fase que estdo organizados em quatro modulos conforme o método de
coleta das informagfes: médulo | — observagdo na UBS; mdédulo Il — entrevista
com o profissional da EAB e verificacdo de documentos na UBS; maddulo Il -
entrevista com o usuério na UBS; e médulo IV - médulo on line que, informado
pela gestdo municipal e pela EAB, complementa os demais médulos (BRASIL,
2012a).

A quarta fase é fase é de recontratualizacéo, considerando a situacdo de
cada equipe, singularidade, para possibilitar. Parece exigir um momento nacional
tripartite de balanco e de ajuste de trajetéria a0 mesmo tempo que tem sua
dimensédo local de repactuagédo de regras e de incremento nos objetivos do

movimento de mudanca.

7 DISCUSSAO E RESULTADOS
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Os resultados aqui apresentados referem-se as entrevistas realizadas com
15.652 (tabela 4) profissionais das equipes avaliadas e certificadas, estas
distribuidas em 13.121 Unidades Basicas de Saude, de 3.773 municipios
brasileiros, onde também foram entrevistados de 56.755 usuarios. Esses numeros
correspondem a informacdes validadas até 30 de abril do corrente ano,
lembramos isso pelo fato que o processo de certificagdo ainda nao esti
concluido.

O instrumento de avaliacdo externa do PMAQ (Anexo A) possui 20 (vinte)
questdes sobre o tema planejamento e gestdo com resposta Unica e 4 (quatro)
questdes especificas sobre apoio institucional com multipla resposta (Anexo B).

Neste trabalho selecionamos 7 (sete) questdes sobre planejamento e
gestdo e todas sobre apoio institucional, o critério de sele¢éo foi pela relevancia

da questao em relacao a blocos de analise.

Tabela 4 - NUmero de equipes participantes do PMAQ por UF

PMAQ N el % entrevistados

AC 32 32 100,0 112
DF 28 28 100,0 109
MS 184 183 99,5 740
sc 1.104 1.098 99,5 4.395
CE 911 897 98,5 3.715
PB 625 612 97,9 2571
RN 404 395 97,8 1.655
PI 370 359 97,0 1513
RO 98 95 96,9 441
MG 2.912 2.812 96,6 12.021
PE 1.013 976 96,3 3.753
GO 688 662 96,2 2.623
TO 304 292 96,1 821
AM 173 166 96,0 706
RS 823 784 95,3 3.247
RJ 1.063 1.009 94,9 3.882
PR 994 943 94,9 2.906
| Continuacgio 50 47 94,0 193
BA 1.567 1.471 93,9 5825
MA 116 108 93,1 @
AL 329 301 91,5 1.261
RR 35 31 88,6 129




SE 269 233 86,6 994
ES 323 279 86,4 1.208
MT 227 194 85,5 838
SP 2.294 1.895 82,6 8.249
PA 368 302 82,1 1.348
Total 17.304 16.204 93,6 65.732

Fonte: DAB/SAS/MS — dados preliminares atualizados em 05/11/2012.
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7.1 QUESTOES SOBRE PLANEJAMENTO, GESTAO E APOIO INSTITUCIONAL

7.1.1 Questao A - Sua equipe recebe apoio institucional permanente de uma

equipe ou pessoa da Secretaria Municipal de saude?

Das equipes do programa 77,9% recebem apoio institucional (Tabela 5)

demonstrando que um numero elevado de EAB do PMAQ tem Al para organizar

seu processo de trabalho. Em relagédo ao estrato (Tabela 6) de municipios ndo ha

diferenca. Sendo que as equipes (Tabela 7) bem avaliadas (6tima) apenas 4,4%

nao recebem e por outro lado 24,2% das equipes regulares ndo recebem apoio.

Outra informacéo desta questéo refere-se ao apoio institucional para as equipes a

partir da adesdo ao PMAQ que ocorreu em média a 6,3% das equipes, portanto

se o0 PMAQ seria um indutor da organizacdo do apoio institucional, essa pergunta

demonstrou que o impacto foi limitado.

Tabela 5 — Questao I: sobre Al

Sua equipe recebe apoio institucional permanente de uma equipe ou

o .
pessoa da Secretaria Municipal de saiude? 1Palz Eype Percentual
Sim 13.362 77,9
Sim, desde a adesdo ao PMAQ 1.083 6,3
Nao 2.500 14,6
Nao sabe/Nao Respondeu 207 1,2
Total 17.152 100,0

Fonte: Avaliacdo Externa - PMAQ (Modulo I1).

Tabela 6 — Questéo I: sobre Al, considerando o estrato de municipio
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Sua equipe recebe apoio institucional permanente de uma equipe
ou pessoa da Secretaria Municipal de saude?
Total
Estrato ) Sim, desde a adesao N N&o sabe/N&o
PMAQ Ui ao PMAQ NEE Respondeu
N° de N° de iy d.e N° de N° de
: Percentual - Percentual | Equi | Percentual : Percentual - Percentual
Equipe Equipe pe Equipe Equipe
1 1.639 76,1% 133 6,2% | 362 16,8% 21 1,0% | 2.155 100,0%
2 1.786 78,7% 130 5,7% 329 14,5% 25 1,1% | 2.270 100,0%
3 2.017 80,0% 173 6,9% | 301 11,9% 29 1,2% | 2.520 100,0%
4 2.565 78,7% 231 7,1% 432 13,2% 33 1,0 | 3.261 100,0%
5 2.197 78,2% 227 8,1% 367 13,1% 19 0,7% | 2.810 100,0%
6 3.158 76,4% 189 4,6% | 709 17,1% 80 1,9% | 4.136 100,0%
Total | 13.362 77,9% | 1.083 6,3% | 2.500 14,6% 207 1,2% | 17.152 100,0%
Fonte: Avaliac@o Externa - PMAQ (Modulo
).
Tabela 7 — Questao |: sobre Al, considerando a classificacdo da equipe
Sua equipe recebe apoio Avaliagéo da equipe no PMAQ —_—
institucional permanente de Otima Boa Regular
uma equ_ipe ou pessoa da Perc
Secretaria Municipal de N° de N° de Percentu N° de Percen N° de Percen
saude? Equipe enfua Equipe al Equipe tual Equipe tual
Sim 2598 | 87,8 5.934 81,6 3.829 68,4 12.361 78,1
Sim, desde a adesdo ao PMAQ 214 7,2 481 6,6 309 55 1.004 6,3
Nao 130 4,4 791 10,9 1.356 24,2 2.277 14,4
N&o sabe/Nao Respondeu 16 0,5 67 0,9 108 1,9 191 1,2
Total 2.958 | 100,0 7.273 100,0 5.602 100,0 15.833 100,0

Fonte: Avaliacdo Externa - PMAQ (Modulo I1).

7.1.2 Questdao B — Apoio Institucional - Avaliacdo do papel do apoiador:

como a equipe avalia a contribuicdo do apoiador na qualificacdo do

processo de trabalho e no enfrentamento dos problemas?

7

A avaliacdo do apoiador € positiva, com 72,7% de bom e muito bom

(Tabela 8). Por estrato ndo ocorreu diferenca (Tabela 9), porém quando

comparamos as equipes bem avaliadas com as regulares podemos constatar

percepcbes bem distintas sobre o apoiador como responsavel por auxiliar na

qualificagdo do processo de trabalho, bem como no enfrentamento dos

problemas. Das equipes 6timas 45,6% consideram avaliam com muito bom o

trabalho do apoiador, em contrapartida apenas 16,9% das equipes regulares

avaliam positivamente (muito bom) o apoiador (Tabela 10).

Tabela 8 — Questéo Il: sobre a avaliagéo do trabalho do apoiador/a

Como a equipe avalia a contribuicdo do apoiador na qualificagdo do
processo de trabalho e no enfrentamento dos problemas?

Ned

e Equipe

Percentual

Muito Bom

4.029

23,5
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Bom 8.432 49,2
Regular 1.713 10,0
Ruim 151 0,9
Muito Ruim 29 0,2
N&o sabe/N&do Respondeu 91 0,5

Total 14.445 84,2

Fonte: Avaliagdo Externa - PMAQ (Mddulo ).

Tabela 9 — Questao II: sobre a avaliagao do trabalho do apoiador/a, considerando
0 estrato de municipio

e no enfrentamento dos problemas?

Como a equipe avalia a contribuicdo do apoiador na qualificagéo do processo de trabalho

- Total
Estrato N&o
PMAQ | Muito Bom Bom Regular Ruim Muito Ruim sabe/N&o
Respondeu
1 521 29,4% | 1.048 | 59,1% 182 | 10,3% 14| 0,8% 2| 0,1% 5| 0,3% | 1.772|100,0%
2 560 | 29,2% | 1.125 | 58,7% 206 | 10,8% 14| 0,7% 2| 0,1% 9| 0,5% | 1.916 | 100,0%
3 558 | 25,5% | 1.332 | 60,8% 274 | 12,5% 18| 0,8% 1| 0,0% 7| 0,3% | 2.190 | 100,0%
4 805 | 28,8% | 1.643 | 58,8% 313 | 11,2% 20| 0,7% 5| 0,2% 10| 0,4% | 2.796 | 100,0%
5 651 | 26,9% | 1.408 | 58,1% 319 | 13,2% 32| 1,3% 3| 0,1% 11| 0,5% | 2.424|100,0%
6 934 | 27,9% | 1.876 | 56,1% 4191 12,5% 53| 1,6% 16| 0,5% 49| 15% | 3.347 | 100,0%
Total 4.029 | 27,9% | 8.432 | 58,4% | 1.713 | 11,9% 151 | 1,0% 29| 0,2% 91| 0,6% | 14.445 | 100,0%

Fonte: Avaliacdo Externa - PMAQ (Mddulo I1).

Tabela 10 — Questdo Il
considerando a classificacdo da equipe

sobre a avaliagdo do

trabalho do apoiador/a,

Como a equipe avalia Avaliagdo da equipe no PMAQ
a contribuicéo do — Total
apoiador na Otima Boa Regular
qualificagdo do

rocesso de trabalho e | N°de N° de N° de N°de | Percent
20 enfrentamento dos | Equipe el Equipe el Equipe PaieRi el Equipe ual
problemas?
Muito Bom 1.283 45,6 1.775 27,7 698 16,9 3.756 28,1
Bom 1.384 49,2 3.856 60,1 2.549 61,6 7.789 58,3
Regular 129 4,6 700 10,9 744 18,0 1.573 11,8
Ruim 11 0,4 51 0,8 76 1,8 138 1,0
Muito Ruim 0 0,0 8 0,1 19 0,5 27 0,2
Ndo sabe/Ndo 5 02 25 0,4 52 13 82 0,6
Respondeu

Total 2.812 100,0 6.415 100,0 4.138 100,0 | 13.365 100,0

Fonte: Avaliacdo Externa - PMAQ (Modulo I1).

7.1.3 Questdo C — Quem realiza 0 apoio?

O apoiador institucional é referencia para 65,3% das equipes do PMAQ

(Tabela 11), podemos considerar um numero elevado pelo fato que a “proposta

de Al” é muito recente. Por outro lado as equipes podem compreender o apoio

institucional apenas como formas que a gestao/direcdo da SMS ou pessoas da
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direcdo dos programas relacionam-se com as equipes de atengdo béasica. Nao
fazendo assim uma diferenciagdo sobre o ato de “apoiar processos” e a “funcéo
apoio”, onde esta ultima implica em um conjunto de estratégias diferenciadas.

Estabelecer a “fungao apoio” tem relacéo direta com a “qualidade”, pois
remete ao um perfil e uma qualificacdo do apoiador. Sendo que a deciséo politica
de instituir a préatica de apoio também denota maior preocupacdo do gestor sobre
0S processos de gestdo e cuidado. Definir o que € “fazer apoio com qualidade”
nao é uma tarefa facil, o que podemos identificar que quando todos da secretaria
fazem apoio, talvez estejamos falando ainda do modelo tradicional de gestao.

Pois na resposta areas como “profissionais da vigilancia em saude” fazem
apoio institucional em 43,3% das equipes, ndo vamos colocar em duvida a
qualidade desses contatos entre membros da vigilancia e equipes de atencao
basica, porém esse numero elevado denota que a vigilancia esta muito presente
no cotidiano das equipes, mas talvez n&o exercendo a “fungéo apoio” e sim a

funcdo matricial.

Tabela 11 — Questao lll: sobre quem é responsavel pelo apoio

Quem realiza 0 apoio? N° de Equipe | Percentual

Outros profissionais da gestdo 8.576 67,4
Apoiador institucional 8.309 65,3
Profissionais da vigilancia em satde 5.505 43,3
Outro(s) 1.453 11,4
Nenhuma das anteriores 44 03
N&o sabe/ndo respondeu 20 0,2

Total 12.719 100,0

Fonte: Avaliagdo Externa - PMAQ (Mdodulo 11).

7.1.4 Questdo 2 — Quais séo os recursos disponibilizados?

O SIAB é utilizado por 86,6% das EAB do PMAQ, podemos inferir como
uma questdo extremamente positiva 0 alto uso do SIAB, por outro lado, isso
denota um uso exclusivo ou uma dependéncia do proprio SIAB (Tabela 12).

Destacamos que os informativos e painel informativo também
apresentaram altos indices, possibilitando que as EAB importantes instrumentos

para delinear acbes no territorio, a partir de um cenario mais abrangente, indo
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além das informagbes do SIAB, buscando a relacdo com outras fontes de
informacdes.
Por fim, € louvavel que a sala de situacédo apareca com 26,3% porém essa

oferta € muito interessante, mas nao muito utilizada.

Tabela 12 - Questao IV: sobre quais os recursos disponibilizados para as EAB

Quais séo os recursos disponibilizados? N° de Equipe Percentual

Relatérios e consolidados mensais do SIAB 12.900 86,6
Informativos epidemioldgicos 11.656 78,2
Informativos da atengdo béasica 11.291 75,8
Painel informativo 8.407 56,4
Sala de situagao 3.916 26,3
Outro(s) 442 3,0
Nenhuma das anteriores 159 11
Nao sabe/nao respondeu 27 0,2

Total 14.899 100,0

Fonte: Avaliagdo Externa - PMAQ (Mdodulo I1).

7.1.5 Questdo 3 — Como é realizado o contato do apoiador?

O contato presencial e com frequéncia adequada é central para 0 bom
desenvolvimento do Al, o resultado de 95,9% é um numero 6timo, porém com
essa pergunta nao é possivel verificar qual € o periodo de atividades presenciais
do apoiador.

E pertinente destacarmos que o uso das ferramentas como internet,
telessaude, e-mails, entre outros, podem ser importantes para a qualidade do
apoio.

Tabela 13 - Questédo V: sobre como é realizado o contato do apoiador/a com as
EAB

Como é realizado o contato do apoiador? N° de Equipe Percentual

Presencial 13.851 95,9
Telefone 11.410 79,0
Internet 5.605 38,8
Outro(s) 438 3,0
Nenhuma das anteriores 51 0,4
N&o sabe/ndo respondeu 28 0,2

Total 14.445 100,0

Fonte: Avaliacao Externa - PMAQ (Mddulo 1I).
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7.1.6 Questdo 4 — Quais as atividades que o apoiador institucional realiza?

O primeiro aspecto é a diversidade de atividades exercidas pelo apoiador
institucional, esse alto indice corrobora com as informagfes das perguntas
anteriores do estudo. Outra questdo relevante é o fato que 32,8% (tabela 14)
referem atividades de “apoio ao planejamento e organizagdo da equipe”, sendo
essa atividade uma das principais atividades do Al causou estranheza o ela ficar

na ultima posicao.

Tabela 14 - Questdo VI: sobre as atividades que o apoiador/a realizada com as
EAB

Quais as atividades que o apoiador institucional realiza? N° de Equipe Percentual

‘I?riggtji(s)si? sobre o processo de trabalho da equipe de atengéo basica e também do 12.854 89.0
Apoio para monitoramento e avaliacéo de informacdes e indicadores 11.739 81,3
Apoio a autoavaliagao 11.527 79,8
Participa das reunides com a equipe 10.476 72,5
Avaliagao compartilhada com equipe de progressos e resultados 9.759 67,6
Educagao permanente 9.040 62,6
Oficina com objetivo especifico definido 6.933 48,0
Apoio ao planejamento e organizagéo da equipe 4.743 32,8
Outro(s) 441 31
Nenhuma das anteriores 115 0,8
N&o sabe/ndo respondeu 32 0,2

Total 14.445 100,0

Fonte: Avaliagdo Externa - PMAQ (Modulo I1).

7.2 QUESTOES SOBRE O APOIO INSTITUCIONAL
7.2.1 Planejamento — Questédo 1

O numero de equipes que realizaram planejamento no ultimo ano é
significativo, atingindo 86,6% (Tabela 15). Considerando as equipes por estrato
de municipios demonstrou que quanto maior 0 municipio maior o percentual de
equipes realizaram o planejamento, € 0 niumero mais expressivo foi quando

comparamos as equipes pelo critério de avaliacdo, apenas 2,5% das equipes
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Otimas ndo realizaram acdes de planejamento, enquanto 21,3% das equipes

regulares néo realizaram.

Tabela 15 — Questéo VII: nUmero de equipes que nos ultimos 12 meses, a equipe
realizou alguma atividade de planejamento de suas a¢oes

Nos ultimos 12 meses, a equipe realizou alguma atividade de )
. N° de Equipe Percentual
planejamento de suas a¢cbes?
Sim 14.849 86,6
Nao 2.127 12,4
N&o sabe/N&o Respondeu 176 1,0
Total 17.152 100,0

Fonte: Avaliacdo Externa - PMAQ (Modulo I1).

Tabela 16 — Questao VII: nUmero de equipes que nos ultimos 12 meses, a equipe
realizou alguma atividade de planejamento de suas acdes, considerando o estrato
de municipio

Nos ultimos 12 meses, a equipe realizou alguma atividade de
planejamento de suas a¢cbes?
Total
Estrato Sim N0 N&ao sabe/Nao
PMAQ Respondeu
N° de . ; N° de N° de
Equipe Percentual | N° de Equipe | Percentual Equipe Percentual Equipe Percentual
1 1.723 80,0% 401 18,6% 31 1,4% 2.155 100,0%
2 1.876 82,6% 360 15,9% 34 1,5% 2.270 100,0%
3 2.125 84,3% 357 14,2% 38 1,5% 2.520 100,0%
4 2.763 84, 7% 459 14,1% 39 1,2% 3.261 100,0%
5 2.502 89,0% 291 10,4% 17 0,6% 2.810 100,0%
6 3.860 93,3% 259 6,3% 17 0,4% 4.136 100,0%
Total 14.849 86,6% 2.127 12,4% 176 1,0% 17.152 100,0%

Fonte: Avaliagdo Externa - PMAQ (Mdédulo ).

Tabela 17 — Questao VII: nUmero de equipes que nos ultimos 12 meses, a equipe
realizou alguma atividade de planejamento de suas acbes, considerando a
classificacdo da equipe

Nos ultimos 12 meses, a equipe realizou alguma atividade de planejamento
Avaliacéo eElSHaSIaebe Total
dag Sim Nio N&o sabe/Nao
. Respondeu
equipe no N°de
PMAQ N° de : N° de N° de
Equipe Percentual ES:I Percentual Equipe Percentual Equipe Percentual
Otima 2.880 97,4% 73 2,5% 5 0,2% 2.958 100,0%
Boa 6.572 90,4% 656 9,0% 45 0,6% 7.273 100,0%
Regular 4.301 76,8% 1.196 21,3% 105 1,9% 5.602 100,0%
Total 13.753 86,9% 1.925 12,2% 155 1,0% 15.833 100,0%

Fonte: Avaliagdo Externa - PMAQ (Médulo I1).
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7.2.2 Planejamento - Questao 2: Foram definidos resultados e metas para

acompanhamento do plano?

Nesta pergunta a primeira questdo que nos chamou atencao foi o fato que
86,6% (tabela 18) das equipes fizeram planejamento nos ultimos 12 meses, entre
estas, 67,9% definiram resultados e metas de acompanhamento do plano, sendo
gue esta € uma das atividades centrais do processo de planejamento (Tabela 18).
Em relacdo ao cruzamento dos resultados por estrato e avaliagdo das equipes,
novamente ficou demostrando que 0os municipios maiores estipularam metas, e

respectivamente nas equipes melhores avaliadas, 91,6% definiram metas.

Tabela 18 - Questdo VIII: foram definidos resultados e metas para

acompanhamento do plano

Foram definidos resultados e metas para acompanhamento do plano? N° de Equipe Percentual

Sim 11.643 67,9

Nao 3.105 18,1

Nao sabe/N&do Respondeu 101 0,6
Total 14.849 86,6

Fonte: Avaliagdo Externa - PMAQ (Modulo I1).

Tabela 19 - Questdo VIII: foram definidos resultados e metas para
acompanhamento do plano, considerando o estrato de municipio
Foram definidos resultados e metas para acompanhamento do plano?
; o Nao sabe/N&o Total
I;st'\;r:g Sl AL Respondeu
5 5 Percentu | \,o ; Percentu N° de Percen
N° de Equipe | Percentual N° de Equipe al N° de Equipe al Equipe tual
1 1.265 73,4% 435 25,2% 23 1,3% 1.723 | 100,0%
2 1.392 74,2% 472 25,2% 12 0,6% 1.876 | 100,0%
3 1.606 75,6% 503 23,7% 16 0,8% 2.125 | 100,0%
4 2.124 76,9% 620 22,4% 19 0,7% 2.763 | 100,0%
5 1.994 79,7% 494 19,7% 14 0,6% 2.502 | 100,0%
6 3.262 84,5% 581 15,1% 17 0,4% 3.860 | 100,0%
Total 11.643 78,4% 3.105 20,9% 101 0,7% 14.849 | 100,0%
Fonte: Avaliagdo Externa - PMAQ (Mdodulo I1).
Tabela 20 - Questdo VIII: foram definidos resultados e metas para

acompanhamento do plano, considerando a classificagéo da equipe

Foram definidos resultados e metas para acompanhamento do plano?
Avaliagdo da Sim N&o N&o sabe/Nao Total
equipe no Respondeu
PMAQ Ne de Ne de Ne de Percentua | N°de | Percentua
Equipe Percentual Equipe Percentual Equipe | Equipe |
Otima 2.638 91,6% 234 8,1% 8 0,3% 2.880 100,0%
Boa 5.265 80,1% 1.277 19,4% 30 0,5% 6.572 100,0%
Regular 2.914 67,8% 1.336 31,1% 51 1,2% 4.301 100,0%
Total 10.817 78,7% 2.847 20,7% 89 0,6% 13.753 100,0%

Fonte: Avaliagdo Externa - PMAQ (Médulo I1).
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7.2.3 Planejamento - Questdo 3: A equipe de atencdo basica recebe apoio
para o planejamento e organiza¢cao do processo de trabalho?

Sobre o0 apoio para planejamento, 74,2% (tabela 21) das equipes
receberam apoio para o planejamento, em relagdo ao estrato ndo houve
diferenca, porém considerando a classificagdo das equipes o resultado pode ser
considerado impressionante, pois 25,2% (tabela 22) das equipes regulares nao
tiveram apoio, enquanto apenas 3,2% das equipes 6timas nao tiveram apoio para
o planejamento das acdes. Essa diferenca percentual demonstra que podemos
inferir que o apoio para as atividades de planejamento teve peso decisivo na

classificacdo das equipes.

Tabela 21 - Questdo IX: a equipe de atencdo béasica recebe apoio para o
planejamento e organizacado do processo de trabalho

A equipe de atencéo basica recebe apoio para o planejamento e 7

orggnigagéo do pgrocesso de trabalhop? P P : 1z Eqape PareEiLE]

Sim 12.719 74,2

Nao 2.066 12,0

N&o sabe/N&do Respondeu 64 0,4
Total 14.849 86,6

Fonte: Avaliacdo Externa - PMAQ (Mddulo

).

Tabela 22 — Questao IX: sobre se a equipe de atencéo basica recebe apoio para
o planejamento e organizacao do processo de trabalho, considerando o estrato de
municipio

A equipe de atencdo basica recebe apoio para o planejamento
e organizacao do processo de trabalho? T
otal
. = N&ao sabe/Néo
?:Sh;fg) Sl NED Respondeu
NO
E'\éou(ij;e Percentual | N°de Equipe | Percentual E(é?u Percentual E'\éou?;e Percentual

pe
1 1.462 84,9% 249 14,5% 12 0,7% 1.723 100,0%
2 1.621 86,4% 247 13,2% 8 0,4% 1.876 100,0%
3 1.855 87,3% 261 12,3% 9 0,4% 2.125 100,0%
4 2.373 85,9% 380 13,8% 10 0,4% 2.763 100,0%
5 2.069 82,7% 421 16,8% 12 0,5% 2.502 100,0%
6 3.339 86,5% 508 13,2% 13 0,3% 3.860 100,0%
Total 12.719 85,7% 2.066 13,9% 64 0,4% 14.849 100,0%

Fonte: Avaliacdo Externa - PMAQ (Maodulo ).
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Tabela 23 — Questao IX: sobre se a equipe de atencéo basica recebe apoio para

0 planejamento e organizacdo do processo de trabalho, considerando a
classificacdo da equipe

A equipe de atencéo basica recebe apoio para o planejamento
Avaliagdo e organizacé&o do processo de trabalho? Total
_da . = N&o sabe/Néo
equipe no Sim N&o FEEROMEED
PMAQ P
N° de N° de Percent N° de N° de
: Percentual - - Percentual - Percentual
Equipe Equipe ual Equipe Equipe
Otima 2.783 96,6% 93 3,2% 4 0,1% 2.880 100,0%
Boa 5.846 89,0% 705 10,7% 21 0,3% 6.572 100,0%
Regular 3.187 74,1% 1.082 25,2% 32 0,7% 4.301 100,0%
Total 11.816 85,9% 1.880 13,7% 57 0,4% 13.753 100,0%

Fonte: Avaliacdo Externa - PMAQ (Mddulo II).

7.2.4 Monitoramento e Analise de Indicadores - Questdo 4A equipe de
atencdo basica realiza monitoramento e analise dos indicadores e
informacdes de saude?

Em relacdo ao monitoramento e andlise dos indicadores e informacdes de
saude 80,9% (Tabela 24) das equipes de AB realizam, considerando os estratos a
diferenca ndo é expressiva, mas quando cruzamos a informacdes com a
avaliacdo das equipes € situacdo é bem diferente, pois apenas 3,4% das equipes
avaliadas como 6timas néo realizaram atividades de monitoramento e analise de
indicadores e informacdes em saude, mas 30,1% das equipes regulares nao
realizam essas atividades.

Tabela 24 — Questdo X: sobre se a equipe de atencdo basica realiza
monitoramento e andlise dos indicadores e informacdes de saude

A i nca asica realiza monitoramen nali .

DR e L e R

Sim 13.878 80,9

Nao 3.105 18,1

Nao sabe/Nao Respondeu 169 1,0
Total 17.152 100,0

Fonte: Avaliac@o Externa - PMAQ (Mddulo 11).
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Tabela 25 — Questdo X:. sobre se a equipe de atencdo basica realiza
monitoramento e analise dos indicadores e informacdes de saude, considerando o
estrato de municipio

A equipe de atengao basica realiza monitoramento e analise dos
indicadores e informagdes de saide?
Total
Estrato . N Na&o sabe/N&o
PMAQ Sl NED Respondeu
b (_je Percentual N (_je Percentual N (_1e Percentual N Qe Percentual
Equipe Equipe Equipe Equipe

1 1.680 78,0% 453 21,0% 22 1,0% 2.155 100,0%
2 1.798 79,2% 444 19,6% 28 1,2% 2.270 100,0%
3 2.031 80,6% 442 17,5% 47 1,9% 2.520 100,0%
4 2.578 79,1% 645 19,8% 38 1,2% 3.261 100,0%
5 2.269 80,7% 525 18,7% 16 0,6% 2.810 100,0%
6 3.522 85,2% 596 14,4% 18 0,4% 4.136 100,0%
Total 13.878 80,9% 3.105 18,1% 169 1,0% 17.152 100,0%

Fonte: Avaliagdo Externa - PMAQ (Médulo ).

Tabela 26 — Questdo X: sobre se a equipe de atencdo basica realiza
monitoramento e analise dos indicadores e informacdes de saude, considerando a
classificacdo da equipe

A equipe de atencdo basica realiza monitoramento e andlise dos

Avaliagéo indicadores e informacgdes de saide?
da Total
equipe no Sim Nio N&o sabe/Nao
PMAQ Respondeu
0 o 0
N Qe Percentual | N° de Equipe FRTEEE ) (_je Percentual ) Qe Percentual
Equipe ual Equipe Equipe
Otima 2.850 96,3% 101 3,4% 7 0,2% 2.958 100,0%
Boa 6.230 85,7% 996 | 13,7% 47 0,6% 7.273 100,0%
Regular 3.771 67,3% 1.740 31,1% 91 1,6% 5.602 100,0%
Total 12.851 81,2% 2.837 | 17,9% 145 0,9% 15.833 100,0%

Fonte: Avaliac@o Externa - PMAQ (Mddulo 11).

7.2.5 Autoavaliacdo -

Questdo 5: Foi

realizado algum processo de

autoavaliacdo pela equipe nos ultimos seis meses?

A grande maioria das equipes realizou processo de autoavaliacdo, 81,7%

(tabela 27) das equipes, no quesito referente ao estrato de municipios, ha

diferenca entre os menores com 74% comparado com 0S municipios maiores que

apresentaram 89,1% das equipes com processo autoavaliativos, e novamente a

informacdo mais significativa foi que apenas 3,9% das equipes o6timas nao

realizam autoavaliacdo, entre as equipes regulares esse numero chegou a 29,6%.



71

Tabela 27 — Questdo Xl: sobre se foi realizado algum processo de autoavaliacdo
pela equipe nos ultimos seis meses

Fo_i realizadg algum processo de autoavaliagéo pela equipe nos ultimos Ne de Equipe Percentual

seis meses?

Sim 14.014 81,7

N&o 2.910 17,0

N&o sabe/Nao Respondeu 228 1,3
Total 17.152 100,0

Fonte: Avaliagdo Externa - PMAQ (Médulo ).

Tabela 28 — Questdo Xl: sobre se foi realizado algum processo de autoavaliacdo
pela equipe nos ultimos seis meses, considerando o estrato de municipio

Foi realizado algum processo de autoavaliagdo pela equipe nos ultimos
seis meses? Total
" ~ N&o sabe/Nao
Estrato Sim N&o
Respondeu
PMAQ
N° de " NPeE N° de
Equi Percentual | N° de Equipe | Percentual | Equip | Percentual " Percentual
quipe = Equipe
1 1.595 74,0% 524 24,3% 36 1,7% 2.155 100,0%
2 1.728 76,1% 496 21,9% 46 2,0% 2.270 100,0%
3 1.977 78,5% 493 19,6% 50 2,0% 2.520 100,0%
4 2.648 81,2% 574 17,6% 39 1,2% 3.261 100,0%
5 2.381 84, 7% 405 14,4% 24 0,9% 2.810 100,0%
6 3.685 89,1% 418 10,1% 33 0,8% 4.136 100,0%
Total 14.014 81,7% 2.910 17,0% 228 1,3% 17.152 100,0%

Fonte: Avaliacdo Externa - PMAQ (Mddulo 11).

Tabela 29 — Questdo Xl: sobre se foi realizado algum processo de autoavaliacdo

pela equipe nos Ultimos seis meses, considerando a classificagdo da equipe
Foi realizado algum processo de autoavaliagdo pela equipe nos ultimos
Avaliagéo seis meses? Total
da . . N&o sabe/Nao
equipe no Sllul NED Respondeu
PMAQ 0 o o o
EN Qe Percentual i Qe Percentual \ c_ie Percentual \ c_ie Percentual
quipe Equipe Equipe Equipe
Otima 2.836 95,9% 114 3,9% 8 0,3% 2.958 100,0%
Boa 6.371 87,6% 837 11,5% 65 0,9% 7.273 100,0%
Regular 3.817 68,1% 1.658 29,6% 127 2,3% 5.602 100,0%
Total 13.024 82,3% 2.609 16,5% 200 1,3% 15.833 100,0%

Fonte: Avaliacdo Externa - PMAQ (Maodulo 11).
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8 CONSIDERACOES FINAIS

O apoio institucional aposta em uma nova forma de gerenciar, e
certamente, vai além, aposta em outras possibilidades para lidar com problemas e
necessidade de salde, encara diferentemente os trabalhadores(as) de saulde,
ndo mais como mero receptores de informacgdes, e também ndo mais como
‘recursos humanos”, mas sim como sujeitos da sua histéria, o Al busca
reconfigurar a relacéo de trabalho e a relagéo dos trabalhadores com os usuarios
do sistema de saude (CAMPOS, 2003).

Nesse trabalho podemos perceber que o programa de melhoria do acesso
e qualidade na atencéo basica desempenhou forte indugéo para implantacdo de
“estratégias de apoio institucional’, mesmo que nado possamos afirmar
categoricamente como esse apoio se da na pratica dos servicos, para iSso
sugerimos a realizacdo de pesquisas qualitativas. Verificamos pelos niumeros da
pesquisa que ocorreu sim 0 uso expressivo do Al como mecanismo de mudanca
nas praticas de gestéo.

O apoio institucional pode ser expresso como um “guia de agao” para
organizar a gestdo da atencdo basica para os dirigentes comprometidos em
implementarem o SUS e os principios da reforma sanitaria brasileira.

O apoio institucional leva em conta o cenario complexo do cotidiano, as
condicdes reais dos gestores e trabalhadores das praticas de salude e de gestao,
€ iminentemente uma “pratica de movimento”, ou seja, ndo existe apoio
institucional no abstrato, na intensdo, e sim na dinamica das muitas contradicées
do cotidiano. E um jeito de fazer gestdo, onde cada lugar deve ser encarado de
forma singular, caso ndo entendamos isso, 0 apoio perdera sua forca de gerar
mudancas.

Na andlise do autor, o que faz viabilizar o apoio institucional € combinacéo
das formas classicas do planejamento estratégico situacional com os dispositivos

propostos pelo apoio institucional para melhorar a gestao e o cuidado em saude.
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ANEXOS

Anexo A — Instrumento de Avaliacdo Externa do PMAQ

1.9 Planejamento da equipe de atengao basica e ag6es da gestdo para organizagao do processo de trabalho da equipe
11.9.1 Nos ultimos 12 meses, a equipe realizou alguma atividade Sim
de planejamento de suas agdes? Néo
Se NAO ou NAO SABE/NAO RESPONDEU, passar para a N3o sabe/n3o respondeu
questdo 11.9.8.
1.9.1/1 Existe documento que comprove? Sim
Nado
11.9.2 Foi realizado processo de levantamento de problemas? Sim
Nado
N3o sabe/ndo respondeu
11.9.3 Foram elencadas prioridades? Sim
N&o
N&o sabe/n&o respondeu
11.9.4 Foi estabelecido um plano de agdo? Sim
N&do
N&o sabe/n&o respondeu
11.9.5 Foram definidos resultados e metas para Sim
acompanhamento do plano? N3o
N3o sabe/ndo respondeu
11.9.6 A equipe de atengdo basica recebe apoio para o Sim
planejamento e organizagdo do processo de trabalho? N3o
Se NAO ou NAO SABE/NAO RESPONDEU, passar para a
questdo 11.9.8. N&o sabe/ndo respondeu
11.9.7 Quem realiza o apoio? Apoiador institucional
O entrevistador deverd ler as opgdes. Profissionais da vigilancia em saude
QOutros profissionais da gestdo
Qutro(s)
N3o sabe/n3o respondeu
Nenhuma das anteriores
11.9.8 A gestdo disponibiliza para a equipe de atengdo basica Sim
inforr~nat;6es Cjue auxilier? na analise de situagdo de saude? Nio
Se NAO ou NAO SABE/NAO RESPONDEU, passar para a
questdo 11.9.10. N&o sabe/ndo respondeu
11.9.9 Quais sdo os recursos disponibilizados para a equipe de Sim Ndo Painel informativo
atengdo basica? Sim N3o Informativos epidemiolégicos
) ) . Sim Nao Informativos da atengdo basica
O entrevistador deverd ler as opgdes. Sim Nio Sala de situacao
Informar ao entrevistado que essa pergunta pode ter mais Sim Nio Relatorios e consolidados mensais do SIAB
de uma resposta. - — — —
Sim Nao N&o sabe/ndo respondeu
Qutro(s)
Nenhuma das anteriores
11.9.9/1 Existe documento que comprove? Sim
Nao
11.9.10 A equipe de atengdo basica realiza monitoramento e Sim
analise dos indicadores e informagdes de saude? Ndo
N3o sabe/ndo respondeu
11.9.11 A equipe recebe apoio da gestdo para a discussdo dos Sim
dados de monitoramento do SIAB? Nao
N3o sabe/ndo respondeu
11.9.12 Foi realizado algum processo de autoavaliagdo pela equipe Sim
nos ultimos seis meses? Nao

Se NAO ou NAO SABE/NAO RESPONDEU, passar para a
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questdo 11.9.16. N3o sabe/ndo respondeu
1.9.12/1 Existe documento que comprove? Sim
Nao
11.9.13 Qual o instrumento/fonte utilizada? AMAQ
AMQ
Instrumento desenvolvido pelo municipio/equipe
Instrumento desenvolvido pelo Estado
Outro(s)
N3o sabe/ndo respondeu
11.9.13/1 Existe documento que comprove? Sim
Nado
11.9.14 Os resultados da autoavaliagdo sdo/foram considerados na Sim
organizagdo do processo de trabalho da equipe? Nio
N&o sabe/n&o respondeu
11.9.15 A gest3o apoia/apoiou o processo de autoavaliagio da Sim
ipe?
equipe? Nio
N3o sabe/ndo respondeu
11.9.16 A gestdo apoia/apoiou a organizagdo do processo de Sim
trabalho em fungdo da implantagdo ou qualificagdo dos N3o
padrdes de acesso e qualidade do PMAQ?
N&o sabe/n&o respondeu
1.10 Apoio institucional da gestdo municipal para as equipes de atengdo basica
11.110.1 Sua equipe recebe apoio institucional permanente de uma Sim
equipe ou pessoa da Secretaria Municipal de satide? Sim, desde a ades3o ao PMAQ
Se NAO ou NAO SABE/NAO RESPONDEU, passar para o o
bloco I1.11.
N3o sabe/n3o respondeu
11.10.2 Qual a quantidade de apoiadores para a equipe? Apoiadores
11.10.3 Qual o nome do apoiador ou profissional equivalente? Nome do apoiador:
N&o sabe/ndo respondeu
11.10.4 Como é realizado o contato do apoiador institucional com a Sim Ndo Internet
ipe?
equipe: . ) 5 Sim Nao Telefone
O entrevistador deverd ler as opgdes.
Informar ao entrevistado que essa pergunta pode ter mais Sim Néo Presencial
de uma resposta. N3o sabe/ndo respondeu
Qutro(s)
Nenhuma das anteriores
11.10.5 Quais as atividades que o apoiador institucional realiza: Sim Nao Discussdo sobre o processo de trabalho da
O entrevistador deverd ler as opgdes. equipe de atengdo basica e também do
Informar ao entrevistado que essa pergunta pode ter mais préprio apoio institucional
de uma resposta. Sim Ndo Apoio a autoavaliagdo
Sim Nao Apoio para monitoramento e avaliagdo de
informagdes e indicadores
Sim Nao Apoio ao planejamento e organizagdo da
equipe
Sim Ndo Avaliagdo compartilhada com equipe de
progressos e resultados
Sim Ndo Oficina com objetivo especifico definido
Sim Nao Educagdo permanente
Sim Nao Participa das reuniGes com a equipe
Qutro(s)

N3o sabe/ndo respondeu
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Anexo B — Apoio Institucional com Mdltipla Resposta

Considerando as atividades e o contato do apoiador, como a equipe da qual o(a) senhor(a) faz parte classifica os itens abaixo:

11.110.6 Como a equipe avalia o contato que o apoiador Muito bom
mantém com a equipe? Bom
O entrevistador deverd ler as opgdes. Regular
Ruim
Muito ruim
N3o sabe/ndo respondeu
11.110.7 Como a equipe avalia a contribui¢do do apoiador Muito bom
na qualificagdo do processo de trabalho e no Bom
enfrentamento dos problemas?
O entrevistador deverd ler as opgdes. Regular
Ruim
Muito ruim
N3o sabe/ndo respondeu
11.10.8 Como a equipe avalia a participagdo do apoiador Muito bom
em suas reunides? Bom
O entrevistador deverd ler as opgdes. Regular
Ruim
Muito ruim
N3o se aplica (se ndo participa)
11.110.9 Como a equipe avalia a participagdo do apoiador Muito bom
nos momentos de autoavaliagdo? Bom
O entrevistador deverd ler as opgdes. Regular
Ruim
Muito ruim

N&o se aplica (se ndo participa)
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