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RESUMO

AVALIACAO NA ATENCAO BASICA NO INTERIOR DO RIO GRANDE DO SUL.:
O OLHAR DA GESTAO

AUTORA: Rafaela Souza
ORIENTADORA: Teresinha Heck Weiller

Este estudo teve como objetivo analisar a percepcao dos gestores municipais de satde da 192
Coordenadoria Regional de Saude do Rio Grande do Sul, acerca da implementacdo do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Bésica. Tratou-se de
uma pesquisa descritiva e exploratéria, de abordagem qualitativa, desenvolvida nos
municipios pertencentes a 192 Coordenadoria Regional de Salde do estado. Os participantes
foram 24 gestores municipais de salde. A coleta de dados foi realizada no periodo de janeiro
a maio de 2017 por meio de entrevista semiestruturada. Para apreciacdo dos dados obtidos foi
empregada a Analise de Contelido do Tipo Tematica proposta por Minayo. Foram seguidas as
recomendacdes previstas na Resolu¢do n°466/2012 do Conselho Nacional de Saude,
respeitando as normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos. Houve
expressiva contribuicdo de gestores do sexo feminino, com idade superior a 40 anos.
Destacou-se a valorizacdo da experiéncia no cargo e formacdo superior, porém ainda é
necessario avancar no incentivo a formacéo na area da salde. A inser¢do de gestores de salde
ao cargo, mediante indicacdo politica, aliado aos desafios enfrentados na atual conjuntura do
pais, repercute diretamente nas acOes e servigos de saude. Foi apontada a criagdo de vinculo
entre os gestores e o0 espaco local, no intuito de fortalecer as aliangas comuns da realidade
organizacional. O programa foi considerado uma possibilidade real e palpavel de reorganizar
0 processo de trabalho das equipes e estabelecer vinculos com os usuarios, a partir da
realidade local. Identificou-se melhoria do acesso a salde por meio da ambiéncia,
acolhimento e adequacdo de estrutura fisica. A qualificacdo dos profissionais de saude foi
valorizada, no entanto, o apoio institucional por meio de a¢des de educacdo permanente, ainda
é incipiente. Além disso, questionou-se a capacidade do programa de refletir a realidade das
equipes. A percepcdo dos gestores a respeito do programa envolveu aspectos subjetivos e
objetivos vinculados ao papel da gestdo no processo de qualificacdo da Atencdo Basica.
Pontuou-se que as gestdes municipais e estadual apostem e estimulem processos de educacdo
permanente nas equipes, vinculando as estratégias de apoio institucional para o enfrentamento
das dificuldades apontadas.

Palavras-Chave: Atencdo Basica a Salde. Gestor de Saude. Avaliacdo em Salde.
Enfermagem.



ABSTRACT

PRIMARY HEALTH CARE ASSESSMENT IN RIO GRANDE DO SUL: THE
MANAGEMENT'S VIEW

AUTHOR: Rafaela Souza
ADVISOR: Teresinha Heck Weiller

The purpose of this study was to analyze the perception of the municipal health managers of
the 19th Regional Health Coordination of Rio Grande do Sul about National Program for
Access and Quality Improvement in Primary Care implementation. It was a descriptive and
exploratory research, with qualitative approach, developed in the municipalities belonging to
the 19th Regional Health Coordination of the state. The participants were 24 municipal health
managers. Data collection was performed from January to May 2017 through a semi-
structured interview. For the evaluation of the data was used the Thematic Content Analysis
proposed by Minayo. The recommendations set forth in Resolution 466/2012 of the National
Health Council were followed, respecting the regulatory norms of research involving human
beings. There was an expressive contribution of female managers, older than 40 years. It was
highlighted the value of the experience in the position and higher education; however, still it
is necessary to advance in the incentive to formation in health area. The inclusion of health
managers in charge through a political party, allied to the challenges faced in the current
conjuncture of the country has a direct impact on health actions and services. It was pointed
out the creation of a link between the managers and the local space in order to strengthen the
common alliances of the organizational reality. The program was considered a real and
palpable possibility to reorganize the work process of the teams and to establish links with the
users from the local reality. Improvement of access was identified through the ambience,
embracement and adequacy of the physical structure. The qualification of the health
professionals was valued; however, the institutional support through actions of permanent
education is still incipient. In addition, the program'’s ability to reflect the reality of teams was
questioned. The perception of the managers about the program involved subjective and
objective aspects related to the role of management in the process of primary care
qualification. It was pointed out that the municipal and state administrations bet and stimulate
processes of permanent education in the teams, linking to the strategies of institutional
support to face the difficulties pointed out.

Keywords: Primary Health Care. Health Manager. Health Evaluation. Nursing.
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O INICIO DO CAMINHO...

“Desejo a paz ¢ a fortaleza das aguas, que,
impetuosas em caudalosos rios;

vao percorrendo montanhas,

e contornando obstaculos.

Na nascente; estreito riacho,

rolando seixos,

silenciosamente engrossa seu leito,

2

e proporciona abundante colheita
(Cristina Reis)

1 Vista do rio Uruguai, limite do estado do RS com SC. Municipio de Barra do Guarita, RS, 2017. Fonte: Autora.
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1 APRESENTACAO

A partir da Constituicdo Federal de 1988, o conceito de saude foi ampliado, tornando-
se um direito constitucional de todos os cidaddos brasileiros e assegurado pelo Estado por
meio de recursos publicos de acordo com o previsto na legislacdo. Para tanto, incorpora
espacos e instrumentos para democratizacdo da gestdo do sistema de salde em sua estrutura
organizacional e decisoria (BRASIL, 1988; AGUIAR, 2011).

O SUS é constituido pelo conjunto organizado e articulado de servigos e agdes de
salde, os quais integram as organizacGes publicas dos niveis de gestdo municipal, estadual e
federal, bem como servicos privados complementares (VASCONCELOS; PASCHE, 2006).
Esta organizado em redes regionalizadas e hierarquizadas, atuando em todo o territorio
nacional, com direcdo Unica em cada esfera de governo. Integra-se ao cenario das politicas
publicas de seguridade social, abrangendo a Previdéncia e Assisténcia Social, além da salde
(BRASIL, 2011a).

Ap6s a promulgagdo da “Constituigdo Cidada”, como ficou conhecida a Constituicao
Federal de 1988, procederam-se negociacGes com vistas a atender a conjuntura politica pos-
constituinte. Desse modo, 0 Congresso Nacional aprovou em 1990 a Lei 8.080 e apds, a Lei
8.142, as quais receberam a denominacdo de Leis Organicas da Saude (LOS). Estas foram
implantadas com o intuito de regulamentar a construcdo do SUS, dispondo sobre as condigdes
para promocao, protecdo e recuperacdo da saude; incluindo também, a participacdo popular e
recursos financeiros (BRASIL, 1990a; BRASIL, 1990b).

Os avancos desde a criacdo do SUS sdo inegaveis, contudo, a complexidade da
realidade da salde dos brasileiros é evidente e agravada pelo contexto social, econémico e
ético dos ultimos anos. Visando a qualificacdo do modelo de atencdo, o Ministério da Saude
(MS) fundamentado na experiéncia de outros paises com sistemas de saude universais, como
os da Europa, do Canada e da Nova Zelandia, propds mudancas na assisténcia a salde
brasileira, pautado na reorganizacdo da Atencdo Basica (AB) (BRASIL, 2011b; FAUSTO et
al., 2013).

Como resposta a essa demanda, o Programa Saude da Familia (PSF) instituido em
1994, e posteriormente a Estratégia Saude da Familia (ESF), passaram a representar o modelo
de aten¢do na AB; demonstrando impacto positivo na saude da populacéo no alcance de maior
equidade e satisfacdo dos usuérios, além de menores custos para 0 SUS e maior cobertura de
atendimento (BRASIL, 2012a).
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Considerados como elementos estratégicos permanentes para a consolidagdo do SUS,
0 PSF e o consequente fortalecimento da AB foram fundamentais para a discussdo e
aprovacdo da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) em 2006, bem como a sua
reformulacdo? em 2011 (BRASIL, 2011c; 2012a). Essa configuracio teve como obijetivo
desenvolver uma atencdo integral que impactasse na situacdo de salde e autonomia dos
usuarios e nos determinantes e condicionantes de saude das coletividades, no que tange a
politica assistencial brasileira (RODRIGUES, 2011).

A PNAB ¢é compreendida como resultado das experiéncias vivenciadas pelos atores
envolvidos historicamente com o desenvolvimento e consolidacdo do SUS. E elaborada de
maneira descentralizada, ocorrendo em locais proximos a vida das pessoas, sendo considerada
a principal porta de entrada ao sistema de saude. A descentralizacdo ampliou o contato do
sistema de saude com a realidade social, politica e administrativa do pais e suas
particularidades regionais, estabelecendo a necessidade de uma gestdo em salde fortalecida
(BRASIL, 2011b; 2012a).

Nessa perspectiva, 0s grandes desafios do sistema de salde brasileiro, referem-se a
busca para superar a fragmentacdo das politicas e programas de salde mediante a organizacdo
de uma rede regionalizada e hierarquizada de agdes e servicos. Soma-se a sua capacidade de
adotar instrumentos de gestdo e de assisténcia que concorram para a concretizagcdo das
diretrizes que emanam do arcabouco juridico institucional (WEILLER, 2008). Visualizando
maior aprofundamento das relacGes interfederativas e a instituicdo de uma nova dindmica na
organizacdo e gestdo do sistema de satde de forma compartilhada (PILAR, 2016).

A descentralizacdo da saude contribuiu para a modernizacéo da gestdo local, inovando
em varias areas de competéncia das secretarias municipais de salde, tais como: gestdo da
informacdo e de pessoas, estabelecimentos de parcerias, celebracdo de convénios, apoio
técnico e avaliacdo dos servicos (FLEURY, 2014). Nesse contexto, o gestor municipal de
salde assume papel principal na mobilizacdo e nas tomadas de decisGes, elaborando
estratégias na configuracéo da rede de salde para atender as necessidades da populacao.

Ressalta-se que a gestdo em saude compreende a atividade e a responsabilidade de
dirigir um sistema de salde seja municipal, estadual ou federal, mediante o exercicio de
funcBes de coordenacdo, articulacdo, negociacdo, planejamento, acompanhamento, controle e
avaliacdo (GONCALVES, 2013). Os pressupostos do planejamento e gestdo no SUS

2 Ressalta-se que a PNAB sofreu nova reformulagio através da Portaria n°. 2.436, de 21 de setembro de 2017.
Contudo considera-se que a mesma ndo avangou na consolidagao dos principios da AB.
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compreendem maior responsabilidade, ascensdo e integracdo entre os entes federados, tendo
como base as necessidades de saude da populacdo (BRASIL, 2011e).

A avaliacdo em saude revela-se essencial para a melhoria das acbes do gestor,
proporcionando maior rendimento e efetividade da administracdo publica, oportunizando a
implementacdo de politicas que impactem positivamente nos indicadores de saude
(DAMACENO, 2015). Entretanto, para que o julgamento avaliativo seja critico e a avalia¢do
seja parte da transformacéo é necessario fornecer a formacgéo e aprendizagem para o0s atores
envolvidos, possibilitar debates em torno dos resultados da avaliagdo, multiplicar
esclarecimentos que a avaliagdo permite, refletindo sobre a natureza do que é uma avaliacéo
(CONTANDRIOPOULOS, 2011).

Nesse aspecto, a Portaria do MS n°. 1.654 de 2011, instituiu o Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB) para avaliar o
desempenho das equipes de satde da familia, além de mensurar efeitos da politica de salde
no SUS e oferecer fundamentos para tomada de decisdo. O PMAQ-AB foi pactuado nas trés
esferas de gestdo, viabilizando uma estratégia que possa permitir a ampliacdo do acesso e da
qualidade da AB em todo o pais (BRASIL, 2011d; 2015c).

A principal inovacdo do PMAQ-AB diz respeito a sua capacidade de mensurar
indicadores da AB de modo que possam ser avaliados pelos parametros de qualidade
estabelecidos nas diretrizes do programa. Proporcionando assim, um padrdo de qualidade
comparavel nos trés niveis de gestao e fornecendo maior transparéncia e efetividade nas acoes
concernentes a avaliacdo dos servicos de Atencdo Basica em Salde (BRASIL, 2015¢).

O PMAQ-AB fundamenta-se em diretrizes, destacando as peculiaridades das regides
do pais, envolvendo a gestdo, o processo de trabalho das equipes e os resultados em saude,
gerando melhorias. Além de instaurar uma cultura de planejamento, negociacdo e
contratualizacdo na area da saude, estimulando a mudanca no modelo de atencdo (BRASIL,
2015c).

O PMAQ-AB representa um modelo de avaliagdo de desempenho dos sistemas de
salde, que pretende mensurar 0s possiveis efeitos da politica de salde visando subsidiar a
tomada de decisdo, garantir a transparéncia dos processos de gestdo do SUS e dar visibilidade
aos resultados alcancados, além de fortalecer o controle social e o foco do sistema de satde
nos usuarios. Para mobilizar a adesdo do programa, 0 MS adotou a estratégia de inducéo
financeira com repasse de recursos as equipes, vinculado ao desempenho destas, conforme
padrdes especificos estabelecidos (BRASIL, 2015c).



18

A presente pesquisa insere-se no contexto da avaliacdo na AB, tendo em vista a
expansdo da ESF nos municipios e o0 PMAQ-AB como um programa atual e de magnitude
nacional. Torna-se importante ouvir os gestores municipais de satde, pois sdo atores desse
processo, no espaco local. Representa ainda, a valorizacéo e a institucionalizacdo da avaliacéo
em saude para o planejamento e gestéo.

Ao realizar um levantamento bibliografico® em teses e dissertacbes brasileiras a
respeito do PMAQ-AB, os resultados evidenciaram a efetividade e os reflexos da
implementacdo do programa nos servigos de satde da AB. Porém, observa-se uma tendéncia
por parte dos pesquisadores em investigar sobre os repasses financeiros enviados as equipes,
conforme o resultado da avaliacdo. Aponta-se também, uma grande parcela de estudos que
utilizaram os dados secundarios do banco do PMAQ-AB, ndo havendo a aproximacdo com a
realidade local.

Os resultados da revisao bibliografica mostraram vazios no conhecimento cientifico,
principalmente no que tange as singularidades de cada regido do pais. Apontaram ainda, a
necessidade da realizacdo de estudos mistos de abordagens qualitativas e quantitativas, no
intuito de compreender com maior completude os processos envolvidos na avaliacdo das
acOes e servicos da AB em salde, no que se refere a instituicdo do PMAQ-AB.

A partir do exposto, a relevancia desta pesquisa esta fundamentada na valorizacéo do
protagonismo dos sujeitos sociais que constroem o SUS, na importancia da avaliagdo em
salde para garantir a qualidade dos servicos e no papel central do gestor, possibilitando
visualizar o processo envolvido na implementacdo do PMAQ-AB e seu destaque na atual
conjuntura do SUS. Ao buscar a compreensdo de aspectos politicos, administrativos e
organizacionais para o ambito local, o PMAQ-AB busca evidenciar fatores externos e internos
para o desenvolvimento de programas e resolutividade da AB.

Convergente também a Agenda Nacional de Prioridades de Pesquisa em Saude, no que
diz respeito ao item “Organizagdo e Avaliacdo de Politicas, Programas e Servigos”;
ratificando a importdncia de desenvolver investigacbes na tematica (BRASIL, 2015).
Ressalta-se que o desenvolvimento deste estudo contribui para a producgdo de conhecimentos
nas areas prioritarias para o desenvolvimento das politicas de saude.

Minha trajetoria académica despertou o interesse pela tematica da avaliacdo dos

servigcos de saude, no cenario da AB, a qual inicia-se com formacdo em Nutricdo pela

3 Produto da disciplina Construgdo do Conhecimento em Enfermagem e Salde, realizada no PPGEnf da UFSM
no primeiro semestre de 2016, o qual sera descrito de forma mais detalhada no proximo capitulo.
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Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), campus Palmeira das Missdes. E ap6s, com a
inser¢do como nutricionista residente do Programa de Residéncia Multiprofissional Integrada
no Sistema Publico de Salde, énfase na Atencdo Basica, na mesma instituicdo. A experiéncia
da Residéncia possibilitou a insercdo em uma ESF, a qual ...

Mais recentemente, a participagdo enquanto mestranda e bolsista no Grupo de
Pesquisa Trabalho, Salde, Educacdo e Enfermagem pelo Programa de P6s Graduacdo em
Enfermagem, pertencente a linha de pesquisa Trabalho e Gestdo em Enfermagem e Salde,
proporcionou vivenciar o SUS em todas as suas possibilidades, potencialidades e limitaces.
Pautando-se no aprofundamento tedrico, critico e reflexivo sobre politicas, planejamento e
gestdo em saude, fomentando o desejo de pesquisar e buscar contribuir na real efetivacdo dos
principios e diretrizes do SUS.

Nesse contexto, aspira-se conhecer o envolvimento e a participacdo dos gestores como
mediador desse processo que engloba essa nova fase da AB. Espera-se contribuir com a
reflexdo e construcdo e aprimoramento das diferentes profissdes do campo da saude que
atuam com avaliacdo na AB, a fim de colaborar para o avanco do Sistema de Salde nos
espacos locais, com implicacdes importantes para redefinicdo das politicas publicas regionais.
Por fim, busca-se corresponder com o objetivo da nossa Universidade para com o
desenvolvimento da regido Norte do Rio Grande do Sul, realizando estudos nas areas de
abrangéncia da extensédo da UFSM.

Diante de tais constatacfes, esta pesquisa foi conduzida pela seguinte questéo
norteadora: Qual a percepcdo dos gestores municipais de satde acerca da implementacdo do
PMAQ-AB em municipios pertencentes a 192 Coordenadoria Regional de Satde do estado do
Rio Grande do Sul (19°CRS/RS)?

Para tanto, tem-se como objeto de estudo: a percepcdo dos gestores municipais de

salide sobre a implementacdo do PMAQ-AB em municipios pertencentes a 192 CRS.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Analisar a percepcao dos gestores municipais de saude da 192 Coordenadoria Regional

de Saude do Rio Grande do Sul, acerca da implementacdo do Programa Nacional de Melhoria

do Acesso e da Qualidade da Atengédo Baésica.
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1.1.2 Objetivos Especificos

Conhecer o perfil dos gestores municipais de satde da 192 Coordenadoria Regional de
Saude do estado do Rio Grande do Sul que aderiram ao PMAQ-AB;
Compreender a percep¢do de gestores de saude acerca da implementacdo do PMAQ-

AB em seu municipio.
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O CAMINHO...

“Use a sua forga para guiar o seu destino.
Tudo o que vocé desejar com intensidade
pode transformar seu caminho.

Quem acredita nos seus sonhos

tem apenas uma direcdo:

sempre em frente”

(Autor desconhecido)

4 Rio Uruguai no municipio de Alpestre, RS, 2017. Fonte: Autora.
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1.2 FUNDAMENTAGAO TEORICA

Neste capitulo serdo apresentados o0s temas que embasaram a construcdo da
problematica de pesquisa, composta pelos seguintes eixos: Atencdo Basica no Brasil: aspectos
historicos e conceituais; Gestdo em Saude; Avaliacdo em Salde: conceitos e evolucdo; e por
fim, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica.

1.2.1 Atencao Basica no Brasil: aspectos historicos e conceituais

Este eixo apresenta um breve historico, o qual descreve 0s passos para a concretizagao
da AB, desde a época da Republica Velha até os dias atuais. Inicia-se destacando sobre 0s
termos que sdo considerados sinbnimos no Brasil: Atencdo Basica e Atencdo Primaria a
Saude (APS).

A terminologia Atencdo Priméaria a Saude foi proposta originalmente na Conferéncia
de Alma-Ata, em 1978. Desde entdo, justifica-se a utilizacdo de diferentes termos para
nomear essa forma de organizacdo dos sistemas de servicos de saude devido as diversas
interpretacdes da abrangéncia e do escopo nos diversos paises e continentes, além de sua
complexidade conceitual e a evolugdo de sua implementagdo (BRASIL, 2011b).

No Brasil, também foram apontadas diferentes interpretacGes para a Aten¢do Primaria.
Paim (1998) afirma que ao assumir o termo “cuidados primdrios de satide” na década de
1980, a comunidade cientifica brasileira afastou a tematica do centro das discussdes da época.
Os cuidados primérios de saude tinham um carater de programa de medicina simplificada para
0s pobres de areas urbanas e rurais, em vez de uma estratégia que reorientasse o sistema de
servicos de saude no pais.

A partir da necessidade de diferenciacdo entre a proposta da Saude da Familia e a dos
cuidados primarios de salde, interpretados como politica seletiva e focalizada, passou-se a
utilizar o termo Atencdo Basica para designar a Atencdo Primaria a Saude no Brasil (TESTA,
1992). Deste modo, utilizaremos a terminologia Atencéo Basica, em consonancia com o foco
desta pesquisa.

Historicamente, o periodo da Republica Velha (1889-1930) no Brasil foi marcado pela
salde publica baseada em praticas normativas de prevencdo de doencas, a partir de
campanhas sanitarias como modelo de intervencdo de combate as epidemias rurais e urbanas

(AGUIAR, 2011). Esse periodo também ficou marcado pelo surgimento e fortalecimento do
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modelo médico previdenciario, atuando com a interferéncia do Estado (GIOVANELLA,;
MENDONCA, 2012).

Em 1923, através da Lei Eloy Chaves (Lei n° 4.282), as Caixas de Aposentadorias e
Pensdes (CAPs) foram criadas, incorporando a assisténcia médica aos trabalhadores, mediante
uma contribuigdo. Consideradas os embrides da previdéncia, as CAPs eram financiadas com
recursos das empresas, do governo e dos empregados e controladas por patrdes e empregados.
Utilizava o modelo clinico curativo-privatista, privilegiando a abordagem individual e
medicalizante dos problemas de satde (BERTOLLI FILHO, 2004).

Por outro lado, surge o0 modelo sanitarista campanhista, pautado sob a influéncia dos
saberes fundamentados pela bacteriologia e microbiologia. O sanitarismo envolve uma
abordagem coletiva e ambiental da doenca, porém foi caracterizado pela pratica autoritaria
tendo em vista o cenario da época (BERTOLOZZI; GRECO, 1996).

Diante deste panorama politico, culminando com a Revolucdo de 1930, Getulio
Vargas assume o poder, possibilitando mudancas importantes por meio da participagéo estatal
nas politicas pablicas, aliado as politicas populistas. O crescimento acelerado da industria
aumentou os riscos e problemas de saude dos trabalhadores urbanos, contudo a assisténcia
médica mantinha-se vinculada a Previdéncia Social (BERTOLLI FILHO, 2004; AGUIAR,
2011).

A partir de 1933, o0 modelo das CAPs foi expandido, transformando-se em Institutos
de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), vinculando outras categorias profissionais e passando
gradativamente o controle ao Estado. A assisténcia médica ndo é mais considerada
prerrogativa fundamental nesse periodo, mas sim, a acumulagdo de recursos para investimento
em outras areas de interesse do governo (MENDES, 1993; AGUIAR, 2011).

Na década de 40 foi criado o Ministério da Educacédo e Salde, o qual tinha a funcéo de
coordenar as acGes de saude publica, aprofundando a centralizacdo e verticalizacdo das ac6es
de cunho sanitarista campanhista (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012). Destaca-se a
criacdo dos Servigos Nacionais de Salde voltados ao combate da febre amarela, maléria,
tuberculose, etc. E do Servigco Especial de Saude Publica (SESP), com acBes de combate a
doencas em areas de interesse estratégico para a economia do pais (AGUIAR, 2011).

Em 1953, foi criado o Ministério da Saude, porém a sua atuacao foi pouco efetiva nas
questdes concernentes a saude publica brasileira, devido a escassez de recursos destinados a
ele. Ainda permanecia a dicotomia entre os servi¢os de salde publicos e a assisténcia médica:
de um lado emergia o sanitarismo desenvolvimentista, pautado na descentraliza¢do do sistema

e solucdes médicas e sanitarias de acordo com as necessidades da populacdo; e de outro, o



24

modelo sanitarista campanhista com a pratica higienista e proposta de ampliacdo da cobertura
populacional da previdéncia social ( ESCOREL; TEIXEIRA; 2012).

Essa discussdo manteve-se até a 3% Conferéncia Nacional de Saide em 1963 com a
consolidacédo deste ultimo modelo, unificando o IAPs em 1966, através da criacdo do Instituto
Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (INPS). Assim, deu-se inicio a um complexo
sistema previdenciario de assisténcia médica, intensificado na década de 70, porém marcado
pela crise econdmica que afetou o sistema social e de saiude na época (GIOVANELLA;
MENDONCA, 2012).

A grave crise associada ao enfraquecimento do regime militar e a necessidade de
alternativas para ampliacdo da cobertura de atendimento médico e da reorientacdo dos gastos
publicos culminaram em a¢6es, como a criacdo do Programa de Interiorizacdo das Acbes de
Salde e Saneamento (PIASS) em 1976. O PIASS foi uma importante experiéncia brasileira de
expansao de cobertura, destinando recursos a construcdo de unidades basicas de satde (UBS),
observando-se também experiéncias municipalistas que tinham fundamento na AB como
alternativa ao modelo vigente (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012; BRASIL, 2011b).

Paralelamente e este processo, aconteceu em 1978 na cidade de Alma Ata, no
Cazaquistdo, a | Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude. Promovida
pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS), a Conferéncia de Alma-Ata propds o termo
Atenc¢do Primaria a Saide como estratégia para melhoria da satde e alcance da meta “saude
para todos no ano 20007, um pacto assinado por 134 paises durante a conferéncia. No

relatério da Conferéncia, a APS foi definida como:

Uma atencdo a salde essencial, baseada em métodos e tecnologias praticas,
cientificamente comprovadas e socialmente aceitaveis, cujo acesso seja garantido a
todas as pessoas e familias da comunidade mediante sua plena participacdo, a um
custo que a comunidade e o pais possam suportar, em todas as etapas do seu
desenvolvimento (OMS, 1978).

Em 1980, mediante articulagdo entre o Ministério da Salde e a assisténcia médica
previdenciaria, foi criado o Programa Nacional de Servicos Basicos de Salde
(PREVSAUDE). Este programa pretendia estender os beneficios a toda populago, através de
uma integracdo entre os Ministérios da Saude e Previdéncia Social, com énfase na AB e na
participagcdo comunitaria. Todavia, ndo chegou a ser implementado (AGUIAR, 2011).

Cabe salientar que ao longo dos anos 70 e 80 articulava-se 0 Movimento da Reforma
Sanitéria brasileira, envolvendo estudantes, profissionais de salde, residentes, professores

sanitaristas, liderancas populares; além de parlamentares de esquerda e intelectuais
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(ESCOREL, 1999). Este projeto defendia a unificacdo do sistema de salde e valorizava o
primeiro nivel de atencdo, visando um modelo de protecdo social abrangente, justo, equanime
e democratico (FLEURY, 1999). E lutava pelo reconhecimento da salide como um direito de
todos e dever do Estado.

O movimento social mantinha-se organizado e pressionava 0 governo por mudancas
no modelo de assisténcia previdenciario em crise crescente em funcdo da escassez de recursos
e alto custo operacional. Em 1982, foi criado o Conselho Consultivo da Administracdo de
Saude Previdenciaria (CONASP), rompendo a tendéncia centralizadora na formulacdo de
politicas e abrindo espacos para experiéncias locais (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).
A partir desse plano, sanitaristas puderam influenciar e atuar em éareas estratégicas do
INAMPS (AGUIAR, 2011).

Como reflexo do plano CONASP, foi criado em 1983 o programa de Acdes Integradas
de Saude (IAS) com o objetivo de articular os servicos  basicos nos municipios com base
em convénios entre as trés esferas de governo, integrando as a¢des preventivas e curativas. As
IAS estimularam a integracdo das institui¢cbes de atencdo a salde, como o0 MS, o INAMPS e
as secretarias estaduais e municipais de saude (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

A implementacdo das IAS propiciou a organizagdo de um primeiro nivel de atenc&o,
no qual as UBS de nivel local eram responsaveis por acdes preventivas e de assisténcia
médica. Integrando o sistema de salde publica ao modelo de assisténcia a saude
previdenciario, independente de contribuicdo financeira a previdéncia social. As IAS
promoveram ampliacdo da cobertura de servigos basicos de salde com a criacdo de unidades
municipais de sadde em muitos municipios brasileiros (GIOVANELLA; MENDONCA,
2012).

Destaca-se a VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS) em 1986, importante evento
politico-sanitario para o debate dos problemas do sistema de saude e de propostas de
reorientacdo da assisténcia médica e de salde publica (AGUIAR, 2011). A VIII CNS teve
desdobramentos que serviram de base para 0o encaminhamento de propostas a Assembleia
Nacional Constituinte e sua inscri¢do na Carta Magna (BRASIL, 2011a).

Com a promulgacio da Constituicdo Federal em 1988, foi aprovado o Sistema Unico
de Saude, incorporando a maioria das propostas apresentadas por emenda popular (BRASIL,
1998). Aprovam-se as leis N° 8.080 e 8.142 de 1990 que regulamentam o SUS e aos poucos
vao sendo implementadas e organizadas em todo o territério nacional (BRASIL, 1990a;
BRASIL, 1990b).
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Na década de 90, o MS fortaleceu as a¢Bes de carater preventivo com investimentos
em programas de acdes basicas como parte da estratégia de reorganizacdo do préprio modelo
de atencdo, visando a promocao da saude. Em 1991, o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) ¢ instituido, promovendo mudanca nas agdes de saude ao desenvolverem
atividades extramuros, ndo mais centradas na figura do médico (AGUIAR, 2011). A
formulacdo do Programa Saude da Familia (PSF) em 1994 e a Norma Operacional Basica do
SUS de 1996 (NOB SUS 01/96) foram pontos importantes para a organizacao dos servigos
em uma concepcdo ampliada de atencdo a saude e integralidade das acbes (LEVCOVITZ,
LIMA; MACHADO, 2001).

A partir da NOB 96, a Atencdo Basica assumiu caracteristica de primeiro nivel de
atencdo, incorporando tecnologias e mudancas nos métodos de programas e planejar as acoes.
Também trouxe inovacdes quanto a alocacdo de recursos, instituindo nova modalidade de
financiamento, o PAB fixo e o PAB variavel®; fortalecimento da capacidade gestora do
Estado em nivel local; e definindo indicadores de producdo e de impacto epidemiolégico
(LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001).

Porém, principalmente no periodo de 1998-2002, o PSF deixou de ser uma politica de
focalizacdo da Atencdo Bésica, para ser uma estratégia de mudanca do modelo de atengdo no
SUS, com vistas a universalizacdo dos atendimentos (TEIXEIRA; SOLLA, 2006). A adoc¢édo
da Saude da Familia como estratégia deu a AB um carater mais abrangente, articulada aos
demais niveis de atencdo para orientar a reestruturacdo do sistema. (GIOVANELLA,
MENDONCGCA, 2012).

A partir de 2003, a ampliacdo da Estratégia de Salde da Familia (ESF) visou o
fortalecimento da AB nos grandes centros urbanos do pais. Todavia, evidencias da época
mostraram que este modelo continuava mantendo-se paralelo ao modelo de atencdo bésica
tradicional; organizado para atender a demanda espontdnea e/ou programas especificos
(ESCOREL et al, 2002).

Levando em consideracdo estas evidéncias, 0 MS criou em 2006, a Politica Nacional
de Atencdo Basica (PNAB). A PNAB preconiza equipe multiprofissional, territorializagdo,

adstricdo de clientela, cadastramento e acompanhamento da populacéo residente na area. O

> O bloco de financiamento da Atencdo Béasica é constituido por dois componentes: o Componente Piso da
Atencdo Bésica (PAB Fixo) e o Componente Piso da Atencéo Basica (PAB Variavel). O PAB Fixo refere-se ao
financiamento de a¢des de atengdo bésica a salde, cujos recursos sao transferidos mensalmente, de forma regular
e automatica, do Fundo Nacional de Salde aos Fundos de Salde do Distrito Federal e dos municipios. Ja o PAB
Variavel, também fundo a fundo, é constituido por recursos financeiros destinados ao financiamento de
estratégias mediante adesdo e implementacdo das acBes a que se destinam e desde que constantes no respectivo
Plano de Saude. (BRASIL, 2007).
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objetivo é que AB seja a porta de entrada preferencial ao sistema de salde, integrada aos
demais servigos da rede. As equipes devem trabalhar no enfrentamento dos determinantes do
processo salde-doenca, desenvolvendo atividades de planejamento, de educacdo em salde,
acOes intersetoriais e garantia da assisténcia integral as familias (BRASIL, 2006; CONILL et
al., 2010).

A PNAB foi atualizada no ano de 2011, introduzindo conceitos e elementos ligados ao
papel desejado da AB na ordenacdo das Redes de Atencao a Saude (RAS). Também avancou
na afirmacdo de uma AB acolhedora, resolutiva e que progride na gestdo e coordenacdo do
cuidado do usuério junto a RAS (BRASIL, 2011c). Mais recentemente, uma nova revisao das
diretrizes para a organizacdo da AB, através da Portaria n°. 2.436 de setembro de 2017,
aprova a nova PNAB (BRASIL, 2017a).

A nova Politica trouxe alguns avangos no que se refere a incorporacéo de conceitos e
aprendizados advindos de outras politicas e acGes como 0 PMAQ-AB, Telessalude Brasil
Redes, implementagdo do e-SUS e Mais Médicos. Também refor¢a normas ja estabelecidas
em outras portarias, como a implantacdo de prontuario eletrénico e o alargamento das
atribuicbes dos ACS (PINTO, 2017). Entretanto, a PNAB aponta importantes e consequentes
mudangas, as quais merecem atencao, a saber:

- Ndo ha mais um nimero minimo de ACS obrigatorio por equipe de satde da familia,
admitindo que esta atue com auxiliares ou técnicos de enfermagem no lugar do ACS;

- Potencial fragilizacdo das acGes de educacdo e promocdo da salde;

- Flexibilizacdo da carga horéaria, admitindo a contratacdo de até trés profissionais de
mesma categoria para cumprir as 40 horas semanais de sua area de atuac&o;

- Defini¢ao de uma Aten¢do Basica minima dita “essencial”. A nova PNAB estabelece
um “padrio essencial®” como uma norma, portanto, estanque (PINTO, 2017).

Apds o processo histdrico de evolucdo para a consolidacdo da AB no Brasil, vive-se
atualmente um momento de desafios para contrapor as persistentes pressdes em relagcdo ao
retrocesso na perspectiva biomédica e medicalizadora. Esse movimento aponta para uma
associacdo da capacidade resolutiva da AB a realizacdo de procedimentos simplificados,
incluindo a precarizagdo e o clientelismo politico-partidario (MOROSINO; FONSECA,
2017).

& Termo derivado do PMAQ-AB, no qual é compreendido as condicfes minimas de acesso e qualidade que as
equipes de AB devem ofertar aos usuérios. Caso a equipe contratualizada ndo alcance todos os padrdes
essenciais de qualidade, ela sera automaticamente certificada com desempenho ruim (BRASIL, 2015c).
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Nesse sentido, discute-se a seguir a funcdo da gestdo em saude como papel central,
fomentando discussdes publicas e politicas emergentes. Atuando numa perspectiva de
superacdo das desigualdades sociais e regionais no acesso e na qualidade das agdes e servicos

de salde, objetivando a efetivacdo do direito a salde em nosso pais.

1.2.2 Gestdo em saude

O processo de descentralizagdo do SUS trouxe mudangas principalmente no que se
refere as responsabilidades, as atribuicbes e ao repasse dos recursos para estados e
municipios. A nova concepgdo do sistema de saude, administrado democraticamente, afetou
ndo somente as relacdes de poder politico, mas também a distribuicdo de responsabilidades
entre 0 Estado e a sociedade. Os gestores setoriais obtiveram o papel fundamental na
concretizacao dos principios e das diretrizes da reforma sanitéria brasileira (BRASIL, 2011a).

A direcdo do SUS ¢ Unica em cada nivel de governo nacional, estadual e municipal;
sendo desenvolvida pelo Ministério da Salude e Secretarias de Salde Estadual e Municipal,
respectivamente (BRASIL, 2011a). As funcBes de seus representantes abarcam um conjunto
articulado de saberes e préaticas de gestdo, necessarios a implementacédo de politicas na area da
salde (MATTA, 2007).

Sdo reconhecidas duas dimens@es indissociaveis da atuacdo dos gestores de saude - a
politica e a técnica -, levando-nos a compreender a complexidade e os dilemas no exercicio
dessa funcdo publica, bem como as possiveis tensdes relativas a direcionalidade das politicas
de satde (SOUZA, 2002). O cargo de secretario de saude tem significado politico importante,
sendo seu ocupante designado pelo chefe do Executivo, democraticamente eleito em cada
esfera (BRASIL, 2011a).

A atuacdo politica do gestor do SUS se expressa em seu relacionamento constante com
diversos atores sociais, nos diferentes espacos de negociacdo e decisdes existentes, formais e
informais. O desempenho das funcdes do Poder Executivo em um sistema politico,
republicano e democratico como o Brasil e 0s objetivos a serem perseguidos na area da salude
exigem a interagdo do gestor com os demais 6rgaos de representacdo e atuacdo do governo
(SOUZA, 2002).

O gestor tem a responsabilidade de conduzir as politicas de salde segundo as
determinac@es constitucionais e legais do SUS, que constituem o modelo de atencdo a saide
adotado pelo Estado. Por outro lado, a atuagdo técnica do gestor de saude, mediada por

varidveis politicas, se consubstancia por meio do exercicio das fun¢bes gestoras na saude,
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cujo desempenho depende de conhecimentos, habilidades e experiéncias no campo da gestdo
publica e da gestdo em satde (SOUZA, 2002).

Pode-se designar quatro grandes fungdes gestoras na saude, sendo elas: 1) a
formulacdo de politicas e planejamento; 2) o financiamento; 3) a regulacéo; e 4) a prestacédo
direta de servicos de saude. Cada uma dessas macrofuncGes compreende uma série de
subfuncdes e de atribuicBes dos gestores, sendo exercidas de forma especifica pelos trés
niveis de gestdo, de acordo com a regulamentacdo (SOUZA, 2002).

Em relacdo a formulacao de politicas e o planejamento estdo incluidas as atividades de
diagnostico de necessidades de salde, identificacdo de prioridades e programacéo de acles e
servicos em todos o0s niveis de atencdo (SOUZA, 2002). Além de requisito legal, o
planejamento € um dos mecanismos relevantes para assegurar a unicidade e os principios
constitucionais do SUS. Expressa as responsabilidades dos gestores no ambito de governo em
relacdo a saude da populacdo do territério quanto a integragdo da organizacdo sistémica
(BRASIL, 2016).

A tarefa de planejar exige conhecimento técnico que se expressa em instrumentos e
ferramentas desenvolvidas em processos de trabalho. O carater integrado das atividades de
planejamento no SUS valoriza a autonomia dos entes federados, uma vez que todo 0 processo
deve ser conduzido de maneira ascendente, desde 0os Municipios até a Unido. O desafio dos
gestores é cumprir com a agenda deste macroprocesso e executa-la de forma integrada aos
demais entes federados que comp&em a regido de saide (BRASIL, 2016).

O financiamento refere-se a alocacdo de tributos, a elaboracdo e a execucdo de
orcamentos publicos voltados a a¢Oes e servicos de salde, bem como a constituicdo de fundos
especificos para o recebimento e a utilizacdo das receitas destinadas a salde. A
responsabilidade do financiamento ainda aborda a prestacdo de contas quanto ao valor
empenhado na salde e o destino dos recursos (SOUZA, 2002).

A regulamentacéo, financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as agoes
e servicos de salde, com o respectivo monitoramento e controle foi regulamentado pela
Portaria n°. 204 de 2007. Os recursos federais destinados as agdes e servicos de salde
passaram a ser organizados e transferidos na forma de Blocos de Financiamento, constituidos
por componentes, de acordo com as especificidades de suas a¢des e 0s servigcos de saude
pactuados. Os recursos federais que compdem cada bloco de financiamento séo transferidos
aos estados, Distrito Federal e municipios, fundo a fundo, em conta Unica e especifica para

cada bloco de financiamento, observados os atos normativos especificos (BRASIL, 2007).
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No que se refere a regulacdo, esta inclui a proposicdo de normas técnicas e padrdes, a
coordenacdo, controle e avaliacdo de servicos e sistemas de salde; e a gestdo de informacbes
em saude. Além disso, estabelece contratos e convénios com prestadores privados e atua na
fiscalizacdo de servigos e de produtos com implicacBes para a area da saude (NORONHA;
LIMA; MACHADO, 2012).

A regulagdo da atengdo a salde como ferramenta promotora de equidade,
acessibilidade e de integralidade tem como objetivo a producdo de acOes diretas e finais de
atencdo a saude, direcionada aos prestadores de servicos de saude publicos e privados. Os
principais sujeitos sdo os gestores municipais e, de forma suplementar, os gestores estaduais e
o gestor federal (SHILLING; REIS; MORAES, 2006). Sob essa logica, a fungdo reguladora
do Estado é fundamental para harmonizar e articular a oferta e a demanda, melhorando a
qualidade das acBes e servicos prestados a populacdo por meio da avaliacdo (CASTRO,
2002).

E por altimo, a prestacdo direta de acGes e servicos de saude, a qual abrange todos os
procedimentos técnicos e administrativos vinculados a execucdo de agdes de promocao,
prevencdo, diagndstico, tratamento e reabilitacdo; por servicos publicos do respectivo ambito
de governo (SOUZA, 2002). O SUS é responsavel pela garantia de acesso de toda a
populagéo brasileira ao conjunto destas agdes.

A Lei n. 8.080/90 traz a definicdo da competéncia e das atribui¢Ges da direcdo do SUS
em cada ambito de governo — nacional, estadual e municipal. De um modo geral, o papel
principal do gestor municipal, foco deste estudo, € a gestdo local do planejamento, da
organizacao e execucao dos servicos publicos de saude e a regulacdo dos servicos publicos e
privados do sistema. (BRASIL, 1990a).

Ndo restam duvidas de que a gestdo enfrenta enormes desafios, tendo a
responsabilidade de equilibrar interesses a fim de garantir avancos e manejar dindmicas de
poder para favorecer que seus servigos cumpram seus papeis sociais de proteger, recuperar e
promover a salde da populagdo. Sustentar os ciclos de planejamento, implementacéo,
monitoramento e avaliacdo é uma acdo de extrema importancia para ampliar o acesso e
qualidade dos servigos (SILVA; GASPARINI; BARBOZA, 2017).

Entretanto, cabe refletir sobre os papeis técnicos e politicos atribuidos aos gestores, 0s
quais podem acabar em um centralismo exagerado, verticalizado e autoritario, prejudicando a
criagdo de espagcos em que os diversos atores sejam convidados a participar e onde diferentes
ideias, perspectivas e experiéncias sejam valorizadas. A criacdo desses espacos deve ser

incentivada no trabalho em saude, proporcionando que a cogestdo ndo apenas subsidie
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processos avaliativos mais democraticos e responsivos, mas também produza sentido para o0s
que nela atuam (SILVA; GASPARINI; BARBOZA, 2017).

Nesse movimento, as praticas avaliativas podem operar como potente dispositivo de
implicacdo, descoberta e apoio a mudanca. Atores em sua ac¢do concreta e cotidiana, como 0s
gestores em salde, sdo os mais indicados a propor alternativas de acdo que podera provocar
alterac6es na forma como o usudrio utiliza o servico ou como o servico o aborda (TANAKA,
2017).

A avaliacdo, tema discutido no proximo capitulo, poderd apontar mudangas que estao
dentro da governabilidade desses agentes, concretizadas em interacdo singular e
contextualizada. Segundo Tanaka (2017), a avaliacdo é mais um processo politico de disputa
de poder do que um processo técnico e para que possam interferir na tomada de decisdo do

gestor, seus participantes devem estar dispostos a disputar o poder.

1.2.3 Avaliagdo em satde: conceitos e evolucao

Como exposto, a avaliacdo em salde integra as acdes dos gestores de saude nos trés
niveis de direcdo de governo e, portanto, esta no centro das discussdes neste cenario. Também
¢ consenso entre os protagonistas da saude, a necessidade de se institucionalizar a “cultura de
avaliacd0” em nosso pais.

A avaliacdo em salde constitui um instrumento técnico-politico essencial para que 0s
direitos do cidaddo sejam respeitados e 0s servicos sejam acessiveis e de qualidade. Sua
importancia esta fundamentada na capacidade de provocar transformacdes no cotidiano da
gestdo em saude, na expectativa por servicos com maior capacidade estratégica, eficiéncia,
transparéncia e controle social (SILVA; GASPARINI; BARBOZA, 2017).

Ao propiciar a participacdo de diferentes atores sociais no processo avaliativo pode
favorecer o desenvolvimento de processo critico-reflexivo sobre as préaticas, no ambito dos
sistemas de saude. Ainda, desencadear um processo de corresponsabilizacdo dos sujeitos
implicados, a fim de tornar a avaliagdo continua e sistematica, mediada por relagdes de poder
e interesse (CHAVES et al., 2017).

Existem diversas maneiras de mobilizar e trazer os atores para uma avaliagdo, porém
ndo se configura em uma tarefa facil. Seja qual for o caminho de mobilizacdo e engajamento
escolhido para uma avaliacdo, aponta-se que quanto maior o vinculo no processo avaliativo,
maiores sdo as chances de o estudo tornar-se relevante (SILVA; GASPARINI; BARBOZA,
2017).
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Sobre o tema, destaca-se o autor Avedis Donabedian (1978; 1980), o qual desenvolveu
um quadro conceitual a partir dos conceitos de estrutura, processo e resultado, conhecidos
como a “Triade de Donabedian”. Este modelo teve como objetivo fornecer subsidios para
avaliacdo da qualidade com a determinacdo do grau de sucesso dos profissionais e servicos, e
através da monitorizacdo das ac¢Bes de vigilancia continua, de tal forma que pontos
vulneraveis pudessem ser precocemente detectados e corrigidos.

Segundo Champagne et al. (2011), avaliar consiste fundamentalmente em emitir um
juizo de valor sobre uma intervencdo, fornecendo informacGes cientificamente validas e
socialmente legitimas sobre esta. Com o objetivo de que os diferentes atores envolvidos
estejam aptos a se posicionar sobre ela, apesar dos campos de julgamento serem por vezes
diferentes. Para assim, contribuir individual ou coletivamente um julgamento que possa se
traduzir em ac0es.

Contandriopoulos (2011) complementa que a avaliacdo é uma intervengdo formal que
mobiliza recursos e atores em torno de uma finalidade explicita, o aperfeicoamento das
decisdes.

Para o Ministério da Saude, a avaliacdo compreendida como atribuicdo da gestdo, é
um processo critico-reflexivo sobre praticas e processos desenvolvidos no ambito dos
servicos de saude. E um processo continuo e sistematico, cuja temporalidade é definida em
funcdo do ambito que ela se estabelece. Deve-se constituir-se em um processo de negociagdo
e pactuacdo entre 0s sujeitos que compartilham a gestdo em saude (BRASIL 2005).

No Brasil, as primeiras publicacdes sobre avaliacdo em salde foram voltadas as
atividades de controle das acdes e dos servicos, a fim de verificar a sua conformidade com os
padrdes estabelecidos.

Em 1993, a Lei n° 8.689, estabeleceu o Sistema Nacional de Auditoria (SNA), para
exercer a avaliacdo técnico—cientifica, contabil, financeira e patrimonial do SUS, de forma
descentralizada em cooperacdo com os Estados, Distrito Federal e municipios (BRASIL,
2014). O SNA foi regulamentado pelo Decreto n° 1.651/1995, que prevé as agdes de controle
da execucdo, avaliacdo da estrutura, dos processos aplicados e dos resultados alcangados, e
auditoria da regularidade dos procedimentos (BRASIL, 2014).

Em 1998, o MS criou o Programa Nacional de Avaliacdo de Servigcos Hospitalares
(PNASH), o qual foi implementado anos mais tarde e teve como objetivo avaliar 0s servigos
hospitalares, classificando-os em niveis de qualidade. O PNASH consistiu-se em uma
pesquisa da satisfagdo dos usuarios nas unidades de pronto socorro, ambulatorio e internacdo

e aplicacdo de um roteiro técnico de avaliagdo. Foi realizado pelos gestores estaduais e
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municipais em hospitais pablicos e privados vinculados ao SUS, considerando a estrutura
existente e os processos prioritarios (BRASIL, 2015b).

Na Atencdo Basica, a avaliacdo em saude foi estimulada a partir dos anos 2000 por
incentivo do governo federal com o financiamento, apoio e realizacdo de pesquisas de
monitoramento e avaliacdo, além do financiamento por instituicdes internacionais, como o
Banco Mundial (ALMEIDA; GIOVANELLA, 2008).

Nesse periodo, houve a criacdo da Coordenacdo de Acompanhamento e Avaliacdo da
Atencdo Basica (CAA/DAB) em um processo de reorganizacdo interna do Ministério da
Saude e devido a expansdo de cobertura da ESF. Inicialmente denominada de Coordenacao de
Investigacdo, a CAA/DAB teve como objetivo formular e conduzir os processos avaliativos
relacionados a AB (BRASIL, 2005). As acbes estavam voltadas principalmente para
monitorar a estrutura, 0s processos e 0s resultados das acdes e servicos na AB mediante a
utilizacdo dos sistemas de informacdo em salde e de avalia¢cGes normativas da ESF (BRASIL,
2005).

Em 2003, o MS redefiniu a missdo da CAA/DAB num novo contexto politico e de
reorganizacéo institucional e de novos desafios evidenciados com a ampliacdo da Estratégia
Saude da Familia, especialmente nos grandes municipios do pais. A CAA passou a monitorar
e avaliar a AB como forma de instrumentalizar a gestdo e consolidar a cultura avaliativa nas
trés instancias de gestdo do SUS (BRASIL, 2005). O MS formulou a proposta de pactos de
gestdo entre as secretarias estaduais e municipais de Saude, sendo utilizado como um
instrumento nacional de monitoramento e avaliacdo das acdes e servi¢os de salde referentes a
AB (BRASIL, 2005).

Em 2004, com o intuito de ampliar o PNASH, o programa foi reformulado e passou a
ser denominado como Programa Nacional de Avaliacdo de Servicos de Saude (PNASS). O
objetivo do PNASS foi avaliar os servigos de saide do SUS, buscando a apreensao mais
completa e abrangente possivel da realidade nas diferentes dimensfes (BRASIL, 2015b).

Ja em 2015, o PNASS foi reformulado e ampliou ainda mais o seu escopo de atuagao.
O novo PNASS expandiu o seu objetivo, consistindo em avaliar a totalidade dos
estabelecimentos de atencdo especializada em salde, ambulatoriais e hospitalares,
contemplados com recursos financeiros provenientes de programas, politicas e incentivos do
MS. A avaliagéo abarcaria as seguintes dimensdes: estrutura, processo, resultado, producéo do
cuidado, gerenciamento de risco e a satisfacdo dos usuarios em relacdo ao atendimento
recebido (BRASIL, 2015b).
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Certamente a avaliagdo na AB faz parte do cotidiano de muitos profissionais e
gestores de salde brasileiros. Afinal, em um contexto de ampliagdo e garantia ao acesso
equitativo a servicos de qualidade, a avaliacdo em salde apresenta-se como um importante
dispositivo para compreender os sistemas de salde. Além de sistematizar e analisar 0s
cenarios, correspondendo as necessidades de informagGes dos responsaveis pela tomada de
decisdo (CHAMPAGNE et al., 2011).

Nesse contexto, 0 PMAQ-AB destaca-se por envolver as trés esferas da gestdo na
principal estratégia de avaliacdo da AB no Brasil atualmente, cuja implementacdo é o ponto

central desse trabalho.

1.2.4 O programa nacional de melhoria do acesso e qualidade da atencao basica

O Programa Nacional para Melhoria do Acesso e Qualidade de Atencdo Basica foi
criado mediante a Portaria n°. 1.654 de 19 de julho de 2011 e apds, reformulado no ano de
2015 (BRASIL, 2011d; 2015c). O principal objetivo do PMAQ-AB é induzir a ampliacdo do
acesso e a melhoria da qualidade da Atencdo Basica, com garantia de um padrdo de qualidade
comparavel nacional, regional e localmente; de maneira a permitir maior transparéncia e
efetividade das acdes governamentais direcionadas a Atencdo Bésica em Saude (BRASIL,
2015c).

As diretrizes do programa visam considerar as diferentes realidades de saude do pais,
gerar melhorias que envolvam a gestdo, o processo de trabalho das equipes de Atencao Bésica
e o0s resultados em salde; a transparéncia nas etapas do programa; a
mobilizagdo/responsabilizacdo dos gestores das trés esferas de governo, por meio de uma
cultura de planejamento, negociacdo e contratualizacdo; estimular a mudanca no modelo de
atencdo com foco nas necessidades e satisfacdo dos usuarios; e o carater voluntario de adesao
ao programa (BRASIL, 2015c).

O PMAQ-AB representa um modelo de avaliacdo de desempenho dos sistemas de
salde, que pretende mensurar 0s possiveis efeitos da politica de salde visando subsidiar a
tomada de decisdo, garantir a transparéncia dos processos de gestdo do SUS e dar visibilidade
aos resultados alcancados, além de fortalecer o controle social e o foco do sistema de saude
nos usuarios. Para mobilizar a adesdo do programa, 0 MS adotou a estratégia de inducéo
financeira com repasse de recursos as equipes, vinculado ao desempenho destas, conforme
padrdes especificos estabelecidos (BRASIL, 2015c).
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Dentre os desafios que o PMAQ-AB pretende enfrentar para a qualificacdo da AB,
destacam-se:

| — Precariedade da rede fisica, com parte expressiva de UBS em situacdo inadequada;

Il — Ambiéncia pouco acolhedora das UBS, transmitindo aos usuarios uma impressao
de que os servicos ofertados sdo de baixa qualidade e negativamente direcionados a populagéo
pobre;

Il — Inadequadas condi¢des de trabalho para os profissionais, comprometendo sua
capacidade de intervencao e satisfacdo com o trabalho;

IV — Necessidade de qualificacdo dos processos de trabalho das equipes de AB,
caracterizados de maneira geral, pela sua baixa capacidade de realizar o acolhimento dos
problemas agudos de salde; pela insuficiente integracdo dos membros das equipes; e pela
falta de orientacdo do trabalho em funcdo de prioridades, metas e resultados, definidos em
comum acordo pela equipe, gestdo municipal e comunidade;

V — Instabilidade das equipes e elevada rotatividade dos profissionais, comprometendo
o0 vinculo, a continuidade do cuidado e a integracdo da equipe;

VI — Incipiéncia dos processos de gestdo centrados na inducdo e acompanhamento da
qualidade;

VIl — Sobrecarga das equipes com nUmero excessivo de pessoas sob sua
responsabilidade, comprometendo a cobertura e qualidade de suas a¢oes;

VIl — Pouca integracdo das equipes de AB com a rede de apoio diagnostico e
terapéutico e com 0s outros pontos da Rede de Atencdo a Saude (RAS);

IX — Baixa integralidade e resolutividade das praticas, com a persisténcia do modelo
de queixa-conduta, de atencdo prescritiva, procedimento-médico-centrada, focada na
dimensdo biomédica do processo salde-doenca-cuidado;

XI — Financiamento insuficiente e inadequado da AB, vinculado ao credenciamento de
equipes independentemente dos resultados e da melhoria da qualidade;

X1l — Baixo investimento em infraestrutura de informatica e insuficiente uso das
tecnologias da informacdo para a tomada de decisdo (BRASIL, 2015c).

Cabe ressaltar que além destes desafios, o0 PMAQ-AB visa identificar novos
problemas no ambito local, e prevé um instrumento a fim de fornecer subsidios para o

enfrentamento destes problemas por meio da matriz de intervencéo’.

" Construgdo dos planos estratégicos de intervencéo.
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O programa estd organizado em trés fases e um eixo estratégico transversal de
desenvolvimento (Figura 1) que compdem um ciclo continuo de melhoria do acesso e da
qualidade da AB, o qual ocorre a cada 24 (vinte e quatro) meses (BRASIL, 2015c; 2017b).

Figura 1 — Fases de Implantacdo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da

Qualidade da Atencdo Baésica

Fasel Fase 2 Fase 3

Adesdoe

S Certificagdo Recontratualizagao
Contratualizagdo

Gestao Municipal e quipes Verificacdo in loco de padrdes Recontratualizacdao com
pactuam os compromissos de acesso e qualidade (gestdo, incremento de padrées de
@ UBS e equipe) qualidade
Municipio faz a adesdo e *
(re)contratualizagao das equipes Cerificaciio das Equipes

com o Ministério da Saude

v v

Ministério da Saude homologa a Ofertas de informacdo para a
adesdo e (re)contratualizacdo acdo de gestores e equipes
dos municipios e equipes

Eixo Estratégico Transversal de Desenvolvimento

| Autoavaliacio | | Apoio Institucional |

Desenvolvimento do conjunto
de acOes para a qualificacdo da | Educacdo Permanente J [ Cooperacao Horizontal J
Atencdo Bdsica, envolvendo:

‘ Monitoramento de Indicadores de Salude |

Fonte: Adaptado do Manual 3° Ciclo PMAQ-AB, 2015c.

A fase 1 Adesdo e (Re)contratualizacédo é voluntaria e pressupde um processo de
pactuacdo de compromissos a serem firmados entre as equipes de Atencao Basica (incluindo
as equipes de Saude Bucal e NASF) e os gestores municipais, e desses com 0 MS, em um
processo que envolve pactuacdo local. Para as equipes participantes dos ciclos anteriores,
ocorre 0 processo de recontratualizacdo. A partir dos resultados alcancados pelas equipes, é
possivel identificar tendéncias que norteardo o planejamento de gestores e trabalhadores. O
gestor municipal € o responsavel pela confirmacdo da adesdo e (re)contratualizacdo das
equipes do seu municipio.

Ao completar a etapa de contratualizagdo no sistema de adesdo ao PMAQ-AB, 0s
municipios e as equipes assumem compromissos voltados para a melhoria do acesso e da

qualidade no ambito da AB. Os compromissos das equipes de AB abordam:
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e Organizar o processo de trabalho da equipe em conformidade com os principios da AB

e instituir espacos para discutir sobre ele;

e Implementar processos de acolhimento a demanda esponténea;

e Alimentar o Sistema de Informacdo em Salde para Atencao Basica/e-SUS-SISAB,;

e Programar e implementar atividades, priorizando grupos com maior risco e
vulnerabilidade;

e Instituir processos autoavaliativos com a participacdo de todos os profissionais que
constituem a equipe;

e Desenvolver acles intersetoriais voltadas para o cuidado e a promoc¢do da salde,
pactuando metas e compromissos para a qualificacdo da AB com a gestdo municipal.

A fase 2 Certificagdo deve ser entendida como um momento de reconhecimento do
esforco das equipes e do gestor municipal para melhoria do acesso e da qualidade da AB. As
equipes serdo certificadas conforme o seu desempenho, considerando: a avaliacdo externa
com os padrles gerais, essenciais e estratégicos (correspondente a 60% da nota); a verificacao
da autoavaliagdo pelos profissionais das equipes de atencdo béasica (correspondente a 10% da
nota); e a avaliagdo de desempenho do conjunto de indicadores contratualizados na etapa de
adesdo e contratualizacdo (correspondente a 30% da nota).

Apbds o processo de avaliacdo externa, as equipes podem ser classificadas em
desempenho: Otimo; Muito Bom; Bom; Regular; e Ruim. Apos a classificacio da totalidade
das equipes seréa definido um Fator de Desempenho (ANEXO A), em que se considerara o
orcamento global destinado ao pagamento da certificacdo das equipes contratualizadas e a
distribuicdo das equipes nas categorias de desempenho. Sendo que o Fator de Desempenho
sera 0 valor minimo que uma equipe recebera. A portaria do PMAQ-AB néo estabelece a
forma como os municipios devem utilizar os valores repassados de acordo com a certificacdo
de cada equipe, ficando essa decisdo a cargo da gestdo municipal.

Em relacdo aos PadrBes Essenciais, sao aqueles relacionados as condi¢des minimas de
acesso e qualidade, estabelecidas na portaria do PMAQ-AB, que as equipes de Atencdo
Basica devem ofertar aos usuarios. Caso a equipe contratualizada ndo alcance todos os
padrdes essenciais de qualidade, ela serd automaticamente certificada com desempenho ruim.
Os Padrdes Estratégicos séo ofertas e agdes de padrdes elevados de acesso e qualidade na AB.
Para que a equipe seja classificada com o desempenho 6timo, além de obter as maiores notas,

devera alcancar um percentual de padrdes considerados estratégicos. E por fim, os padrdes
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gerais sdo0 0s demais itens pontuados durante a Avaliacdo Externa, discriminados no
instrumento da avaliagé&o.

A Fase 3 Recontratualizacédo caracteriza-se pela pactuagdo singular dos municipios
com incremento de novos padrdes e indicadores de qualidade, estimulando a
institucionalizacdo de um processo ciclico e sistematico a partir dos resultados alcangados
pelos participantes do PMAQ-AB. A partir dos resultados alcancados pelas equipes, sera
possivel identificar tendéncias que norteardo a construcdo de novas estratificagdes que levem
em consideracdo a realidade das regides, a area de localizagdo das UBS e outras questdes que
aumentardo a possibilidade de comparagfes mais equitativas. Ao mesmo tempo, o
desempenho das equipes poderd ser comparado ndo somente com as demais equipes, mas
também com a sua evolucdo, assegurando que o esfor¢co empreendido pelos gestores e
trabalhadores possa ser considerado no processo de certificacao.

Por sua vez, o Estratégico Transversal de Desenvolvimento do PMAQ-AB consiste
em um conjunto de acbes que serdo empreendidas pelas equipes, gestdes municipais e
estaduais e pelo Ministério da Salde, 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 Atencdo Basica. Esse eixo deve ser entendido como transversal a todas as fases,
de maneira a assegurar que as agdes de promocdo da melhoria da qualidade possam ser
desenvolvidas em todas as etapas do ciclo do programa.

Como apoio ao processo de desenvolvimento do eixo transversal a gestdo podera
constituir grupos de trabalho para maior dialogo entre os atores que compdem 0 processo de
trabalho do PMAQ-AB no territorio. O eixo de desenvolvimento estd organizado em cinco
dimensbes: 1) Autoavaliacdo; 2) Monitoramento; 3) Educacdo Permanente; 4 ) Apoio
Institucional; e 5) Cooperacdo Horizontal.

De acordo com Pinto, Sousa e Ferla (2014) o PMAQ-AB atua como um dispositivo de
mudancas tanto no modelo de atencdo quanto de gestdo, impactando na situacdo de saude da
populagédo, promovendo o desenvolvimento dos trabalhadores e orientando os servigos em
funcdo das necessidades e satisfacdo dos usuarios. E uma estratégia que pressupde o fomento
de espacos de dialogo, problematizacdo, negociacdo e gestdo da mudanca, entre equipes,
gestores e usuarios. Assumindo também o compromisso com a transparéncia do processo e
socializagdo das informaces justamente na expectativa de fortalecer o uso da informacéo e a
participacdo de amplos segmentos da sociedade.

Esse processo de mobilizagdo dos atores locais pretende promover mudanga de

condicgdes, saberes e praticas de atencdo, gestdo e participacdo na AB em direcdo aos
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objetivos estratégicos do programa, traduzidos nos padrfes de acesso e de qualidade
utilizados pelo mesmo e valorados em seu processo de avaliagéo e certificagdo. O PMAQ-AB
assume que essa mobilizacao ndo seja pontual e eventual, mas que impacte nos modos de agir
da gestdo, da atencdo e do controle social, a ponto de se transformar num processo continuo e
progressivo de mudanga e no estabelecimento de uma nova cultura nesses campos (PINTO;
SOUSA; FLORENCIO, 2012).

1.2.5 Construc¢ao do conhecimento acerca do PMAQ-AB

Este dltimo elemento da fundamentacdo tedrica sera dedicado a apresentar 0s
principais resultados de uma revisdo narrativa de literatura, elaborada a partir da necessidade
de conhecer a tendéncia das produc@es cientificas, a respeito do PMAQ-AB. O estudo teve
como objetivo identificar as tendéncias de teses e dissertagdes na tematica do Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade Atencdo Béasica (PMAQ-AB).

O levantamento foi realizado no Banco de Teses e Dissertacdes da Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), nos Catalogos do Centro de Estudos
e Pesquisas em Enfermagem (CEPER), e por fim, no banco de dados do Instituto Brasileiro de
Informacdo em Ciéncia e Tecnologia (IBICT), disponivel na Biblioteca Digital Brasileira de
Teses e Dissertacdes (BDTD). Em ambos foram utilizadas as estratégias de busca: “PMAQ-
AB”, “PMAQ-AB” e “Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica”.

Os critérios de inclusdo foram teses e dissertacfes sobre a teméatica do PMAQ-AB e o
recorte temporal compreendeu estudos realizados a partir de 2011, tendo em vista 0 ano da
instituicdo do programa. Os estudos duplicados foram analisados apenas uma vez. A busca
dos estudos foi realizada no més de maio de 2016 por duas pesquisadoras de forma
independente. Inicialmente foram encontrados 110 estudos, dos quais 59 foram selecionados
para a analise por atenderem aos critérios de incluséo.

As producdes abordaram principalmente a implementacdo, o processo de adesdo e as
contribui¢ées do PMAQ-AB nos municipios pactuados. No entanto, foi observado que grande
parte dos estudos utilizou o banco de dados secundarios, disponivel no portal da Atengédo
Basica na internet. Ressalta-se que a utilizacdo de dados secundarios pode dificultar a
compreensdo em relacdo ao movimento, a mobilizag@o e ao processo envolvido pelos atores,
no nivel local.

Quanto a implementacéo, as producgdes evidenciaram a efetividade do programa e os

reflexos deste, nos servicos de saude e no processo de trabalho das equipes de AB. A
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experiéncia com o PMAQ-AB foi considerada satisfatoria pelos trabalhadores das equipes de
satde da familia. Avalia-se a implementacdo do mesmo como um avango importante, mesmo
diante do potencial técnico e o carater complexo e multidimensional que o cercam. Contudo,
julga-se premente promover atualizacbes em sua concepcdo e operacionalizacdo
(PIANCASTELLLI, 2015).

O estudo de Oliveira (2014) aponta que 0 PMAQ-AB, mesmo sendo definido como de
abrangéncia nacional, traz em sua configuragdo um grau de homogeneizacdo que
impossibilita evidenciar questdes especificas dos territorios. Além disso, pesquisa afirma que
0 processo de implementacdo do PMAQ-AB ocorreu de forma verticalizada pelo MS, com
fragilidades em relacdo a pactuacdo entre as trés esferas de gestdo (LINHARES, 2013).

Dessa forma, reflex6es sobre o papel do gestor na formulacdo de estratégias de apoio
as Equipes de Salde da Familia sdo necesséarias. A medida que se dispde a analisar 0s
resultados obtidos apds a implementacdo do programa, propicia-se as equipes e aos gestores
refletir sobre as suas acGes em salde. A qualificacdo das praticas e o fornecimento de
subsidios para possiveis necessidades de reorganizacdo no processo de trabalho dessas
equipes, possibilita incentivar a implementacdo e sistematizacdo de uma cultura avaliativa
(BARBOSA, 2015).

Melo (2015) evidenciou necessidades semelhantes, propondo que nos préximos ciclos
de avaliagdo do PMAQ-AB, haja adequacéo dos instrumentos utilizados na avaliacdo externa,
referente a dimensdo Apoio Institucional. A fim de avancar na valorizacdo dos atores
envolvidos, principalmente, no tocante a cogestdo enquanto processo coletivo e democratico.

Esta revisdo apontou a necessidade de investigar os reflexos produzidos pela
implementacdo do PMAQ-AB nos municipios pactuados, tanto na efetividade quanto nas
relacBes consequentes a esse processo. A partir do papel fundamental do gestor em salde,
sendo o mediador e responsavel pela adesdo ao PMAQ-AB em seu municipio, € fundamental

compreender a sua percep¢do a respeito do PMAQ-AB e sua politica avaliativa.
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NAVEGAR E PRECISO...

“No barco da vida, ndo somos meros passageiros.
Temos todos remos para ditar o passo da viagem,
e timdes para guiar-nos o caminho.

O rio, todavia, & um so:

o tempo, fonte interminavel de correnteza,

esta que ndo retorna,

que ndo tem o sentido alterado.

Nem pelo maior dos remos,

Nem pelo melhor dos timoneiros”

(Eduardo R. Breda)

8 Balsa sob rio da Vérzea, responsavel pelo transporte entre os municipio de Rodeio Bonito e Liberato Salzano,

RS, 2017. Fonte: Autora
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1.3 PERCURSO METODOLOGICO

Neste capitulo serd apresentado o percurso metodolégico utilizado para o
desenvolvimento da pesquisa, sendo descritos: o tipo de estudo, a caracterizacdo do cenario,

0s participantes, a coleta e analise de dados e 0s aspectos éticos da pesquisa.

1.3.1 Tipo de estudo

Considerando a coeréncia com 0 objeto de pesquisa, foi desenvolvido um estudo
descritivo e exploratério, com abordagem qualitativa.

A pesquisa descritiva tem como finalidade descrever determinado fenbmeno ou fatos
obtidos da propria realidade que se deseja estudar, compreendendo 0s processos dindmicos
vividos pelos individuos, os quais contribuem nas suas relagdes (GIL, 2010; RICHARDSON,
1999).

A pesquisa de carater exploratorio visa conhecer e explorar 0s conceitos e ideias,
proporcionando uma visdo geral do objeto de pesquisa (GIL, 2010). Assim, pela tematica do
PMAQ-AB ser ainda pouco explorada, a intencdo foi proporcionar maior familiaridade com o
problema, buscando torna-lo mais visivel para construcao de novos pressupostos.

A abordagem qualitativa trabalha com um universo de significados, aspiracdes,
crencas, valores e atitudes, percepcdes e opinides; a partir das relacbes, as quais ndo podem
ser reduzidas a operacionalizacdo de variaveis (MYNAYO, 2014).

Sob esta perspectiva, esse delineamento vai ao encontro do proposto pela pesquisa,
haja vista a gestdo dos servicos de salde ser uma realidade complexa que demanda
conhecimentos objetivos e subjetivos integrados. Além de postura ética, participativa e

processo de tomada de decisao.
1.3.2 Caracterizacao do cenario do estudo
A 192 Coordenadoria Regional de Saude esta localizada geograficamente na regido

norte e noroeste do estado do RS, fazendo fronteira com a Argentina e limite territorial com o

estado de Santa Catarina, conforme demonstrado na figura 2.
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Figura 2 — Mapa das Macrorregides, CRS e Regides de Salude do Rio Grande do Sul
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(Atualizado conforma Resalugso CIB 499/2014)

Fonte: Secretaria Estadual da Salide do RS, 2018.

A 192 CRS/RS é um 0Orgao da Secretaria Estadual de Saude do RS e responsavel
politica-administrativamente pelo planejamento, acompanhamento e gerenciamento das agdes
e servicos de saude do territério adscrito pela 152 Regido de Saude, denominada de Caminho
das Aguas (RIO GRANDE DO SUL, 2016, grifo nosso). A regido apresenta uma densidade
demogréafica de 37 hab./m2 e as principais fontes de renda da regido sao a agricultura familiar,
a extracao de pedras preciosas (garimpo), o comércio e os servi¢os (RIO GRANDE DO SUL,
2017).

A 192 CRS/RS possui a sua sede localizada no municipio de Frederico Westphalen e
abrange um total de 26 municipios, como demonstra 0 mapa da figura 3. Os municipios sdo:
Ametista do Sul, Barra do Guarita, Bom Progresso, Caicara, Cristal do Sul, Derrubadas, Erval
Seco, Esperanca do Sul, Frederico Westphalen, Irai, Liberato Salzano, Novo Tiradentes,
Palmitinho, Pinhal, Pinheirinho do Vale, Planalto, Rodeio Bonito, Seberi, Taquarucu Do Sul,

Tenente Portela, Tiradentes do Sul, Trés Passos, Vicente Dutra, Vista Alegre e Vista Galcha.
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Figura 3 — Localizagdo dos municipios que compde a 192 CRS/RS
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Fonte: Secretaria Estadual da Salde do RS, 2018.

Segundo o Ultimo censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)

realizado em 2010, a populacdo da area estudada compreende 187.072 habitantes. O quadro a

seguir, apresenta a Gltima estimativa populacional realizada e o indice de Desenvolvimento

Hum

ano (IDH) dos respectivos municipios (IBGE, 2010).

Quadro 1 — Municipios que integram a 192 CRS e suas respectivas populacées e IDH

Municipio Populacdo / mil hab. IDH Popul_agéo_/ mil hab.
(Censo 2010) (Censo 2010) (Estimativa 2017)
Alpestre 8.027 0,671 7.433
Ametista do Sul 7.323 0,682 7.576
Barra do Guarita 3.098 0,734 3.253
Bom Progresso 2.328 0,723 2.216
Caicara 5.071 0699 5.064
Cristal do Sul 2.826 0,660 2.918
Derrubadas 3.190 0,707 3.102
Erval Seco 7.878 0,685 7.660
Esperanca do Sul 3.272 0,661 3.204
Frederico Westphalen 28.843 0,760 30.832
Irai 8.078 0,671 7.921
Liberato Salzano 5.780 0,685 5.686
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Municipio Populacéao / mil hab. IDH Popul_agéo_/ mil hab.
(Censo 2010) (Censo 2010) (Estimativa 2017)
Novo Tiradentes 2.277 0,676 2.312
Palmitinho 6.920 0,720 7.174
Pinhal 2.513 0,720 2.616
Pinheirinho do Vale 4.497 0,710 4.803
Planalto 10.524 0,687 10.623
Rodeio Bonito 5.743 0,732 5.967
Seberi 10.897 0,723 11.144
Taquarugu do Sul 2.966 0,739 3.101
Tenente Portela 13.719 0.708 14.008
Tiradentes do Sul 6.461 0,689 6.294
Trés Passos 23.965 0,768 24.632
Vicente Dutra 5285 0,638 5.152
Vista Alegre 2.832 0,739 2.877
Vista Galcha 2.759 0,757 2.882

Fonte: IBGE (2010; 2017).

A fim de trazer uma maior dimensdo do cenario de pesquisa, traduzindo a realidade
local com suas particularidades e singularidades, serdo apresentadas a seguir algumas imagens
de secretarias municipais de saude, as quais realizaram a adesdo ao PMAQ-AB e participaram

deste estudo. As imagens foram registradas durante o periodo da coleta de dados.

Figura 4 — Secretaria Municipal de Saude de Derrubadas, RS
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Fonte: Autora.




Figura 5 — Secretaria Municipal de Satde de Barra do Guarita, RS

S S T

Fonte: Autora.

Figura 6 — Secretaria Municipal de Saude de Liberato Salzano, RS

Fonte: Autora.

Figura 7 — Secretaria Municipal de Satude de Bom Progresso, RS

Fonte: Autora.
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Figura 8 — Secretaria Municipal de Saude de Vista Gaucha, RS

Fonte: Autora.

Figura 9 — Secretaria Municipal de Saude de Tiradentes do Sul, RS

Fonte: Autora.

Figura 10 — Secretaria Municipal de Saude de Erval Seco, RS

Fonte: Autora.
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Figura 11 — Secretaria Municipal de Saude de Pinheirinho do Vale, RS

Fonte: Autora.

Figura 12 — Secretaria Municipal de Saude de Vicente Dutra, RS

Fonte: Autora.

Figura 13 — Secretaria Municipal de Saude de Ametista do Sul, RS
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J

Fonte: Autora.
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1.3.3 Participantes do estudo

Os participantes do estudo foram os secretarios de satde dos municipios pertencentes
a192 CRS/RS.

Como critérios de inclusdo, foi definido: ser secretario municipal de saude em
municipios que realizaram a adesdo e contratualizacdo ao PMAQ-AB. Como critério de
exclusdo estabeleceu-se: estar ausente do trabalho por licenca de qualquer natureza, no
periodo da coleta de dados.

Cabe destacar que a adesdo e contratualizacdo ao PMAQ-AB € responsabilidade do
gestor municipal de sadde. A informacdo de quais municipios e equipes aderiram ao
programa, esta disponivel no portal do Departamento de Atencdo Basica (DAB) para livre
acesso®. Ao verificar a regido estudada, constatou-se que dos 26 municipios, apenas dois nio
haviam realizado a adesdo e contratualizagdo ao PMAQ-AB até o periodo da coleta de dados,
sendo excluidos. Assim, 24 secretarios municipais de salde participaram da coleta de dados.

1.3.4 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada no periodo de janeiro a maio de 2017 por meio de
entrevista semiestruturada. Esta consiste em uma combinacgéo de perguntas fechadas e abertas,
na qual o entrevistador tem a possibilidade de discorrer sobre o tema em questdo, sem limitar-
se ao questionamento enunciado (MINAYO, 2014). Para tanto, foi elaborado um roteiro de
entrevista (APENDICE A), o qual buscou aprofundar questdes relacionadas a experiéncia na
gestdo municipal de salde, o conhecimento sobre 0 PMAQ-AB e a experiéncia com a
implementacao no municipio; além da avaliacdo do gestor, a respeito do programa.

A pesquisadora realizou o contato com a coordenacdo da AB na 192 CRS, a qual
disponibilizou uma lista constando os municipios integrantes, bem como, o numero de
telefone para contato com o secretario municipal de saide dos respectivos municipios. Apos,
foi realizado o contato via telefone com os gestores de salde. Na oportunidade, foi elucidado
0 objetivo da pesquisa, convidando-os para participar da mesma. Todos os participantes, de
acordo com os critérios de inclusdo do estudo, aceitaram participar, sendo entdo, realizado o

agendamento prévio das entrevistas conforme a disponibilidade de cada participante.

® Disponivel em: http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape PMAQ-AB.php
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As entrevistas tiveram carater individual, sendo realizadas nos respectivos municipios
dos participantes, mais especificamente no local de trabalho, em uma sala reservada, a fim de
garantir a privacidade deste. O tempo meédio de duracdo das entrevistas foi de 40 minutos e
foram gravadas em audio, com o consentimento dos mesmos, de modo a registrar a fala na
integra, assegurando material auténtico para a analise. Segundo Minayo (2014), o gravador
possibilita que haja uma boa compreensdo da légica interna do grupo ou da coletividade
estudada, mantendo um registro fidedigno da matéria-prima da fala.

Né&o foi utilizado critério de saturacdo de dados.

1.3.5 Analise dos dados

Foi utilizada a Andlise de Contetdo do Tipo Tematica proposta por Minayo. Esta
corresponde a um conjunto de técnicas de pesquisa e procedimentos especializados e
cientificos que permitem inferir dados de um determinado contexto, mediante a organizag&o,
leitura e discussdo dos dados coletados (MINAYO, 2014). Ainda segundo a autora, a analise
tematica visa descobrir os nucleos de sentido que compde uma comunicacao, cuja presenca ou
frequéncia signifiguem alguma coisa para o objeto estudado.

A andlise temaética encontra-se operacionalmente dividida em trés fases: pré- analise;
exploragdo do material; e tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo (MINAYO, 2014),
as quais serdo detalhadas a seguir.

Primeiramente, foi realizada a transcricdo dos dados obtidos por meio das gravacdes
das entrevistas, de forma literal em um editor de textos, constituindo o corpus da pesquisa.
Apos, este foi impresso de modo a facilitar o manuseio e visualizacdo por parte da
pesquisadora.

A pré-andlise correspondeu a organizacao do material para posterior analise, com base
na questdo orientadora e objetivos do estudo. Esta etapa foi realizada mediante a escuta das
gravacdes e a leitura flutuante, que consistiu no primeiro contato da pesquisadora com o
material oriundo das entrevistas, a partir do qual emergiram as impressdes iniciais. Apos,
através de uma sequéncia de leituras exaustivas, os trechos das falas dos participantes foram
pintados por cores diferentes com pincel marca texto, segundo as ideias semelhantes. A
aplicacdo da técnica cromatica possibilitou compor o material que foi submetido a uma
analise mais aprofundada.

Durante a segunda etapa, a exploragdo do material, foi realizado o recorte de

informagdes comuns encontradas no conteddo das falas transcritas, o qual subsidiou a
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constituicdo de categorias. Neste sentido, foram enumeradas as unidades de registro, que se
referem a palavras, frases e expressdes que ddo sentido ao conteudo das falas e sustentam a
definicdo das categorias (MINAYO, 2014).

Nessa fase, 0 primeiro passo compreendeu a busca dos temas que compuseram as
unidades de registro. ApoOs encontrar estas unidades, tornou-se possivel definir categorias
teméticas. A categorizacdo consiste em um processo de redugdo do texto as palavras e
expressdes mais significativas dentro do corpus de analise (MINAYO, 2014).

Por fim, a terceira etapa constitui-se no Tratamento dos Resultados Obtidos e
Interpretacdo. Nesta, a pesquisadora buscou propor inferéncias e interpretagdes acerca dos
resultados, sempre retornando aos objetivos do estudo. Desta forma, recortes realizados
anteriormente, foram analisados de acordo com a fundamentacao tedrica.

Os dados sobre o perfil dos gestores municipais de satde foram agrupados e descritos,

a partir da apresentacdo dos mesmos com frequéncia, percentual e média.

1.3.6 Aspectos éticos da pesquisa

Todos o0s preceitos éticos de pesquisa que envolve seres humanos foram observados,
conforme a Resolugéo n° 466 de 12 de dezembro de 2012 do CNS (BRASIL, 2012b).

Este estudo ¢ parte integrante do projeto matricial intitulado “Percepcao de Usuarios,
Gestores, Profissionais e Conselheiros Municipais de saude, acerca da implementacdo do
PMAQ-AB na 19* CRS/RS”, o qual foi registrado no Gabinete de Projetos (GAP) do Centro
de Ciéncias da Saude (CCS) da UFSM, no Sistema de Informacdes de Ensino (SIE).

Posteriormente, foi submetido a apreciacdo da coordenacdo da AB na 19% CRS a fim
de obter o aceite para o desenvolvimento da mesma. Apos, foi registrado na Plataforma Brasil
para ser avaliado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) com Seres Humanos da UFSM,
sendo aprovado sob o Certificado de Apresentacio para Apreciacdo Etica (CAEE) n°
49534815.60000.5346 (ANEXO C). A coleta de dados iniciou apds aprovacdo da pesquisa
em todas as instancias acima citadas.

Antes do procedimento de coleta de dados, os participantes foram esclarecidos quanto
ao estudo, mediante o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE B).
Os participantes receberam informacdes acerca da justificativa, objetivos e procedimentos
utilizados na pesquisa, além do destino dos dados coletados, empregando uma linguagem
acessivel para tal. O TCLE foi assinado em duas vias pelos participantes ap6s os devidos

esclarecimentos, ficando uma via com o participante e outra com a pesquisadora. Também foi
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destacado o carater voluntério de participagdo, bem como garantia de anonimato e sigilo das
informacdes coletadas. Para isso, os participantes do estudo foram identificados a partir de um
codigo (P1, P2, P3..)).

O Termo de Confidencialidade (APENDICE C) resguardou o sigilo e a privacidade
dos participantes. Os participantes também foram informados que poderiam suspender a sua
participagdo na pesquisa sem possibilidade de retoméa-la em outro momento, e que neste caso,
as informacdes seriam excluidas e inutilizadas.

A participacdo dos gestores de saude ndo envolveu qualquer tipo de remuneracéo,
sendo que a pesquisadora se propds a esclarecer davidas que eventualmente poderiam surgir
no transcorrer da pesquisa.

Quanto aos riscos, a participacdo nesse estudo ndo apresentou nenhum risco fisico. No
entanto, as questdes da entrevista poderiam mobilizar sentimentos ou desconfortos, como
lembrangas, questionamentos e/ou conflitos de dimensdo emocional, pelo fato de que foi
realizada uma entrevista na qual o participante refletiu sobre o seu cotidiano de trabalho. No
decorrer da pesquisa foi esclarecido aos participantes que caso apresentassem algum
desconforto, sofrimento, ansiedade ou inquietude, estes seriam acolhidos pela pesquisadora e
convidados a deixar de participar da mesma, caso julgassem necessario.

Os beneficios desta investigacdo foram diretos e consistiram em oportunizar
momentos de reflexdo durante as entrevistas acerca da avaliagio em salde da AB,
principalmente do processo de participacdo dos gestores na implementacdo do PMAQ-AB,
apontando estratégias para o fortalecimento do programa. Ainda, os dados gerados
forneceram subsidios para a construcdo de conhecimento na area da avaliacdo em saude, bem
como para novas pesquisas a serem desenvolvidas sobre esta temética.

Os materiais oriundos da coleta constituiram um banco de dados, que foi arquivado e
sera mantido sob os cuidados da professora responsavel pelo projeto, Professora Doutora
Teresinha Heck Weiller, em um armaério chaveado, por um periodo de cinco anos, na sala
1305a, prédio 26 do Centro de Ciéncias da Saude da UFSM; e serdo utilizadas apenas para
fins cientificos vinculados a este projeto de pesquisa. Apds, serdo incinerados e 0s arquivos
deletados.

A pesquisadora se comprometeu com o retorno da pesquisa, ap0s a defesa da
dissertagdo, através da apresentacdo dos resultados do estudo junto a reunifes da Comissdo
Intergestora Regional da 192 CRS/RS. E para 0 meio académico, através de publicacdo em
periodicos cientificos, bem como, apresentacdo dos resultados em eventos como Congressos e

Seminarios, dentre outros.
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ENCANTOS NO CAMINHO...

“Suba o primeiro degrau com f¢.

N&o é necessario que vocé veja toda a escada.
Apenas dé o primeiro passo”.

(Martin Luther King)

10 piramide exotérica na praga de Ametista do Sul, RS, capital mundial da pedra Ametista. 2017. Fonte: Autora.



54

2 RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados na forma de dois artigos cientificos. O primeiro
intitulado: “O SER e¢ o ESTAR gestor na implementacdo do PMAQ-AB em municipios do
interior do RS”, tem como objetivo: conhecer o perfil dos gestores municipais de satde da 192
Coordenadoria Regional de Saude do estado do Rio Grande do Sul que aderiram ao PMAQ-
AB.

O segundo artigo intitulado “Percepcdo de gestores municipais de saude sobre um
programa nacional de avaliagdo da Atencdo Basica”, possui como objetivo: compreender a
percepcao de gestores municipais de salde acerca da implementacdo do PMAQ-AB em seu
municipio.

Ambos serdo apresentados segundo as normas das revistas elencadas para submissao,
conforme recomendagfes da UFSM (UFSM, 2015).
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2.1 ARTIGO 1 — O SER E O ESTAR GESTOR NA IMPLEMENTACAO DO PMAQ-AB
EM MUNICIPIOS DO INTERIOR DO RS

RESUMO

O movimento de descentralizagdo do Sistema Unico de Saude exige dos gestores municipais
de salde novas competéncias para alem do aspecto politico e técnico, em consonancia com o
espaco local. Objetivo: conhecer o perfil dos gestores municipais de salde da 192
Coordenadoria Regional de Saude do estado do Rio Grande do Sul que aderiram ao PMAQ-
AB. Metodologia: estudo descritivo e exploratério, com abordagem qualitativa. Utilizou-se a
entrevista semiestruturada para a coleta de dados com os secretarios municipais de salde.
Resultados: Participaram do estudo 24 secretarios municipais de salde. Destaca-se a
valorizacdo da experiéncia no cargo e formacao superior, onde se faz necessario o avanco no
incentivo a formacdo na area da saude. Aponta-se a criacdo de vinculo entre os gestores e 0
espaco local, no intuito de fortalecer as aliancas comuns da realidade organizacional.
Conclusdo: Conhecer o perfil de secretarios municipais de saude permitiu a elucidacdo de
aspectos que transcendem a esfera politica e técnica. Este estudo contribuiu para a
descortinacdo de estratégias a serem exploradas na gestdo, impactando na tomada de decis&o.

Descritores: Sistema Unico de Saude; Gestor de Salde; Gestdo Descentralizada do Sistema

Unico de Salde.

INTRODUCAO

A descentralizacdo do Sistema Unico de Sadde (SUS), a partir da Constituicdo de
1988, ampliou o escopo de atuagdo dos gestores de salide no ambito dos municipios. A
gestdo em saude a nivel municipal integra atividades politicas, técnicas, administrativas e
sociais, desenvolvidas no intuito de afirmar o planejamento, a organizacdo, o controle e a
avaliacdo do sistema e dos servicos de satide?.

A coeréncia das atividades gestoras ocorre por meio da regido de saude, a qual
promove a integracdo dos servicos, unindo os municipios de forma sistémica com a finalidade
de garantir a integralidade da assisténcia a saude sem perder o principio constitucional da
descentralizacdo®. A regido de satide compreende um espaco geografico continuo constituido
por municipios limitrofes e delimitado a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais e
de redes de comunicagio e infraestrutura®,

Nesse cenario, a atuacdo dos gestores de salde segue permeada por duas dimensdes: a
politica e a técnica. Levando-nos a compreender a complexidade e os dilemas no exercicio
dessa funcéo publica, bem como as possiveis tensdes relativas a direcionalidade das politicas

de salide®.
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A dimensdo politica do gestor do SUS ¢ estabelecida em seu relacionamento constante
com diversos atores sociais, nos diferentes espacos de negociacdo e decisfes existentes,
formais e informais. Este tem a responsabilidade de conduzir as politicas de saude, segundo as
determinacfes constitucionais e legais do SUS, as quais constituem o modelo de atencdo a
salde adotado pelo Estado. Por outro lado, a atuagdo técnica € mediada por variaveis politicas
do exercicio das funcdes gestoras e, cujo desempenho depende de conhecimentos, habilidades
e experiéncias no campo da gestdo publica e da gestio em satde®.

A fim de evitar um centralismo exagerado, verticalizado e autoritario, € atual a
reflexdo sobre os papeis técnicos e politicos atribuidos aos gestores. A criagdo desses espagos
deve ser incentivada no trabalho em salde, proporcionando que a cogestdo ndo apenas
subsidie processos avaliativos mais democraticos e responsivos, mas também produza sentido
para os que nela atuam’.

Esta seara exige dos gestores municipais de salde competéncias e capacidades
administrativas, politicas e institucionais para além do preparo técnico. E principalmente,
requer convergéncia com o espaco local, com os profissionais do servico e principalmente,
com os interesses publicos.

Este artigo tem como objetivo conhecer o perfil dos gestores municipais de saude da
192 Coordenadoria Regional de Salde do estado do Rio Grande do Sul que aderiram ao
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo e exploratério, com abordagem qualitativa. Os
participantes foram o0s secretarios municipais de sadde dos municipios pertencentes a 192
coordenadoria regional de saude do estado do Rio Grande do Sul, a qual abrange 26
municipios®. Como critérios de inclusdo, foi definido: ser gestor municipal de salide em
municipios que realizaram a adesdo e contratualizagdo ao PMAQ-AB. Como critério de
exclusdo estabeleceu-se: estar ausente do trabalho por licenga de qualquer natureza, no
periodo da coleta de dados.

Ao verificar os municipios da regido estudada, constatou-se que apenas dois ndo
haviam realizado a adesdo e contratualizacdo ao PMAQ-AB até o periodo da coleta de dados,
sendo portanto, excluidos.

A coleta de dados foi realizada no periodo de janeiro a maio de 2017 por meio de
entrevista semiestrurada®. A pesquisadora realizou o contato prévio com 0s secretarios

municipais de saude, convidando-os a colaborar com a pesquisa, conforme a disponibilidade
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dos mesmos. As entrevistas tiveram caréater individual e foram realizadas no local de trabalho
dos participantes. Foram gravadas (audio) com o consentimento dos mesmos e,
posteriormente, transcritas na integra; assegurando material auténtico para a anélise.

Os dados foram analisados conforme a Analise de Conteudo do Tipo Tematica
proposta de Minayo®, contemplando trés fases: pré-analise; exploracdo do material; e
tratamento dos resultados obtidos e interpretacéo.

Os dados sobre o perfil dos gestores municipais de satde foram agrupados e descritos,
a partir da apresentacdo dos mesmos com frequéncia, percentual e media.

Este estudo deriva de um projeto matricial, submetido e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Maria, sob o nimero do CAAE
49534815.60000.5346. Ressalta-se que todos 0s preceitos éticos da Resolucdo n° 466 de 12 de

dezembro de 2012 foram respeitados e seguidos™®.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Participaram do estudo 24 gestores municipais de salde. Os resultados foram
organizados em duas categorias tematicas: “Falando sobre os Gestores Municipais de Saude
de municipios do interior do RS” ¢ “O SER e o ESTAR gestor: desafios e competéncias que o

constituem no ambito da saude”.

Entre o perfil idealizado e o concreto

Os dados nos convidam a refletir que, na realidade estudada, hd uma expressiva
contribuicdo do sexo feminino 62,5% (n=15), em relacdo ao sexo masculino 37,5% (n=9). A
média de idade dos gestores foi de 43 anos.

Resultados semelhantes foram encontrados em estudo!! com gestores de Salde em
Natal (RN), cuja média foi de 43 anos; e no RS, onde secretdrios municipais de salde
pertencentes as sete macrorregides de salide do estado apresentaram a média de 42,76 anos*2.
Em estudo? de 2016 realizado na macrorregido Norte do Parand, onde participaram 72
secretarios municipais de salde, a média de idade foi de 41 anos. Os achados corroboram com
a faixa etaria encontrada neste estudo.

Esse perfil pode sinalizar a valorizacdo de gestores municipais de salde com mais
experiéncia, numa expectativa de que o fator idade possa corroborar para a gestdo, visto que
as experiéncias acumuladas podem impactar no processo da tomada de decisdo. A experiéncia

que os trabalhadores de maior idade adquirem ao longo do curso da vida, lhes permite um
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bom desempenho de suas fungdes. Ainda sobre esse aspecto, Franca et al.'®, ao avaliar as
percepcdes de gestores de organizagbes publicas e privadas quanto a produtividade,
identificou que as caracteristicas dos trabalhadores de maior idade referem-se a
confiabilidade, lealdade e as habilidades sociais.

Em relagdo & predominéancia do sexo feminino, esta informagéo infere um avango no
cenario da saide na regido estudada. Mostra-se em consonancia com estudos!t*%4 que
apontam a feminilizacdo da ocupacéo na area da salde, revelando o peso relativo do sexo na
composicdo de uma profissio ou ocupacio®®.

Para Machado'®, a participacdo das mulheres no mercado de trabalho, em especial da
salde, tém-se constituido em importante tema para debate; tendo em vista a sua expansao nos
ultimos anos. Destaca-se o crescimento do nimero de mulheres para assumir a funcéo gestora,
cargo historicamente masculino®®’. No entanto, autores* alertam sobre questdes relacionadas
a analise de género, as quais tem primado por discutir temas relacionados ao mercado de
trabalho em geral, limitando-se na especificidade de sexo no campo da salde.

A tabela 1 caracteriza os gestores quanto ao nivel de escolaridade, area de formacdo e

participacdo em cursos de educacdo continuada.

Tabela 1 — Caracterizacdo dos gestores quanto ao nivel de escolaridade, area de formacéo e
participagdo em cursos de educagdo permanente.

Variével n (%)

Escolaridade

Ensino Fundamental 02 (8,33)

Ensino Médio Completo 05 (20,83)

Ensino Técnico 01 (4,16)

Ensino Superior 16 (66,67)

Total 24 (100,00)
Profissao

Enfermagem 05 (31,25)

Administragdo 03 (18,75)

Outras areas de conhecimento!? 8 (50,00)

Total 16 (100,00)
Cursos de Educagdo Permanente

Participa 10 (41,66)

N&o participa 14 (58,34)

Total 24 (100,00)

Fonte: Autora, Santa Maria, RS, UFSM, 2018.

11 Assisténcia Social; Tecnologia do Turismo; Letras e Literatura; Contabilidade; Ciéncias Naturais; Ciéncias
Bioldgicas; e Direito.
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A pesquisa revela predominancia de gestores com formagéo superior, destacando-se
dois nucleos profissionais, enfermagem e administracdo. Porém, ainda é forte a presenca de
outras areas de conhecimento na gestdo em sadde. Confirmando o estudo de Silva et al.8,
realizado com gestores municipais na mesma coordenadoria de saude, em 2013.
Corroborando também com demais estudos''®, os quais afirmam que apesar dos gestores
estarem em busca de formacdo académica, a graduacéo na salde ainda é pouco expressiva.

Este resultado aponta que a despeito da melhoria em relacdo ao nivel de formagéo dos
gestores municipais de salde, € oportuno e indispensavel avancar quanto ao fomento a
formacdo na &rea da saude. Premissa fundamental, haja vista o exercicio da funcdo de gestor
em salde exigir competéncias para além das questdes técnicas e politicas, suscitando um
profundo conhecimento dos principios do SUS®,

Com relacdo a formacdo permanente, identificou-se que 14 (58,34%) gestores
afirmaram ndo ter participado de acOes dessa natureza, apontando uma fragilidade na
qualificacéo para exercer o cargo.

Este achado vai ao encontro de estudos!'*¥que apontam a preméncia na reformulacio
de mecanismos para a qualificacdo dos gestores no SUS. A julgar que o sistema de saude
compreende um amplo modelo de gestdo publica com enfoque em diferentes formas de
controle da qualidade, resultados e dos custos; vinculados a responsabilidade social e a
democratizaco do acesso aos servicos de saude!?.

Identificou-se que a média do tempo de atuacdo na gestdo foi de 3,76 anos, sendo o
minimo 6 meses e 0 maximo de 20 anos. Corroborando com Pinafo et al.2, os quais apontaram
uma expressiva quantidade de gestores em salde atuando por até trés anos na fungdo, em que
o tempo minimo foi de dois meses e 0 maximo de 27 anos. Estudo de Junqueira et al'®, por
sua vez, apontou que a média de tempo de servigo como secretarios municipais de saude era
de 1,58 anos.

Importante salientar que oito (33,34%) participantes, afirmaram possuir menos de um
ano na funcdo de secretario municipal de sadde. Pesquisa?® aponta para a necessidade de um
tempo maior no cargo para que se adquira um conjunto de conhecimentos e experiéncias
solidos de formagdo na gestdo. Isto significa que apesar da regido de saide comportar uma
maioria de gestores com experiéncia no cargo, desafia 0 gestor estadual a acompanhar o
trabalho dos mesmos; de modo a prover subsidios para que possam efetivamente exercer o
cargo no SUS.

Em relacdo ao vinculo dos gestores municipais de satde no setor pablico, 13 (54,16%)

referiram integrar o quadro de servidores publicos municipais; cinco (20,83%) apontaram ser
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a primeira relacdo com o setor pablico; quatro (16,67%) afirmaram ja ter exercido o cargo de
vereador e dois (8,34%), de secretario municipal de assisténcia social. Destaca-se que 13
(54,16%) gestores municipais de saude referiram ser esta, a primeira experiéncia na area da
salde.

Este fato é especialmente significativo, considerando que o perfil do secretario
municipal de salde esta fundamentado em duas dimens@es, equanimamente importantes: a
politica e a técnica. A dimensdo politica exige do gestor do SUS uma atuacdo social nos
diferentes espacos de negociacao, interacdo e de tomada de decisdo, tdo predominantes nessa
funcdo. J& a dimensdo técnica esta baseada na interlocugdo com as politicas de saude, cujo
desempenho depende de conhecimentos, habilidades e experiéncias no campo da gestdo
publica e da gestio em satde®?*,

Frente a tais constatacdes, destacaram-se 0s seguintes relatos:

“Na verdade eu nunca tive essa experiéncia, entdo para mim esta sendo bem novo,
mas uma coisa bem boa que estou aprendendo muito”. “(...) quando o prefeito me convidou
para ser secretario e eu nunca fui politico, foi uma surpresa muito grande para mim, porque
eu nunca esperava isso (...)" (P20).

“(...) quando a gente recebeu o convite do prefeito para ser secretario de saude, a
gente entrou com o intuito de continuar a realizar o trabalho que ja vinha sendo realizado”
(P21).

“Pra mim foi um desafio novo quando o prefeito se elegeu, me convidou pra ser
secretario de saude, até no inicio eu fiquei bem apavorado porque eu sou leigo no assunto,
nao tenho conhecimento nenhum” (P09).

As manifestacbes refletem a insercdo dos secretarios de salde ao cargo mediante
indicacdo do gestor municipal eleito, fato muito comum nos municipios da regido. Situacdo
esta que pode ocorrer, ndo levando em consideracdo o desempenho do gestor, segundo as
dimensdes politica e técnica. Fica estabelecida a necessidade de discutir sobre a introducéo de
modelos profissionais de gestdo que contraponham ao clientelismo de forma explicita,
principalmente nas cidades de pequeno porte®®,

Dentre as funcdes da gestdo publica em salde, destaca-se 0 processo de tomada de
decisdo, pois a partir desta producdo, sdo desencadeadas a formulacdo, implementagédo e
avaliacdo das politicas. Procedimentos complexos e polivalentes, na medida em que exigem
do gestor conhecimento, capacidades, habilidades e intuicdo. Para além, as agdes politicas em
salde publica envolvem motivacdes, interesses ocultos e controle do capital financeiro.

Sobre esses aspectos, manifestam os gestores:
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“Porque quando tu ndo tem conhecimento, eu venho de uma drea, eu faco
administracdo, tenho a minha empresa, eu conheco, € diferente de vocé vir pra uma area que
tem pouco conhecimento” (P09).

“E uma area que eu cheguei aqui, sentei aqui, abri as portas, 5 minutos depois ja
tinha gente com problema precisando de solugdo. Solucdo do secretario, preciso de um
conselho, vamos fazer isso... Cara, e tu ndo conhece nada...” (P09).

Nesta perspectiva, 0s gestores de salde ndao podem ser considerados meros agentes
administrativos, seguindo uma ideologia tecnocratica, a qual os reduz a recursos humanos
com atribuicdo meramente funcional e adaptativa?’. Deve-se considerar todo o contexto
historico de construcdo, o arcabouco juridico e legal, o processo saude-doenca-cuidado, e

principalmente, os personagens que compde o Sistema Unico de Satde.

O SER e 0 ESTAR gestor: desafios e competéncias que o constituem no ambito da saude

A funcdo gestora enfrenta desafios principalmente relacionados a regulacéo de acesso
aos servicos de saude especializados. Soma-se a isso, as atuais politicas de austeridade
advindas da esfera central, refletindo diretamente no financiamento de politicas publicas na
salde, além de outros setores. Salienta-se que estes constituem um escopo de poder
governamental e por isso, ocorrem tensionamentos e mediacBes politicas continuas e
permanentes.

Tais constatacOes e realidades estdo postas aos gestores municipais no ambito do SUS
de modo geral, situagdes aqui consideradas como “ESTAR gestor”. Todavia, como estes
interpretam, reagem (e agem) e criam mecanismos de enfrentamento para tais dificuldades,
constituem o “SER gestor”. Essa reflexdo emergiu sob vozes embargadas, olhos marejados e
pedidos velados para dividir angustias e inquietacdes.

Em relacdo ao processo de regulacdo, chama-nos atencéo as seguintes manifestacoes:

“O que mais angustia hoje e eu vou falar exclusivamente de mim, a minha maior
angustia sao as referéncias. A dificuldade de tu ter um paciente aqui € eu vou usar um caso
de Cardiologia: paciente infartou (...), ai tu vai para o telefone garimpar uma vaga em algum
lugar (...), tu estas com ele [paciente] na mdo, mas tu ndo sabe quantos minutos ele vai
aguentar ou se ele vai ter um segundo infarto vai morrer na tua mao” (P07).

“Os desafios comegcam com a estrutura de uma cidade pequena, ndés temos pouco
veiculo, na verdade faltam varias especialidades, somos carentes de varios setores no
municipio” (P09).
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“Porque nossa rotina, um grande percentual tu resolve no dia, mas muitas situagoes
ficam pro dia seguinte ou talvez dependem da regulacdo, do agendamento e vocé acaba se
envolvendo com as pessoas por um periodo longo e as vezes para sempre” (P10).

“dAs dificuldades sdo os atendimentos de consultas especializadas que tem que mandar
para as nossas referéncias, fora do municipio” (P11).

“Entdo vocé acaba sofrendo junto com os pacientes. E a questdo de internagdo, a
questdo de consultas pelo SUS gque néo € o suficiente pelo teto que a gente tem. A questéo de
exames especializados, entdo agora eles tem referéncias de internacdes hospitalares,
referéncias para varios exames e consultas (...), questdo de veiculos também”... (P12).

Essas falas revelam as dificuldades de estrutura e acesso a servigos especializados
vivenciadas na realidade de municipios de pequeno porte no interior do pais. Situacdo esta
que leva o gestor a apresentar sofrimento por ser o responsavel pela garantia da integralidade
de atencdo em salde da populacdo sob a sua responsabilidade. Demonstrando que a relacéo
do gestor de salde para com os usuarios é de agucada sensibilidade. Isso pode ser revelado
pelo estabelecimento de vinculo entre o gestor e a populacdo local, emergido a partir do
sentimento de pertencimento. Aproximamo-nos da perspectiva tedrica de René Kaés??, a qual
aponta que 0s processos subjetivos acontecem mediante pactos e contratos inconscientes,
produzidos a partir dos beneficios, prazer e do sofrimento que os trabalhadores experimentam
nas organizagoes.

Para Kaes??, as aliancas e pactos sdo formaces intersubjetivas pertencentes aos
espacos comuns da realidade organizacional, fomentados a partir de investimentos que esta
exige dos trabalhadores?. Tal conceito € Gtil para a compreenséo do vinculo que os gestores
desenvolvem em relacdo a instituicdo, profissionais e usuérios; desenvolvendo a
responsabilizacdo e postura de alteridade.

Em relacdo a regulacdo dos procedimentos nas especialidades, bem como os exames e
as cirurgias correspondem, segundo 0s gestores investigados, os principais alvos de
racionamento dos gastos publicos na salde, estabelecendo longos periodos de espera a
populacdo?, vivenciados no nivel local. Aqui se fundamenta outro, e talvez ainda maior,
desafio enfrentado pelos gestores de salide na atualidade: a austeridade financeira.

Pautado no argumento falacioso do gestor federal, medidas de austeridade financeira
estdo sendo adotadas, impactando no espaco local, tais como o congelamento do gasto publico
com a saude, desvinculacbes do Estado com despesas e reducédo significativa dos gastos com

politicas sociais. Em relacdo a estes aspectos, foi destacado o seguinte:



63

“O que nos preocupa muito é que em funcdo da situacdo financeira nacional, ao meio
das dificuldades, aumentam as desavencgas, aumentam 0s problemas sociais e as doencas
aparecem” (P0S).

“(...) de 2012 para ca com estas quedas de recursos, tanto de nivel federal quanto
estadual, acabou prejudicando um pouco e quem sofre € 0 municipio” (P21).

“O desafio grande nosso é fazer mais com menos. E o financiamento, ds vezes assim
tu fica esse é o desafio enquanto gestor, tu fica muito amarrado, engessada ao recurso. Isso é
dificil de dizer, explicar para as pessoas que tu ndo pode mais prestar certo atendimento,
encaminhar. Manter certos servigos por falta de financiamento” (P0S).

“Sabemos que o que o Ministério repassa é insuficiente (...). Entdo assim, as vezes
com poucos, escassos, mas fazendo o possivel para atender toda a nossa demanda” (P08).

Em momentos em que o0s governos adotam medidas austeras, por meio da
implementacdo de politicas que restringem a oferta de bens e servigcos publicos ou pelo
aumento da carga tributaria com a finalidade de reduzir gastos estatais, a populacdo num
gradiente mais vulneravel é a maior afetada®. Ressalta-se que a reducgdo de gastos implica
também no fechamento de servicos, reducdo de horas de funcionamento e da forca de
trabalho, efeitos estes percebidos pelos gestores:

“A realidade nossa de secretario municipal na cidade pequena, é muito dificil (...) e
como tu tem pouca equipe, pouca estrutura, tu tem que estar muito presente” (P09).

“(...) eu queria fazer um trabalho mais voltado a conscientizacdo e a gente ndo tem
equipe. A nossa equipe é muito restrita, muito resumida, faltou um profissional, tirou férias,
ficou doente nos ja ndo sabemos o que fazer” (P09).

“A gente tenta fazer convénios com médicos que vem pra cd, mas também é outra
dificuldade porque o municipio € pequeno, entdo a grande maioria é tudo referenciado”
(PO1).

Estudos internacionais?®2® tém apontado que a austeridade implica diretamente — e
negativamente - na salde das pessoas. Em Portugal, tem sido observado piora do acesso aos
servicos de saude, a partir do aumento do copagamento pelo uso de servicos de saude e do
corte de gastos que provocam fechamento de servigos, reducdo de horas de funcionamento e
da forca de trabalho?®. Em outros paises do continente europeu, a reducdo do gasto do
governo com protecdo social tem sido associada ao aumento da pobreza e da desigualdade,
comprometendo a salide das populagdes?’.

A partir do exposto, afirma-se que politicas de austeridade na saide ndo resolvem os

problemas da crise econdmica. Pelo contréario, as medidas de protecdo social que blindam os
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recursos publicos destinados a projetos de bem estar social, revelam-se mais eficientes na
elevacdo do PIB?. Por fim, Stuckler e Basu?® resumem categoricamente que os efeitos
secundarios da austeridade mostram-se fatais, pois nao se fundamentam numa logica sélida ou
dados concretos.

Neste amplo espectro que diz respeito as responsabilidades dos gestores de salde, por
vezes é deixado de lado o elemento humano e sua dimensdo relacional. O cargo de gestor
configura uma posicdo de status perante a comunidade, um campo de poder, onde ocorrem
tensionamentos e cobrancas de forma continua. Esta relacdo fica evidenciada nos relatos
abaixo:

“A pressdo que o gestor sofre é muito grande porque tu fica na mdo do sistema, tem
gue seguir o que preconiza ali, mas ao mesmo tempo tu tem o teu amigo, teu vizinho, teu
parente que ndo entende e que ele vem e te exige” (P07).

“Tem as desvantagens do municipio pequeno porque todo mundo quer ser atendido,
acha que ndo da pra esperar, tudo pra eles é uma urgéncia, ahh tenho que ser atendido...
conhego a [secretarial, tem essa parte” (P02).

A tendéncia pela indicacdo politica ao cargo de gestor de salde segue permeada pelo
poder institucional (politico, técnico e administrativo). Este atua sob a orientacdo do mandato
executivo, logo, o seu arbitrio segue em consonancia com o alinhamento politico. As
atribuicGes de poder e autonomia dos gestores de salde sdo mediadas por uma relacao
contratual (informal) de confianca com os gestores que detém a autoridade politica formal de
um mandato eletivo®.

No exercicio da funcdo de gestor de salde, sua conduta técnica segue permeada por
conhecimentos, habilidades e experiéncias no campo da gestdo publica e da gestdo em salde.
Esse conjunto articulado de saberes e praticas de gestdo sdo relevantes para a conducdo de
politicas de satide?!,

No ambito da salde, busca-se por gestores que desempenhem o papel de protagonistas
no fazer salde, que compreendam as mudancas em curso e reorientem o sistema de salde
para que a organizacao se torne uma importante poténcia de transformacéao e de inovagdo no
gerenciamento dos servigos®. Um relato, dessa nova perspectiva na gestao:

“Nos sentamos para discutir o nosso processo de trabalho. Entdo ndo existe outra
forma se a gente ndo colocar na roda a nossa semana de trabalho, muito bom porque é la
que se lava roupa suja, se discute, se encaminha, se planeja e tem uma pauta definida. Entdo
toda quinta-feira de tarde n6s fechamos a unidade e a equipe senta no auditério para

conversar. A gente ndo abre mao disso, porque ndo tem como nédo ser assim, acho que todo
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mundo tem que botar na roda o que vem fazendo, o seu processo de trabalho porque tem
muita demanda (P08).

Deve-se ressaltar que a gestdo envolve posturas e condutas critico-reflexivas em
relacdo ao trabalho, demonstrando autonomia e instigando a este uma posicdo frente as
tomadas de decisdes, tdo importantes no cenario da saide®2. Além disso, requer capacidade de
adaptacéo a situacOes inesperadas e adversas, com vistas a interagir, motivar e influenciar a
cooperacdo de todos e no aprendizado da equipe. Como manifesto:

“Entdo sdo algumas coisas que angustiam a gente como gestora, que vocé vé que o
municipio tem que pode ofertar, mas que estava paradinho ali. Eu acho que esta faltando
mexer na equipe, conscientizar a equipe. Porque se tem os exames, tem a consulta, o que esta
acontecendo com esse paciente ndo vem buscar ajuda? E porque que ele ndo esta sendo
encaminhado para o lugar certo para fazer os exames e consultas especializadas? N&o ta
sendo encaminhado corretamente, o que esta acontecendo? Entdo a gente vé que da para nos
fazermos, movimentar, tirar do acomodamento, quando a gente tira as pessoas da sua zona
de conforto é ruim, é complicado, mas € isso ai que a gente vai buscar, que a gente esta
fazendo™” (P13).

Por fim cabe destacar que os gestores manifestam um conceito ampliado de saude,
reconhecendo que as demandas que chegam a esse nivel de atencdo extrapolam o atendimento
individual curativo. Como evidenciado a seguir:

“FEu tenho bem claro o conceito de saude no dia-a-dia porque eu atendo muitas
pessoas que nao vem me pedir remédio, que vem pedir comida. Eu atendo muitas pessoas que
vem conversar comigo questfes muito amplas que séo além do contexto de Atencdo a Saude
num primeiro momento. Entdo assim, o acesso delas muitas vezes na Atencdo Basica é para
dividir angustias com alguém, sofrimentos muitas vezes nem fisicos e psicoldgicos, entdo
nossa preocupacao esta muito, estad fundamentada, eu acredito, na qualidade de vida e bem-
estar do ser humano” (P10).

“Eu em particular, eu sei onde as pessoas moram, grande parte dos nossos municipes
eu sei quem sdo pelo nome porque é uma é uma vida toda dedicada ao trabalho dedicado
para populagdo nas coisas mais essenciais do tipo entrar na casa do teu usuério, de tomar
chimarrdo com ele. Eu sou dos profissionais que no final de semana, daquilo que eu consegui
resolver durante a semana, mas aquilo que me incomoda, que me preocupa, que as vezes me
faz acordar na calada da noite pensar nessa situacdo daquela familia, daquele usuério, eu
ainda tiro um tempo, geralmente no sabado, e faco uma visita extra profissional, como

alguém que se preocupa, que tem vinculo (P09)”.
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Para Fischer, Horn e Schommer33, atualmente ha uma demanda por um perfil de gestor
publico que articula competéncia técnica e sensibilidade politica, capaz de dialogar para com
0 outro e capaz de fomentar a coproducao do bem estar social. As competéncias identificadas
pelos gestores de saude corroboram com esta afirmacdo, reafirmando o compromisso na

intermediacdo e na producéo de trabalho coletivo em torno de objetivos comuns.

CONCLUSAO

Os resultados sinalizam que, na regido estudada, valoriza-se um perfil de gestores
municipais de salde com experiéncia no cargo e formagdo superior. No entanto, ainda €
necessario avancar quanto ao incentivo a formacdo na area da saude, além de instituir e
aprimorar mecanismos de qualificacdo dos mesmos.

Além disso, a insercdo destes ao cargo mediante indicacdo do gestor municipal eleito,
aliado aos desafios enfrentados na atual conjuntura do pais, repercutem diretamente nas aces
e servicos de salde.

Como alternativas para o enfrentamento de tais situacfes, sugere-se incorporar
dispositivos capazes de qualificar a atuacdo na gestdo em saude, fomentando uma proposta
regional de educacdo permanente voltada a estes atores, sob coordenacdo da CRS e
instituicdes de ensino superior que atuam a regido de saude.

Ademais, deve-se valorizar o vinculo estabelecido pelos gestores e o espaco local, no
intuito de fortalecer as aliangas comuns da realidade organizacional. A responsabilidade para
com 0 outro € a esséncia do cuidado, mas também da gestéo.

A apresentacdo dos resultados deste estudo para gestores municipais e regionais da
salde contribuird para que estes repactuem as acdes, potencializando a reorganizacdo das
praticas de trabalho, contribuindo para a qualificacdo da atencdo a satde disponibilizada para

a populacéo no cenério local e regional.
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2.2 ARTIGO 2 — PERCEPCAO DE GESTORES MUNICIPAIS DE SAUDE SOBRE UM
PROGRAMA NACIONAL DE AVALIACAO DA ATENGCAO BASICA

RESUMO
Objetivo: compreender a percepcdo de gestores de salde acerca da implementacdo do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica em seu
municipio. Metodologia: estudo descritivo e exploratorio, de abordagem qualitativa.
Participaram do estudo, 24 gestores municipais de salde. Utilizou-se entrevista
semiestruturada e analise de contetdo do tipo tematica, proposta de Minayo. Resultados: o
programa foi considerado uma nova possibilidade real e palpavel de reorganizar o processo de
trabalho das equipes e estabelecer vinculos com os usuarios, a partir da realidade local.
Identificou-se melhoria do acesso por meio da ambiéncia, acolhimento e adequacdo de
estrutura fisica. A qualificacdo dos profissionais de saude foi valorizada, no entanto o apoio
institucional por meio de acbes de educacdo permanente, ainda € incipiente. Além disso,
questiona-se a capacidade do programa de refletir a realidade das equipes. Conclusdo: a
percepcdo dos gestores a respeito do programa envolve aspectos subjetivos e objetivos
vinculados ao papel da gestio no processo de qualificaco da atencdo bésica. E central que as
gestbes municipais e estaduais apostem e estimulem processos de educacdo permanente nas
equipes, vinculando as estratégias de apoio institucional para o enfrentamento das
dificuldades apontadas.
Descritores: Sistema Unico de Salde; Atencdo Basica; Gestdo em Salde; Gestor de Salde;
Avaliacdo em Salde; Servicos de Salde.
Introducéo

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ-AB), desde a sua criagdo em 2011, vem tencionando mudangas no processo de

trabalho das equipes, com impacto positivo nas a¢fes e no servigo prestado a populacédo. O
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programa tem como caracteristica central a articulagdo da certificagdo das equipes vinculando
repasses de recursos financeiros proporcionalmente ao desempenho pactuado®™,

Em um contexto de ampliacédo e garantia de acesso equitativo a servigos de qualidade,
a avaliacdo em saude se apresenta como um importante dispositivo para compreender 0s
sistemas de satde®. Por conseguinte, o PMAQ-AB representa a metodologia de avaliagio da
atencdo basica em vigéncia no pais.

Aposta-se na producdo de uma cultura de analise, avalia¢do e intervencdo possivel de
gerar capacidade institucional nas equipes e nos sistemas locais, a fim de direcionar as a¢oes
em saude de acordo com as caracteristicas esperadas para a atencdo basica, como
resolutividade, porta de entrada preferencial e acolhimento a demanda espontanea; além das
potencialidades loco regionais®.

Dentre os objetivos do programa, destacam-se 0s avangos tanto no modelo de atengéo
quanto de gestdo, impactando na situacdo de saude da populacdo, promocdo ao
desenvolvimento dos trabalhadores e reorientacdo dos servicos em funcdo das necessidades e
satisfacio dos usuarios'®. Compreende uma alternativa para suscitar espacos de dialogo,
problematizac&o, negociacdo entre equipes, gestores e usuarios™.

Os gestores municipais de salde que realizaram a adesdo e contratualizacdo ao
PMAQ-AB sdo convidados a levantar reflexdes criticas e politicas acerca da gestdo em salde,
pautadas nas diretrizes do programa. Pois, 0 PMAQ-AB apresenta-se como uma proposta para
avaliar, refletir e superar desafios do sistema de salde tais como, a escassez de recursos
humanos qualificados e comprometidos com o trabalho local, a insuficiéncia de material de
consumo e de instrumental basico, os quais contribuem para o impedimento da eficacia
estrutural e funcional do Sistema Unico de Satde®™.

Considerando que o PMAQ-AB é um programa recente e de amplo espectro, é

importante que sejam realizados estudos sobre o impacto da sua implementacdo nos diferentes
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cenarios de saude da atencdo basica dos municipios brasileiros. Contudo, deve-se ter cautela
para ndo restringir a um programa que ranqueia equipes e viabiliza repasse extra de recursos
financeiros aos gestores e trabalhadores. N&o € objetivo negar a importancia desses
elementos, mas sim, retomar o papel da Atengdo Bésica na conformacao da rede de atengdo a
saude nos territorios.

Diante do exposto, este estudo objetiva compreender a percep¢do de gestores de salde
acerca da implementacdo do PMAQ-AB em seu municipio.

Metodologia

Estudo descritivo e exploratorio, com abordagem qualitativa. Os participantes foram
0s gestores municipais de saide dos municipios pertencentes a 192 coordenadoria regional de
salde do estado do Rio Grande do Sul, a qual abrange 26 municipios. Como critérios de
inclusdo, foi definido: ser secretario municipal de salde em municipios que realizaram a
adesdo e contratualizacdo ao PMAQ-AB. Como critério de exclusdo estabeleceu-se: estar
ausente do trabalho por licenca de qualquer natureza, no periodo da coleta de dados.

Dos municipios da regido estudada, dois ndo aderiram ao PMAQ-AB até o periodo da
pesquisa, sendo portanto, excluidos. Esta foi realizada no periodo de janeiro a maio de 2017
por meio de entrevista semiestrurada®. Foi realizado contato prévio com os gestores
municipais de salde, os quais foram convidados a colaborar com a pesquisa, conforme a
disponibilidade dos mesmos. As entrevistas tiveram carater individual e foram realizadas no
local de trabalho dos participantes, nos respectivos municipios. Foram gravadas (dudio) com o
consentimento dos mesmos e, posteriormente, transcritas na integra; assegurando material
auténtico para a andlise e foi utilizada a analise de conteudo do tipo tematica proposta por
Minayo®.

Os dados sobre o perfil dos gestores municipais de satde foram agrupados e descritos,
a partir da apresentacdo dos mesmos com frequéncia, percentual e media.

Este estudo deriva de um projeto matricial, submetido e aprovado pelo Comité de
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Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Maria, sob nimero do CAAE:
49534815.60000.5346. Ressalta-se que todos os preceitos éticos da Resolucdo n® 466 de 12 de
dezembro de 2012 foram respeitados e seguidos®.
Resultados

O perfil dos gestores municipais de salde da 192 CRS apresenta uma expressiva
contribuicdo do sexo feminino 62,5% (n=15), em relacdo ao sexo masculino 37,5% (n=9). A
média de idade dos gestores foi de 43 anos. Em relacdo ao nivel de escolaridade, area de
formacéo e participacdo em cursos de educagdo continuada, a pesquisa revela predominancia
de gestores com formacdo superior, destacando-se dois ndcleos profissionais, enfermagem e
administracdo. Porém, ainda é forte a presenca de outras areas de conhecimento na gestdo em
salde.

Identificou-se que 14 (58,34%) gestores afirmaram nao ter participado de a¢bes dessa
natureza, apontando uma fragilidade na qualificagdo para exercer o cargo.

O olhar da gestéo sobre as potencialidades do programa nacional de melhoria do

acesso e da qualidade da atencéo basica:

Para os gestores municipais de saide, o PMAQ-AB trouxe uma possibilidade real e
concreta de reorganizar o processo de trabalho das equipes, promovendo mudangas nas
praticas dos servicos como demostram a seguir: Quando tem um novo programa no
Ministério da Salde que vocé tem capacidade e possibilidade de buscar e que te traz o
retorno, tanto em qualidade quanto em financiamento, nosso municipio teve esse
entendimento que seria um dos caminhos para melhorar a Atencdo Bésica (P10); Fora a
parte organizacional das estratégias, enquanto equipe eu acho que melhorou, porque cada
uma delas se auto avaliou e varias coisas que a gente comegou a implantar, entdo a
caderneta da gestante, a ficha espelho, a puericultura (P01); Essa questdo da divisdo de
areas e de identificacdo nas portas, isso tudo foi também a partir dali (PMAQ-AB) a gente
comecou a cuidar mais, da pessoa chegar na UBS, se identificar ali e saber o nome da
enfermeira, da técnica, porque antes tu trabalhava e tal mas tu ndo prestava muito atencao

nisso, sabe? (PO1). Verifica-se que a contribuicdo do PMAQ-AB perpassa a territorializacao e
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a importancia do registro das informacdes obtidas pelas equipes.

Soma-se o incentivo financeiro o qual é considerado um fator positivo nesta
mobilizacdo, significando um estimulo aos profissionais de salude para a consolida¢do das
acOes na Atencdo Bésica: Além do municipio ter gratuitamente uma organizagéo do sistema
atraves do PMAQ-AB, ainda tem um financiamento que gratifica o profissional de salde que
faz com que ele desempenha mais, que se empenhe melhor, que busque conhecimento (P10).
E de que forma que ele estimula? Vindo um reconhecimento a nivel financeiro (P11).

A partir da primeira avaliagdo externa, as proprias equipes foram percebendo quais
pontos poderiam ser melhorados, construindo junto a gestdo novas estratégias de melhorar a
qualidade da Atencdo Bésica: ele [referindo-se ao PMAQ-AB] nos norteia e nos da
parametros basicos de como, de fato, ter uma estrutura adequada para atingir o que a gente
tem que fazer. Favorece bastante o processo de trabalho das equipes no sentido de que eles
tém uma questdo palpavel para se basear e faz com que eles [equipe] busquem atingir uma
nota muito melhor (P11); Vocé acaba, como gestor, uniformizando o trabalho das equipes.
Mais ou menos eu diria numa ideia de protocolo porque tem as metas e 0s objetivos bem
claros. Entdo o municipio que implanta 0 PMAQ-AB tem um sistema mais uniforme de
trabalhar com usuério (P10).

O PMAQ-AB contribuiu para o estabelecimento de vinculo entre os membros da
equipe, o0 que por sua vez, fortalece a relacdo com os usuérios e o contexto local. Em relato,
um secretario de satde sinaliza que ao propor em seu planejamento anual, uma mobilidade de
profissionais entre as unidades de satde devido ao perfil de trabalho, a reacdo foi inesperada:
Teve um profissional que me falou assim: - se tu queres, se vocé realmente precisa que eu
mude de equipe, eu vou estar a disposicdo para essa mudanga depois da avaliacdo. Para
iniciar um novo ciclo, um novo processo. Porque ele faz uma visita ou uma atividade na

comunidade, ele registra, entdo o trabalho dele é voltado atender esses indicadores. E com
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iSs0, a equipe também se une mais e até para mim, em algumas [unidades], ficou impossivel
de mexer (P10).

Ainda sobre o vinculo, os gestores de saude inferem: Entdo essa lei [lei municipal, a
qual estabelece como o recurso do PMAQ-AB sera administrado] que regulamenta o acesso
a essa gratificacdo tem os critérios, a questdo de alcancar as metas, a questdo do
relacionamento, a questdo do relacionamento inclusive com a comunidade (P10); Para
atender as exigéncias do programa (...), ter o servidor uniformizado, com cracha, que o
usuério saiba o nome dele porque ndo estd trocando toda hora de unidade, que consiga
construir vinculos e que consiga como resultado disso tudo melhorar a qualidade de vida da
pessoa, do usudrio, do ser humano que é o que nos interessa (P10); Ele [referindo-se ao
usudrio] vai a unidade de saude por muitos motivos, entdo uma unidade de salde mais
acolhedora, uma unidade de salde mais proxima de um atendimento afetivo com vinculos
(P10).

A melhoria do acesso é contemplada quando os participantes reconhecem a influencia
do programa na ambiéncia, na estrutura fisica, na oferta de materiais de consumo e na oferta
de servicos de saude: Para a populacéo eu acho que a saude aqui melhorou porque a gente
comecou a ofertar mais coisas pra eles [usuarios] (...), mas a populacéo tem aqui um acesso
maior, em termos de medicamento, em termos de exame, possibilidades assim (P01); Que eu
considero o maior investimento do PMAQ-AB é na qualidade da estrutura fisica, do acesso
as capacitacdes, eu valorizo muito maisdo que a fatia em recursos financeiros que o
funcionario recebe por alcancar (P10). Até também a gente fez a Unidade Basica de Saude
nova, sé que ndo tinha aquela parte da frente, aquele toldo 14 na frente, entdo a gente
decidiu, pensou: as pessoas chegavam, chovia, entdo com o recurso do PMAQ-AB a gente fez
essa reforma (P02). Entéo tudo isso, com o financiamento a gente consegue oferecer material

para fazerem artesanato (P08).
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Consequentemente, 0s gestores de salde sentem-se responsaveis, pois a estrutura
fisica é um fator que envolve fundamentalmente a gestdo. Em relacdo a estrutura fisica, com
0 PMAQ-AB, a cobranga do gestor é maior, estraga uma coisa hoje j& cobra de imediato, tem
um vazamento, tem uma torneira quebrada, tem uma pintura que precisa ser renovada, a
cobranga para o gestor é muito maior (P10); Eu acho que o PMAQ-AB é show porque a
gente equipou, todo mundo agora tem computador, todo mundo tem split, tudo o que faltava a
gente compra, tudo o que as enfermeiras pedem e que necessitam, tem como a gente comprar,
tem o recurso pra pagar. Ndo existe mais esse negocio de ‘ah ndo posso comprar isso’. Nao
existe (P01); Na medida em que foram sendo construidas e novas equipes implantadas, em
nosso municipio nunca vi uma unidade de saude desleixada (...). Mas com a implantacédo do
PMAQ-AB, essa preocupacao passou a ser muito maior no cuidado (P10).

O PMAQ-AB tem um aspecto relevante na promocdo de praticas de Educacdo
Permanente em Saude (EPS). Os gestores reconhecem e valorizam a qualificacdo dos
profissionais de saude. Do mesmo modo, os profissionais também sentem-se valorizados:
Porque eu pago o PMAQ-AB todo més para o servidor, mas a minha valorizacdo maior é
com 0 que esse servidor consegue atraves do programa, por exemplo, a qualificacdo
profissional e como ele tem metas para cumprir, como 0 programa incentiva também e ndés
incentivamos da Secretaria de Salde e da prefeitura como um todo, porque tem lei especifica
que libera o servidor para fazer um mestrado e doutorado. Entdo, incentiva a buscar
qualificacdo, mas muito também a partir do programa (P10); Isso soma, deixa eles mais
entusiasmados pra participar de uma capacitacéo, até mesmo quando somos informados que
tem um curso, que ndo € oferecido pela 193[CRS], que ndo é gratuito, que nédo é oferecido
pelo Estado, se interessam em participar porque sabem que tem uma possibilidade (P02).

A partir do PMAQ-AB, a realiza¢do da auto avaliacdo e a implantagdo de processos

exige mobilizacédo e esforgo das equipes e dos gestores, intensificando o comprometimento da
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gestdo em relacdo aos objetivos do programa e a completude da Atencdo Basica: Entdo pra
nos o0 PMAQ-AB s6 veio a contribuir. Exige bastante de nds. Mas eu te digo quando eu recebi
a fiscalizac@o eu me senti super a vontade porque tudo o que eles pediam a gente tinha, nada
do que eles pediam era fora da realidade. Entdo, a gente j& vinha cumprindo véarios fatores,
sO que ndo estavam sendo valorizados (P02); Eu digo assim que é um compromisso, na
medida que vocé tem 0 PMAQ-AB, vocé também se sente responsavel com o trabalho. Porque
agora ndo tem mais desculpa, entende? Vocé estéd tendo uma valorizacao financeira, também
pessoal (P02).

No que tange o apoio institucional relacionado ao PMAQ-AB, percebe-se a expressiva
atuacdo da coordenadoria regional de saide, porem néo foi identificada a presenca de apoio
institucional a partir do governo estadual e/ou federal. A 192 [CRS] ela assumiu um papel
muito importante, a gente tem uma ligacdo do PMAQ-AB com a enfermeira [nome da
enfermeira/: ‘Ohh, fez? Olha so, tem que fazer a recontratualiza¢do de novo, tem que ir la
nos passo a passo’(...)Mas a gente teve [apoio] da 19° [CRS] e foi aprendendo, eu acho que
guanto mais tu meche, mais tu aprende (P02); A [nome da enfermeira] que coordena a
atencdo bésica, entdo sempre vem pro municipio, fala muito do PMAQ-AB nas reunifes
nossas, ainda ontem na reunido da CIR, ela reforcou tudo isso. Que ela defende muito isso
gue uma equipe valorizada, comprometida, mas que o financiamento é para isso (P08); E
essa informacdo que a gente teve foi atraveés de uma das nossas estratégias que é de fazer
uma parceria, um laco muito forte com a [nome da enfermeira], a enfermeira da 192 que esta
nos norteando (P11).

Limites para a consolidagdo do programa, sob a ética de gestores de satde:

O PMAQ-AB é um programa de grande envergadura, o qual foi implantado em um
curto espaco de tempo. Logo, as percepcdes dos participantes trouxeram aspectos importantes

no que se refere as dificuldades enfrentadas no processo de implementacdo do mesmo.



78

Sobre a interpretagdo da avaliacdo externa, emergiram as seguintes constatacdes: Nés
recebemos a avaliacé@o externa, recebemos a nossa avaliagdo, mas ndo soubemos tirar dali o
que realmente tem de bom e o que tem de ruim (P01); Quando eu assumi como secretéria fui
tentar ver os relatdrios e entender tudo isso, 0 que era de diferente entre uma equipe e outra
e na verdade eu nao consegui tirar de 14 alguma coisa que me esclarecesse (P01); O relatorio
traz coeficientes. Muitos nimeros... e ai tu ndo sabe. Eu ndo consegui ver nada nada la,
sabe? E um relatério gigante de quase 100 paginas, e cheio de desvio padr&o e coeficientes e
ndo sei 0 que e ndo verdade eu achei bem complexo o relatorio e no final das contas eu s
tirei que uma ficou acima da média e as outras medianas (P01);

Soma-se neste cenario, o desafio da ndo compreensdo da administracdo publica
municipal quanto a importancia do repasse as equipes locais de satde do valor referente ao
incentivo financeiro para os profissionais, culminando em conflitos entre os trabalhadores,
gestdo de salde e a administragdo municipal: (...) n6s ndo temos acesso a esse recurso.
Fizemos projeto para tentar ir pra cAmara de vereadores pra tentar esse recurso para nos...
ndo, ndo saiu do papel... O dinheiro nunca foi repassado pra nés, do PMAQ-AB. Nunca
vimos a cor do dinheiro. Nunca! Por exemplo, tem alguns municipios: ‘Ah! Da uma
porcentagem, 30% pros funciondrios’... Nos ndo temos isso aqui. Nos nunca ganhamos nada
(PO3);

Foi evidenciada também, a inexisténcia de consenso, entre os proprios profissionais e
a gestdo, sobre a utilizacdo dos recursos do PMAQ-AB para gratificacdo/remuneracdo por
desempenho dos profissionais da AB. Desencadeando desconfortos no processo de trabalho e
nos dialogos entre trabalhadores e secretaria municipal de satde. Houve briga entre, entre as
equipes devido que quando o PMAQ-AB foi instalado aqui no municipio, se criou uma lei
municipal que todos os profissionais que trabalham na salde tem direito ao recurso do

PMAQ-AB, até os agentes comunitarios de saude também tem direito. E isso gerou uma briga
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muito grande entre as equipes (P09);

Nesse aspecto, a maioria dos gestores defende o rateio do recurso previsto pelo
PMAQ-AB entre todos os membros das equipes de satde: Acho que nada mais justo do que
ser discutido com toda a equipe, e naquele momento nés decidimos que fosse dividida uma
parte do recurso ndo sé pra equipe da enfermagem e médica, mas pra todos os profissionais,
porque desde o servidor que faz a higienizacdo, ele assumiu um papel muito importante
(P02); Entao nds decidimos que ndo iriamos fazer essa exclusdo, s6 para os profissionais da
enfermagem, todo mundo, desde o motorista, todos participam do PMAQ-AB (P02); (...) nds
colocamos na nossa Lei, porque achamos injusto isso, colocar s6 pra equipe porque a gente
entende aqui em [nome do municipio], e todo mundo foi a favor quando fizemos a Lei, que o
motorista interfere, que a servente interfere, que todo mundo de certa forma contribui. (PO1);
Porque na minha opinido se os profissionais fazem, os médicos e companhia, o digitador na
minha opinido também tem direito porque se ele ndo digitar a produtividade, eles também
ndo vao receber. Se a nossa atendente que é responsavel pela marcacdo de consulta e pela
organizacao de toda estrutura, na minha opinido pessoal tem direito também (P10).

Em relacdo a dificuldade de alguns gestores em utilizar as ferramentas do PMAQ-AB,
disponiveis no sistema pela internet, manifestaram: O AMAQ nunca esta disponivel. Talvez
essa dificuldade que nds vimos de indices e tudo mais talvez seja pela falta de préatica de
utilizar. NG6s néo tivemos uma orientacdo, um treinamento para o uso disto. No momento que
eu ndo tenho orientacdo, eu também corro risco de fazer de uma forma que néo é o desejado
(P11); As vezes, noés ficamos perdidos, tem o [profissional] que é nosso técnico
administrativo, as vezes nos perdemos nos passos, porque ele é bem burocratico, ndo é um
“programinha” que estamos acostumados a trabalhar (P02).

Nesse ponto, 0s gestores apontam a falta de capacitacdo para o gerenciamento das

questdes administrativas que envolvem a execugdo do PMAQ-AB: Porgue somos muito
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fracos em termos de capacitacdo. Eu sou muito critica porque eu vou pra capacitacdo delas e
ndo trazem nada pra nds, nada. Eu ja fui por causa do PMAQ-AB, eu ja fui até pra Porto
Alegre e eu achando: ‘Meu Deus eu vou pra Porto Alegre e eles vao falar o que eu precisava
ouvir do PMAQ-AB’ e eles ndo te trazem nada sobre o PMAQ-AB de coisas pra melhorar e o
objetivo do dia a dia, de como trabalhar? Como melhorar? Como fazer? O que esta faltando
nas Estratégias? O que falta nas equipes? O que falta no gestor, também (P01)?

Os gestores de satde questionaram a envergadura do programa para refletir a realidade
das equipes, visto que este limita o trabalho das equipes ao cumprimento do pactuado: eu
acho que o governo em vez de mandar penduricalhos, ele deveria fazer um programa mais
consistente. Porque ele comeca a criar, cria PMAQ-AB, cria NAAB, cria NASF, cria isso,
cria aquilo, restringe muitos, premia alguns, ndo tem um critério de avaliacdo preciso,
depende muito de varios setores e fatores e ai isso fica no ar também. Ndo tem como tu
chegar e cobrar uma qualidade maior ou menor, simplesmente preenchendo 14 uma vez por
ano uma planilha (P07); Veio a avaliacdo externa falando que uma equipe é muito acima da
média e as outras duas eram medianas. Entdo foi bem longe, extremamente longe uma
avaliacdo perto da outra, sendo que pra nds gque estamos aqui, a nossa realidade, ndo é essa
diferenca (P01). Porque a equipe ndo tem culpa que ela ndo tem estrutura fisica adequada ou
que tem duas Estratégias na mesma UBS e que ndo seja tudo identificado e que ndo seja
adequada e que ndo tenha sala de esterilizacdo adequada, que ndo tenha a entrada para o
deficiente adequada (P01).

Discussao

A reorganizacdo do processo de trabalho apontado pelos gestores € uma prerrogativa
inerente as equipes que fizeram adesdo ao programa, sendo sinalizada por autores("®) os quais
afirmam que o fato das equipes realizarem a autoavaliacdo previamente, implica na

identificacdo de problemas e definicdo de prioridades para o desenho de uma matriz de
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intervencdo. Além de incentivar a gestdo a pratica da avaliacdo dos servi¢os de salde, no
intuito de qualificar a organizacio e o processo de trabalho das equipes.

Em consonancia com o0 avango no registro das informagdes relatado pelos gestores,
estudos realizados em 2016 apontam que ap6s a implementacdo do PMAQ-AB, houve
mudangas significativas no registro das atividades realizadas pelas equipes. Possibilitando
assim, a identificacio do cuidado prestado a comunidade®1?),

Os gestores relatam que os profissionais das equipes de salde passaram a utilizar o
acolhimento como dispositivo de ampliacdo do acesso aos servicos de salde. Demonstrando
que uma unidade de salde mais acolhedora favorece que 0 usuério visite 0 servico mais
frequentemente.

O acolhimento produz novas formas de mediacdo entre trabalhadores e usuarios,
estabelecendo e/ou fortalecendo os vinculos, tomando como base 0s aspectos sociais e a
subjetividade dos diversos sujeitos®. Além do acolhimento, outros mecanismos de melhoria
do acesso foram apontados, como o aumento da oferta de acGes e servicos de salde e garantia
de atendimento®, contribuindo para que o servico seja reorientado para a atenc&o basica.

Para os gestores do estudo, 0 PMAQ-AB promove o fortalecimento das relagdes entre
profissionais de salde e usuarios na medida em que avalia aspectos referentes ao acolhimento,
escuta e vinculo. Aproximam-se do conceito de acolhimento-postura, no qual o usuario
identifica o profissional de salde e a equipe com quem ele estabeleceu vinculo mediante o
reconhecimento direto dos profissionais e no pertencimento aquele local. Quando o servigo
tem como postura acolhera, a comunidade reconhece e aproxima-se da unidade de satde®V.

Em relacdo as mudancas ocorridas na estrutura fisica das unidades, um estudo
realizado em 2016 no Rio Grande do Norte corrobora com 0s nossos achados. Segundo os
autores, 0 PMAQ-AB possibilita os instrumentos de mudancas, induz e estimula ndo sé

mudancas na ambiéncia dos servi¢os, como também propicia a avaliacdo e 0 monitoramento
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permanente da Atencdo Basica®?.

Destacam-se, 0s achados significativos sobre o comprometimento dos gestores com a
existéncia de agbes de educagdo permanente, em consonancia com demais estudos®?4, Pois,
0 PMAQ-AB tem uma das suas diretrizes potencializar as a¢des de educacdo permanente em
salde, tanto para a producdo de movimentos locais quanto na singularizacdo, suporte,
qualificacdo e reinvencdo desse movimento de mudancga das praticas de atencdo, gestdo,
educacéo e participacao®®,

O PMAQ-AB avalia questdes relativas a esse tema, mas também incentiva iniciativas
institucionais de apoio nos processos formativos intraequipe®. Inserindo a educagdo
permanente em salude numa necessaria constituicdo de relacBes e processos em atuacdo
conjunta as praticas organizacionais®®.

Nesse aspecto, percebe-se uma ligacdo consistente entre os gestores de saude e a
coordenadoria regional. No entanto, nota-se que o apoio institucional aos gestores e equipes
em relacdo ao PMAQ-AB ainda é incipiente e esta centrado no compromisso dos apoiadores
institucionais, ainda ndo se constituiu numa politica instituida na esfera regional. E sobre essa
dimensdo, autores alertam quanto a extrema necessidade de eventos para esclarecimentos e
reorientacdo do programa®”), fomentando encontros para debater o programa, sanar dividas,
trocar experiéncias e principalmente incentivar esta discussao nos municipios.

Encontra-se aqui uma discrepancia de informacdes, pois, se ha educacdo permanente,
porém falta apoio institucional, existe uma falha na implementacdo deste método. Levando a
compreender que as acdes de educacdo permanente ndo estdo sendo desenvolvidas a partir das
demandas das equipes. E possivel que as estratégias implementadas ndo sejam coordenados
por critérios técnicos continuados®.

Esta pesquisa abordou a insatisfacdo de gestores quanto ao repasse e destinagcéo dos

recursos financeiros advindos do programa, seja por discordancia entre a administracdo
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publica municipal ou entre as préprias equipes. Estudo recentemente publicado, corrobora
com este descontentamento das equipes pactuadas ao PMAQ-AB. Os autores indicam a
necessidade de tracar metas de intervencdo para a melhoria da execugdo do programa nos
municipios®.

Nesse contexto, estudo realizado em 2015 faz um apontamento ao programa no que
diz respeito ao estimulo a relagdo competitiva entre as equipes e a obtengdo do
reconhecimento por mérito, essencialmente relacionados a quantificacdo da producdo e aos
indicadores de resultados®®. Além de questionar sobre a transparéncia do uso dos recursos?,
Entretanto, pontua-se que o municipio é autdbnomo para decidir a gestdo estratégica dos
mesmos®.

Como limitagOes de estudo, aponta-se a coleta de dados em apenas uma regido de
satde no estado do Rio Grande do Sul.

No entanto, trata-se de um estudo pioneiro, revelando realidades vivenciadas em
municipios de pequeno porte. Ressalta-se a abrangéncia, homogeneidade e autonomia
metodoldogica do PMAQ-AB, caracteristicas importantes na contribui¢cdo para o avanco do
conhecimento cientifico quanto aos aspectos requeridos na aten¢do basica.

Concluséo

A partir da percepcao de gestores municipais de satde sobre o PMAQ-AB foi possivel
compreender e sinalizar elementos, tanto da pratica profissional, como da organizacdo do
servico que se relacionam com aspectos da qualidade do cuidado em sadde. Além de
proporcionar analise situacional dos municipios e matriz de quais pontos devem ser
melhorados, pautados em legislagdes vigentes e na propria Politica Nacional de Atencédo
Bésica.

Salienta-se que superar os limites do PMAQ-AB apontados por este estudo, ndo é

compromisso apenas do ente municipal, mas sim, deve-se buscar a pactuagdo nas trés esferas
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de gestdo em saude. Através de mecanismos eficientes para o planejamento, integracéo,
regulacéo e financiamento em uma rede regionalizada de atencéo a salde, visando a melhoria
do acesso e da qualidade do servico prestado aos usuarios.

Aponta-se que deve haver uma vinculagdo entre 0s processos de educagdo permanente
as estratégias de apoio institucional, na medida em que aumenta as alternativas para o
enfrentamento das dificuldades vivenciadas pelos gestores e profissionais de salde em seu
cotidiano.

Estes processos ja estdo previsto nas diretrizes da Politica Nacional de Atencéao
Bésica, no entanto parecem adormecidos. E preciso avancar nesse sentido, fomentando
espacos de didlogo e problematizagdo por meio do carater transversal do PMAQ-AB,
envolvendo também a academia nessa mobilizagao.
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A vida inventa!

A gente principia as coisas,

no ndo saber por que,

e desde ai perde o poder de continuacao
porque a vida é mutirdo de todos,

por todos remexida e temperada.

O mais importante e bonito, do mundo, € isto:
que as pessoas ndo estdo sempre iguais,
ainda ndo foram terminadas,

mas que elas vao sempre mudando.

Grande Sertdo: Veredas
(Guimaraes Rosa)

12 Salto do Yucumad visto do Parque do Turvo, localizado no municipio de Derrubadas, RS. Fonte: Autora.
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3 DISCUSSAO

A partir dos resultados apresentados, infere-se que o perfil dos gestores municipais de
salde da 192 CRS apresenta uma expressiva contribui¢do do sexo feminino 62,5% (n=15), em
relacdo ao sexo masculino 37,5% (n=9). A média de idade dos gestores foi de 43 anos. Esse
perfil pode sinalizar a valorizagdo de gestores municipais de salde com mais experiéncia,
numa expectativa de que o fator idade possa corroborar para a gestdo, visto que as
experiéncias acumuladas podem impactar no processo da tomada de decisao.

Em relacdo ao nivel de escolaridade, area de formacdo e participacdo em cursos de
educacdo continuada, a pesquisa revela predominancia de gestores com formagéo superior,
destacando-se dois nucleos profissionais, enfermagem e administracdo. Porém, ainda é forte a
presenca de outras areas de conhecimento na gestdo em saude. Identificou-se que 14 (58,34%)
gestores afirmaram néo ter participado de acdes dessa natureza, apontando uma fragilidade na
qualificacéo para exercer o cargo.

O perfil dos gestores apontado neste estudo pode ser comparado a concepcdo de
lideranca de Senge (2000), a partir da metafora do jardim. Segundo o autor, a lideranca
“jardineiro” ndo ¢ aquele tipo que prostrado sobre as plantas, implora: “Crescam, cresgam
com afinco”! Esta lideranca, ao contrario, reconhece que o crescimento das plantas depende
de seu potencial e decide acompanhar o seu ciclo natural, preocupando-se com as condicdes
que reforcam e que limitam seu crescimento (agua, solo, nutrientes, sol, outras arvores...).

Nesse sentido, as organizacdes de salde devem ser vistas como sistemas vivos e ndo
como maquinas, pois nesta concepcdo bioldgica organizacional, lidamos com pessoas, que
assim como plantas, ndo podem ser tratadas como pecas de uma engrenagem (SENGE, 2000).
A partir desse pressuposto, a competéncia do gestor em saude corresponde a uma capacidade
coletiva para moldar as mudancas.

Para o gestor ser responsavel pelos aspectos administrativos, precisa ser, antes,
responsavel para com os outros. A responsabilidade para com o outro é a esséncia do cuidado
e também da gestdo, igualmente a base para a solidariedade e para a cooperagdo (SA;
AZEVEDO, 2010).

Todavia, para que o gestor de saude possa ser responsavel para com o outro, ele
precisa ser responsavel pelos seus proprios desejos e conflitos na sua prépria subjetividade. O
acesso a subjetividade coloca-se entdo ndo s6 como uma necessidade pessoal, privada, mas
como uma necessidade social (organizacional), condi¢do para um melhor exercicio do
trabalho gerencial e do trabalho em satde (SA; AZEVEDO, 2010).
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Quanto ao aspecto organizacional da gestdo em salde na Atencdo Basica, apos trés
décadas desde a criagdo do Sistema Unico de Salide no Brasil em 1988 e apesar dos esforcos
dispensados com vistas a modificar o modelo de atencdo fragmentado e reducionista, ainda
enfrenta-se dificuldades, principalmente relacionadas a baixa resolutividade da Atencao
Bésica. As equipes de PSF e, posteriormente de ESF, as quais foram responsaveis pela
tentativa de reorganizar o modelo de Atencdo Basica em nosso pais, a partir da
territorializacdo com ac@es voltadas a promocao da saude, atualmente encontram-se fadadas a
“apagar incéndios”, tendo o profissional médico como centralizador do cuidado.

Esta afirmacdo, um tanto pessimista, pode ser minimizada ao verificar-se pequenos
nichos espalhados pelo pais, onde ha equipes, servicos e gestores engajados e comprometidos
com os principios norteadores do SUS e com o papel central da Atencdo Basica dentro do
sistema. Contudo, logo essa esperanca se esvaece, quando nos damos conta das politicas de
austeridade impostas pelo atual governo federal, incluindo congelamento de gastos publicos
pelos préximos vinte anos.

Nesse contexto, dentre as atividades gestoras, a funcdo da avaliacdo em salde merece
ser evidenciada. Segundo Tanaka (2017), atualmente ha um sistema misto (com a privatizacao
em ascensdo) e um Estado neoliberal, no qual de agora em diante, tudo devera ser avaliado,
prioritariamente de forma descentralizada, devido a forma como o sistema esta constituido. A
avaliacdo sera instrumento de formulacdo de politicas e sera um forte instrumento de poder
(TANAKA, 2017).

Contudo, é importante que a avaliacdo contemple diversidade de estratégias que
permitam ajustes da implantacéo e/ou implementacdo de programas nacionais, tendo em vista
a complexidade do processo de cuidado em saide e a diversidade de expectativas do usuario
guanto aos resultados esperados da oferta de acdes e servicos (TANAKA, 2017).

O desafio da avaliacdo de programas nacionais, como o PMAQ-AB, esta
fundamentado na exigéncia de uma metodologia com abordagem empirica, capaz de
compreender e descrever experiéncias concretas realizadas em contextos locais. O PMAQ-AB
encontra-se em seu 3° ciclo de avaliacdo e vem se modificando aos moldes exigidos pela
Atencdo Basica no contexto atual (BRASIL, 2015c; 2017b).

Conforme os resultados deste estudo, 0 PMAQ-AB tem contribuido efetivamente na
melhoria do acesso e da qualidade da AB, no entanto, ainda carece de avangos que podem ser
resumidos a um aspecto central: o apoio institucional.

Sobre este aspecto, as diretrizes do programa apontam que o0 apoio deve ser pensado

como uma fungdo gerencial que busca a reformulagdo do modo tradicional de se fazer
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coordenacdo, planejamento, supervisao e avaliacdo em salde; tomando como matéria-prima
0s problemas e tensdes do cotidiano. Deve ainda operar como um forte disparador de
processos que propiciem o suporte ao movimento de mudanca deflagrado por coletivos,
buscando fortalecé-los (BRASIL, 2015; 2017b).

Autores apontam que a inser¢do do apoiador institucional viabilizou uma rede de
conversacdo horizontalizada entre assisténcia e gestdo municipal. Como alternativa, 0s
apoiadores institucionais utilizavam os espacos das reunides de equipe, a fim de debater sobre
as dificuldades enfrentadas tanto pelos trabalhadores das equipes de saide quanto pela equipe
de gestdo (ANDRADE; SANTOS; OLIVERIA, 2016).

O produto dessa mobilizacéo foi a sensibilizacdo dos profissionais e gestores de satde
acerca das dificuldades apresentadas, produzindo reflexdo critica em torno dos seus processos
de trabalho em salde, ressignificando-os. Esse espaco funcionou como lugar indutor de
mudancas nas relacdes e préaticas de cuidar (ANDRADE; SANTOS; OLIVERIA, 2016).
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo se prop6s a conhecer a percepcdo dos gestores municipais de salude
integrantes da 192 Coordenadoria Regional de Salde do RS acerca da avaliacdo em saude,
logo se vislumbra igualmente importante, conhecer como 0s gestores se constituem como tal,
no espaco local.

Percebeu-se uma relagdo indissociavel, porém suplementar, entre o “ser gestor” € o
“estar gestor”. Permitindo assim, revelar como eles vivenciam e quais sdo as concepgdes que
orientam as suas agdes gestoras.

Verificou-se uma tendéncia a insercdo no cargo de gestor municipal de satde mediante
indicacdo do gestor municipal eleito, fato este que, aliado aos desafios enfrentados na atual
conjuntura do pais, repercutem diretamente nas acbes e servicos de salde ofertados a
populacdo. Nesse sentido, € atual avancar quanto ao incentivo a formacdo de gestores na area
da saude, além de instituir e aprimorar mecanismos de qualificacdo dos mesmos.

Destaca-se 0 vinculo estabelecido pelos gestores e o espaco local, no intuito de
fortalecer as aliancas comuns da realidade organizacional. Os gestores expressam sentimento
de pertencimento a este espaco, provendo subsidios para a resolucdo dos problemas de satde
de uma populacao que esta sob sua responsabilidade.

Sobre 0 PMAQ-AB, os gestores de salde pontuaram elementos em potencial na
organizacdo das agoes e servicos, vislumbrando a melhoria da qualidade e do acesso a salde.
O programa foi visto como uma matriz avaliativa, na qual é possivel verificar os aspectos que
necessitam evolucionar, de acordo com Politica Nacional de Atengdo Bésica.

Em relacdo as limitagOes percebidas na implementacdo do PMAQ-AB, estas devem
ser colocadas em pauta numa pactuacdo entre municipios, coordenadoria regional e gestao
estadual e federal. No intuito de elaborar mecanismos eficientes para o planejamento e
instituicdo da avaliacdo na regido estudada, principalmente no que se refere aos processos de
educacao permanente vinculados as estratégias de apoio institucional.

Por fim, cabe destacar o escopo de uma pesquisa dessa envergadura realizada por uma
profissional nutricionista vinculada ao programa de poOs-graduacdo em enfermagem.
Primeiramente, ao proporcionar o aprofundamento do conhecimento cientifico a respeito da
gestdo em saude e seus subsidios na melhoria da qualidade da saude ofertada a populacao, de
modo especial, na regido estudada.

Além disso, oportunizou momentos de reflexdo e fortalecimento do campo da gestao

em saude como possibilidade, inclusive, de insercéo profissional. Na medida em que cada vez
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mais consolida-se a importancia de atores engajados na luta pelo SUS e pelos direitos sociais
neste cendrio. Todo este processo contribuiu enormemente para a formacdo académica da
pesquisadora, visualizando novos horizontes de atuacdo e militancia, e principalmente, para o
ndo acomodamento frente as mazelas que se apresentam no atual cenario brasileiro.

Como limitacGes de estudo, aponta-se a coleta de dados em apenas uma regido de
satde no estado do Rio Grande do Sul. No entanto, trata-se de um estudo pioneiro, revelando
realidades vivenciadas em 24 municipios de pequeno porte. Ressalta-se a coleta de dados
realizada pela propria pesquisadora, o que demonstra os desafios em relacdo a logistica para
chegar até os municipios e os desafios das viagens, Contudo, este fato contribuiu
enormemente para a compreensdo e inser¢cdo no universo estudado, demonstrando uma

relacdo fortalecida entre pesquisadora e participantes.
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ANEXO A - FATOR DE DESEMPENHO PARA A CERTIFICACAO DO PMAQ-AB

Apds a classificacdo da totalidade das equipes serd definido um fator de desempenho
em que se consideraréd o orcamento global destinado ao pagamento da certificacdo das equipes
contratualizadas e a distribuicdo das equipes nas categorias de desempenho descritas acima,

sendo que o Fator de Desempenho sera o valor minimo que uma equipe recebera:

Exemplo:

Considerando um orgamento mensal de R$ 100.000.000,00 para 20000 equipes contratualizadas,
observa-se que as equipes apresentaram o seguinte desempenho:

500 equipes tiveram desempenho Otimo

+ 6.500 equipes tiveram desempenho Muito Bom
5.000 equipes tiveram desempenho Bom
6.000 equipes tiveram desempenho Regular
2.000 equipes tiveram desempenho Ruim

Ao mesmo tempo, considerando nesse exemplo que:

equipes com desempenho étimo receberdo 10 vezes o valor do fator de desempenho
equipes com desempenho muito bom receberéo 8 vezes o valor do fator de desempenho
equipes com desempenho bom receberdo 4 vezes o valor do fator de desempenho
equipes com desempenho regular receberéo 2 vezes o valor do fator de desempenho

+ equipes com desempenho ruim receberdo 1 vez o valor do fator de desempenho

. & 9 @

O calculo do Fator de Desempenho sera:

Valor do Orgcamento Global das Equipes

(N de Equipes com desempenho Ruim x 1) + (N® de Equipes com desempenho Regular x 2) + (N® de Equipes
com desempenho Bom x 4) + (N° de Equipes com desempenho Muito Bom x 8) + (N° de Equipes com
desempenho Otimo x 10)

Assim, para o exemplo citado, o fator de desempenho sera:

R$ 100.000.000,00
= R$ 1.098,90

(2.000 x 1) + (6.000 x 2) + ( 5.000 x 4) + (6.500 x 8) + (500 x 10)
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componentes & o aprofundamento das questdes propostas (GIL, 2009).

Associamo-nos a Minayo (2010) guando afirma gue a pesquisa qualitativa trabalha com o universo de
significados, motivos, aspiragbes, crengas, valores e atitudes, os quais estic situados num espago mais
profundo das relagdes, dos processos e dos fendmenos que ndo podem ser reduzidos a operacionalizagio

de variaveis. Meste sentido o estudo pretends valorizar a percepgdo do usuario frente &s mudangas geradas
& partir da implementag¢io do programa.

Objetivo da Pesquiza:

Objetiva Primarie: analisar a implantagdo de Programa Macional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencio Basica - PMAQ, no ambito dos municipios da 19* CRS que aderiram ao programa, na percepgio
dos usuaros, profissionais de salde, gestores, conselheiros municipais de sadde.

Objetivo Secundario:

- Identificar as mudangas ocorridas no atendimento prestado nas Unidades Basicas de Sadde, apds a
implantago de PMAQ a partir da otica dos usuarios, profissionais de salde, gestores, conselheiros
municipais de saude e seus reflexos no atendimento;

- ldentificar da otica dos gestores municipais as mudan¢as ocomidas apds a implantagdo do PMAQ, em seus
municipios;

- ldentificar da otica dos profissionais da salde as mudangas ocorridas a partir da implantagdo do PMAQ em
suas unidades basicas;

- Identificar da dtica dos conselheiros municipais de sadde a implantagio do PMAQ, nas unidades basicas
de salde.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos: entre os riscos previstos estava a possibilidade da tematica em guestio apresentar inguietude ou
ansiedade para os participantes ao remeté-los para a vivéncia do cotidiano de trabalho. Mo decorrer da
pesquisa sera esclarecido aos participantes que apresentarem algum desconforto, sofrimento, ansiedade ou
inquistude, serdo acolhidos pelas pesquisadoras e convidados a deixar de participar da pesquisa caso for
necessario.

Beneficios: dentre os beneficios que esta pesquisa pode frazer aos participantes sera de
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oportunizar momentos de reflexfo nas sessdes das entrevistas, acerca da avaliagiio em salde da AB,
principaiments, do processo de participag8o dos sujeitos da pesquisa na implantagdo da avaliagdo da AB, o
gue pode apontar estratégias para o fortalecimento da mesma, assim como das potencialidades e

necessidades da avaliagdo da AB a partir do cotidiano de trabalho das eguipes de ESF.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O presente estudo tem como guestio de pesquisa avaliar o impacto da implantagdo do PMAQ, junto aos
municipios vinculados a 19° Coordenadoria Regional de Sadde - 19*CRS, sob a ofica do usuario, gestores,
profizsionais e conselheiros municipais de salde A relevancia do estudo estd fundamenta na valorizacdo do
protagonismo dos sujeitos sociais que constroem o Sistema Unice de Salde (5US), usuarios, profizsionais,
gestores e conselheiros municipais de saude. Trata-se de uma pesguisa de carater social, que utilizara
metodologia cientifica e permite a obtengdo de noves conhecimentos ne campo da realidade social. ©
trabalho possibilitard visualizar as agdes desenvolvidas a partir da implantagdo do programa, favorecendo
andlise sob o tema do acesso e da gualidade do atendimento nos servigos de atengdo basica junto aos
municipios que integram a 19°

Coordenadoria Regional de salde do estado do Rio Grande do Sul, permitindo uma reflexdo das politicas
piblicas, gestdo, controle social e atengdo & sadde contribuindo para a qualificagdo das agdes de

planejamentoc e gestdo desenvolvidas no dmbito da agdo das Coordenadorias Regionaiz de Sadde.

Consideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

A pesquisa apresenta o TCLE de acordo com as exigéncias deste comité. Mas ndo apresentou em
separado o termo de confidencialidade.

Recomendagdes:

eja no site do CEP - hitp:/fw3.ufsm_brinucleodecomites/index.php/cep - na aba "orientagdes gerais”,
modelos e orientagdes para apresentagio dos documentos. Acompanhe as crientagdes disponiveis, evite
pendéncias e agilize a tramitagdo do seu projeto.
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo

relacionados:

et
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 24/0%2015 Aceito
do Projeto ROJETO 581199, pdf 18:47:53
Qutros Untitled_20150924_184423 PDF 24/09/2015 |Teresinha Heck Aceito
18:46:28 |weiller

Qutros termo_de_confidencialidade_pdf 10/09/2015 |Teresinha Heck Aceito
10:57:54 | weiller

Folha de Rosto folha_de_fosto pdf 10/09/2015 |Teresinha Heck Aceito
10:22:20 | weiller

Qutros resolucao. pdf 10/09/2015 |Teresinha Heck Aceito
10:20:51  |weiller

Projeto Detalhado /| projeto_matricial. docx 107092015 |Teresinha Heck Aceito

Brochura 10:16:54  |weiller

Investigador

TCLE { Termos de | TCL.docx 04/09/2015 | Teresinha Heck Aceity

Assentimento / 19:17:10 | weiller

Justificativa de

Auséncia

Situagdo do Parecer:
Aprovado

MNecessita Apreciagdo da CONEP:

Mao

SANTA MARIA, 14 de Outubro de 2015

Assinado por:

CLAUDEMIR DE QUADRODS

[{Coordenador)
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APENDICE A - ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

Caodigo da entrevista:

Caodigo do participante: Data: / |/
Horério inicial: Horério final:
Caracterizacao

Idade: Género: Profissdo:
Formacao:

Curso de Educacao Permanente:

Tempo em que reside no municipio:
Tempo de atuacao no cargo de gestor:

Atuacdo antes de assumir o cargo de gestor municipal de saude:
Roteiro de entrevista

1. Relate sua experiéncia como secretario(a) municipal de saude.

2. O que o senhor(a) conhece sobre 0 PMAQ-AB?
e Como o senhor(a) tomou conhecimento sobre 0o PMAQ-AB?
e As unidades do seu municipio recebem apoio institucional?
e Como foram constituidas as equipes de apoiadores? Existem essas equipes?
e Quantas equipes aderiam ao PMAQ-AB no seu municipio?
e 0O senhor(a) sabe qual o desempenho obtido por equipe?
e Qual a avaliacdo que o senhor(a) faz do desempenho obtido por cada equipe?
e Como foram administrados os recursos advindos do PMAQ-AB?
3. Conte sobre a sua experiéncia com a implementacdo do PMAQ-AB no seu
municipio.
e O senhor(a) recebeu alguma formacao?
e Quem mobilizou 0 municipio para fazer a adesdo ao PMAQ-AB?
e Qual sua estratégia utilizada para mobilizar as equipes?
e Como os resultados da avaliagdo foram utilizados pelo gestor?
4. Qual sua avaliagéo sobre o Programa?
e Contribuicdes para modificacdo dos indicadores de satde?
e Contribuicdes para as equipes de saude?
e Quais as contribui¢des para o processo de trabalho das equipes?

e Em que medida o PMAQ-AB contribui para a qualificacdo da estrutura fisica das

unidades de saude de seu municipio?
e E paraa populagédo?

Obs.: Os itens mencionados apds as questdes, sinalizam os pontos que precisam ser
aprofundados a fim de alcancar o objetivo proposto pela pesquisa.
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Se vocé tiver alguma consideracdo ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato: Comité de Etica em
Pesquisa — UFSM - Cidade Universitaria - Bairro Camobi, Av. Roraima, n°1000 - CEP: 97.105.900 Santa Maria
— RS. Telefone: (55) 3220-9362 — Fax: (55)3220-8009 Email: comiteeticapesquisa@smail.ufsm.br. Web:
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do estudo: Avaliacdo na Atencgédo Basica no interior do Rio Grande do Sul: o olhar da
gestéo

Pesquisadora responsavel: Profd. Dr2 Teresinha Heck Weiller

Pesquisadora mestranda: Rafaela Souza

Instituicdo/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) / Programa de
Pds-Graduagdo em Enfermagem - Mestrado.

Telefone e endereco postal completo: (55) 3220 8263; Av. Roraima, 1000, prédio 26, sala
1305a, Cidade Universitaria, Bairro Camobi. CEP: 97105-970 - Santa Maria — RS.

Telefone para contato: (55) 996613797

Eu, Rafaela Souza e Teresinha Heck Weiller, responsaveis pela pesquisa intitulada
“Avaliagdo na Atencdo Basica no interior do Rio Grande do Sul: o olhar da gestdo”, o
convidamos para participar como voluntario deste estudo.

Esta pesquisa pretende identificar a percepcao dos gestores municipais de salde da 192
Coordenadoria Regional de Salde do Rio Grande do Sul, acerca da implementacdo do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica. Acreditamos
que ela seja importante porque esta fundamentada na valorizacdo do protagonismo dos atores
sociais que constroem o SUS, na importancia da avaliacdo em saude para garantir a qualidade
dos servicos de saude e no papel central do gestor, possibilitando visualizar o processo
envolvido na implementacdo do PMAQ-AB e seu destaque na atual conjuntura do SUS.

Para sua realizacdo sera feito o seguinte: A coleta de dados sera realizada por meio de
uma entrevista. O local da entrevista sera acordado juntamente com os participantes,
objetivando que 0s mesmos sintam-se a vontade para responder as perguntas realizadas. As
entrevistas serdo gravadas mediante autorizacao prévia e, apos, serao transcritas na integra.

Sua participacdo constara em responder as perguntas da entrevista, a qual abordara o
seu conhecimento e interesse acerca da tematica da avaliagcdo em saide na Atencgdo Bésica.

E possivel que acontecam os seguintes desconfortos ou riscos: Possibilidade da
tematica em questdo apresentar inquietude ou ansiedade para os participantes ao remeté-los
para a vivéncia do cotidiano de trabalho. Durante a pesquisa sera esclarecido que caso ocorra
algum desconforto, sofrimento, ansiedade ou inquietude, o participante serd acolhido pela
pesquisadora e convidado a deixar a pesquisa.

Os beneficios que esperamos com o estudo sdo momentos de reflexdo durante a
entrevista, acerca da avaliacdo em salde da AB, principalmente, do processo de participacao
dos gestores na implantacdo da avaliacdo da AB, o que pode apontar estratégias para 0
fortalecimento da mesma.

Durante todo o periodo da pesquisa vocé tera a possibilidade de tirar qualquer davida
ou pedir qualquer outro esclarecimento. Para isso, entre em contato com algum dos
pesquisadores ou com o Comité de Etica em Pesquisa da UFSM.

Vocé tem garantida a possibilidade de ndo aceitar participar ou de retirar sua
permissao a qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuizo pela sua decisao.

As informacg0Oes desta pesquisa serdo confidenciais e poderéo divulgadas, apenas, em
eventos ou publicacGes, sem a identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre 0s responsaveis
pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre sua participacdo. Também serdo utilizadas
imagens das secretarias municipais de saude, porém ndo serdo divulgadas imagens que

Se vocé tiver alguma consideracdo ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato: Comité de Etica em
Pesquisa — UFSM - Cidade Universitaria - Bairro Camobi, Av. Roraima, n°1000 - CEP: 97.105.900 Santa Maria
— RS. Telefone: (55) 3220-9362 — Fax: (55)3220-8009 Email: comiteeticapesquisa@smail.ufsm.br. Web:

www.ufsm.br/cep
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possam identificar algum individuo.

Os gastos necessarios para a sua participacdo na pesquisa serdo assumidos pelas
pesquisadoras. Fica, também, garantida indenizacdo em casos de danos comprovadamente
decorrentes da participacdo na pesquisa.

Autorizacdo

Eu, , apos a leitura ou a escuta da leitura deste
documento e ter tido a oportunidade de conversar com o0 pesquisador responsavel, para
esclarecer todas as minhas duvidas, estou suficientemente informado, ficando claro para que
minha participacdo € voluntaria e que posso retirar este consentimento a qualquer momento
sem penalidades ou perda de qualquer beneficio. Estou ciente também dos objetivos da
pesquisa, dos procedimentos aos quais serei submetido, dos possiveis danos ou riscos deles
provenientes e da garantia de confidencialidade. Diante do exposto e de espontanea vontade,
expresso minha concordancia em participar deste estudo e assino este termo em duas vias,
uma das quais foi-me entregue.

Assinatura do participante

Assinatura do responsavel pela obtencdo do TCLE

, de de 2017.

Se vocé tiver alguma consideracdo ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato: Comité de Etica em
Pesquisa — UFSM - Cidade Universitaria - Bairro Camobi, Av. Roraima, n°1000 - CEP: 97.105.900 Santa Maria
— RS. Telefone: (55) 3220-9362 — Fax: (55)3220-8009 Email: comiteeticapesquisa@smail.ufsm.br. Web:
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APENDICE C - TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

Pesquisa: Avaliacdo na Atencdo Béasica no interior do Rio Grande do Sul: o olhar da gestdo
Instituicdo/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) / Programa de Pos-
Graduagdo em Enfermagem - Mestrado.

Pesquisadora responsavel: Profé. Dr Teresinha Heck Weiller

Email: weiller2@hotmail.com

Telefone e enderego postal completo: (55) 3220 8263; Av. Roraima, 1000, prédio 26, sala 1305a,
Cidade Universitaria, Bairro Camobi. CEP: 97105-970 - Santa Maria — RS.

Pesquisadora mestranda: Rafaela Souza / Telefone para contato: (55) 996613797

As pesquisadoras do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade dos
participantes desta pesquisa, cujos dados serdo produzidos por meio de entrevista semiestruturada, as
quais serdo gravadas em local previamente acordado com o participante. As informacdes serdo
utilizadas para execucgdo do presente estudo, para a constru¢cdo de um banco de dados para possiveis
releituras com outros referenciais de analise e para desdobramentos da pesquisa. As informagoes
somente poderdo ser divulgadas de forma anénima e serdo mantidas sob a responsabilidade da Enf2,
Profd. Dr Teresinha Heck Weiller (orientadora desta pesquisa), em seu armario pessoal e chaveado
por um periodo de cinco anos, na UFSM, Avenida Roraima, 1000, prédio 26, sala n® 1305a, localizada
no terceiro andar do Centro de Ciéncias da Salde, CEP: 97105-900, Santa Maria — RS. Ap0s esse
periodo, os dados serdo destruidos. Este projeto de pesquisa foi revisado e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da UFSM em 14 de outubro de 2015, sob o numero do CAAE
49534815.60000.5346.

Santa Maria, 15 de dezembro de 2016.

Profd. Dr2. Teresinha Heck Weiller



