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RESUMO

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica no
Brasil — PMAQ foi criado no ano de 2011, com o objetivo central de induzir a
ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade, ampliando o impacto dos servigos
sobre as condi¢Bes de saude da populacédo e sobre a satisfacdo dos seus usuarios.
A Politica Nacional de Atencao Basica busca estimular a implantacéo de dispositivos
gue sejam provocadores de mudancas nas atividades de trabalho cotidiano. Sendo
assim, este estudo teve o objetivo de analisar em que medida o PMAQ contribui
para gerar mudancas nos processos de trabalho das equipes, de modo a
potencializar a melhoria da qualidade dos servigcos prestados na Atencao Primaria a
Saude-APS. Foi analisada a implantacdo dos dispositivos propostos pelo programa
e identificadas as facilidades, dificuldades e potencialidades para reorientar as
praticas de trabalho das equipes, a partir da adesdo ao PMAQ. O cenario da
pesquisa constitui-se por duas Unidades Basicas de Saude do Distrito Federal,
atuantes por meio do modelo de Saude da Familia, com adesdo ao PMAQ.
Participaram doze profissionais de duas equipes. O referencial tedrico utilizado
apropriou-se da discussdo tedrica dos temas a partir das pesquisas de autores
consagrados na area especifica da saude, bem como da abordagem ergoldgica, que
fundamenta o processo de trabalho analisado por esta dissertacdo. A pesquisa foi
realizada a partir do periodo da publicacao da portaria de adesao e contratualizacdo
ao PMAQ, novembro de 2011 até marco de 2013. Trata-se de um estudo descritivo
de natureza qualitativa. Os dados foram analisados e sistematizados com base na
analise tematica de contetdo de Laurence Bardin. Os resultados identificados pelo
estudo apontam que a adesdao ao PMAQ no Distrito Federal potencializa,
parcialmente, mudancas no processo de trabalho das equipes da Atencédo Béasica a
Saude.

Palavras-chave: Ergologia; Processo de Trabalho;, Saude da Familia; Atencéo
Priméaria de Saude; Atencéo Bésica.



ABSTRACT

The National Programme for Improving Access and Quality of Primary Health Care in
Brazil - PMAQ was established in the year 2011 with the main objective of inducing
increasing access and improving quality, expanding the impact of services on the
health of population and on the satisfaction of its users. The National Primary Health
Care policy seeks to stimulate the deployment of devices that are provoking changes
in activities of daily work. Therefore, this study aimed to examine the extent to which
PMAQ helps to generate changes in the work processes of teams, in order to
maximize the improvement of the quality of services in Primary Health Care-APS. We
analyzed the implementation of the proposed devices identified by the program and
the facilities, difficulties and potential to reorient the working practices of teams, from
the accession to the PMAQ. The setting of the research is two Basic Health Units of
the Federal District of Brasil, acting through the Family Health Model, with adherence
to PMAQ. Twelve professionals attended the two teams. The theoretical framework
appropriated the theoretical discussion of the themes from the research of renowned
authors in the specific area of health as well as the approach ergological, who moves
the work process analyzed in this dissertation. The survey was conducted from the
period of publication of the decree of accession and the contracting PMAQ,
November 2011 to March 2013. This is a descriptive study of a qualitative nature.
The data were analyzed and systematized based on the content analysis of
Laurence Bardin. The results identified by the study suggest that adherence to
PMAQ Federal District potentiates partly changes in the work process of the teams of
Primary Health Care.

Keywords: Ergology; Process Work, Programme of Health Family; Primary Health
Care; Basic Health Care.
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1 INTRODUCAO

A Atencédo Priméria & Saude (APS) tem se apresentado, mundialmente, como
uma estratégia de organizacdo da atencdo a salde voltada para responder de forma
regionalizada, continua e sistematizada, a maior parte das necessidades de saude
de uma populacgéo, integrando acdes preventivas e curativas, bem como a atencéo a
individuos e comunidades. Esse enunciado procura sintetizar as diversas
concepcgOes e denominacdes das propostas e experiéncias que se convencionaram
chamar internacionalmente de APS. (MATTA; MOROSINI, 2008, p. 44).

A evolucdo da Atencdo Primaria, na perspectiva internacional, tem como
marco primeiro o relatério de Dawson em 1920, que constituiu um referencial para a

organizagdo do modelo de atencéo inglés,

[...] esse documento do governo inglés procurou, de um lado, contrapor-se
ao modelo flexineriano americano de cunho curativo, fundado no
reducionismo bioldgico e na atencdo individual, e por outro, constituir-se
numa referéncia para a organizacdo do modelo de atencdo inglés, que
comecgava a preocupar as autoridades daquele pais, devido ao elevado
custo, a crescente complexidade da atencdo médica e a baixa
resolutividade. (MATTA; MOROSIN, 2008, p. 45).

A proposta organizava o modelo de atencdo em centros de saude primarios e
secundarios, servicos domiciliares, servicos suplementares e hospitais de ensino. Os
centros de saude primarios e os servicos domiciliares deveriam estar organizados de
forma regionalizada, onde a maior parte dos problemas de salde deveria ser

resolvida por médicos generalistas.

Os servicos domiciliares de um dado distrito devem estar baseados num
Centro de Saude Primaria - uma instituicdo equipada para servicos de
medicina curativa e preventiva para ser conduzida por clinicos gerais
daquele distrito, em conjunto com um servico de enfermagem eficiente e
com o apoio de consultores e especialistas visitantes. Os Centros de Saude
Primérios variam em seu tamanho e complexidade de acordo com as
necessidades locais, e com sua localizagdo na cidade ou no pais. Mas, a
maior parte deles sdo formados por clinicos gerais dos seus distritos, bem
como 0s pacientes pertencem aos servigos chefiados por médicos de sua
propria regido. (MATTA; MOROSINI, 2008).

Outra importante contribuicdo, que ja reconhecia a capacidade da Atencdo
Priméria de reorientar o conjunto das a¢fes de saude para a organizacdo dos
sistemas de saude de todo o mundo, foi a | Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Primarios de Saude em Alma-Ata, no Cazaquistdo, onde foi proposto um

acordo e uma meta entre 0s paises membros para atingir o maior nivel de saude
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possivel até o ano 2000, por meio da APS. A Declaracdo de Alma-Ata, como foi

chamado o pacto assinado entre 134 paises, defendia a seguinte definicdo de APS:

Os cuidados primarios de saude sdo cuidados essenciais de saude
baseados em métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem
fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance universal de
individuos e familias da comunidade, mediante sua plena participagéo e a
um custo que a comunidade e o pais possam manter em cada fase de seu
desenvolvimento, no espirito de autoconfianga e autodeterminacéo. Fazem
parte integrante tanto do sistema de salde do pais, do qual constituem a
funcdo central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. Representam o primeiro nivel de contato
dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de
saude, pelo qual os cuidados de saude sédo levados 0 mais proximamente
possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o
primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a saude.
(MATTA; MOROSINI, 2008).

Apesar de as metas de Alma-Ata nao terem sido alcangadas na sua
totalidade, a APS tornou-se uma referéncia fundamental para as reformas sanitarias
ocorridas em diversos paises nos anos 80 e 90 do ultimo século, inclusive no Brasil.

Neste periodo, o Brasil encontrava-se em um contexto marcado por lutas pela
democratizacdo dos direitos de cidadania, sendo o movimento da Reforma Sanitaria
Brasileira considerado indutor do fortalecimento dessas lutas, o que foi demonstrado
ao se garantir a aprovacado na Constituicdo Federal, da saude como direito de todos
e dever do Estado. Com isso, foi estatuido, em 1988, o Sistema Unico de Salde
(SUS) regido pelos principios da universalidade, integralidade e equidade da
atencao, descentralizacdo da gestdo dos servicos, regionalizacéo e hierarquizagao
das unidades prestadoras de atendimento e participacdo da populacdo no controle
social (SILVA; LIMA, 2005, p. 43-75).

A APS, tida como de grande relevancia para a efetividade de qualquer
sistema publico de saude no mundo (STARFIELD, 2004), passou a ser considerada
como a principal estratégia para a estruturacdo e qualificacdo do SUS,
posteriormente consolidada como Atencdo Bésica a Saude.

No Brasil, o Programa Saude da Familia (PSF) criado em 1993, por meio da
Portaria Ministerial n® 962, € considerado pelo Ministério da Saude, o ponto de
partida para a reorganizacdo do SUS, no sentido de reorientar o modelo assistencial
sobre novos alicerces. (BRASIL, 1997).

Em 18 de dezembro de 1997, pela Portaria n® 1887, o Ministério da Saude
estabelece as diretrizes operacionais do Programa Saude da Familia, visando

regulamentar sua implantacdo e operacionalizacdo. Segundo esta Portaria, 0s
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aspectos que caracterizam a reorganizacao das praticas de trabalho nas unidades
de saude da familia apontam para o carater substitutivo das préaticas
tradicionalmente exercidas; adscricdo da populacdo; programacdo e planejamento
descentralizados; integralidade da assisténcia; abordagem multiprofissional;
estimulo & acado intersetorial; estimulo a participacdo e controle social; educacdo
permanente dos profissionais das equipes de saude da familia e adocdo de
instrumentos permanentes de acompanhamento e avaliacdo (BRASIL, 1997).

Em 2006, foi aprovada a Politica Nacional de Atencdo Basica — PNAB-2006,
que estabelece a revisdo das diretrizes e normas para a organizacdo da atencao
bésica no Brasil. Assim, o Ministério da Salude passa a considerar o PSF, ndo mais
como programa e sim como estratégia prioritaria para a reorganizacdo da APS no
pais. A Estratégia Saude da Familia — ESF representa para o SUS, uma
oportunidade de expandir o acesso a APS para a populacdo, de consolidar o
processo de municipalizacdo da organizacdo da atencdo a saude, de facilitar a
regionalizacdo pactuada entre os municipios, e de coordenar a integralidade.
(BRASIL, 2006).

Em 2012, com a expansdo de 33.434 equipes, em 95,2% dos municipios
brasileiros pela Estratégia Saude da Familia (BRASIL, 2012), e, ap0s quase vinte
anos de implantacéo, fez-se necessario priorizar iniciativas com vistas a sua
qualificacao.

Nesse sentido, o Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Saude
(DAB/SAS/MS) tem desenvolvido varias iniciativas centradas na qualificacdo da
atencdo basica, como o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencado Basica- PMAQ-AB.

O PMAQ-AB, é um componente da nova Politica Nacional de Atencéo
Béasica (PNAB), cujo sucesso esta condicionado a sua capacidade de
mobilizar os atores locais em prol da mudanca das condi¢des e préaticas de
atencdo, gestdo e participacdo orientadas por diretrizes pactuadas
nacionalmente. Depende fundamentalmente do fomento de espacos de
dialogo/problematizagdo/negociagdo/gestdo da mudanca entre equipes,
gestores e usuarios, com poténcia de produzir mudangas concretas na
realidade cotidiana dos servicos. (PINTO; KOERNER; SILVA, 2012).

O PMAQ -AB foi instituido pela Portaria n° 1.654 GM/MS, de 19 de julho de
2011, e foi resultado do processo de negociacéo e pactuagcao entre as trés esferas
de gestdo do SUS: O Ministério da Saude e os gestores municipais e estaduais,

representados pelo Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
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(CONASEMS) e Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS). (BRASIL,
2011a).

O PMAQ-AB esta organizado em quatro fases que se complementam e que
conformam um ciclo continuo de melhoria do acesso e da qualidade da atencéo
bésica. A primeira fase consiste na adesdo ao programa, e a segunda se organiza
em quatro dimensdes: Autoavaliacdo; Educacdo Permanente e Apoio
Institucional e Monitoramento. A terceira fase corresponde a avaliacao externa e a
quarta é constituida por um processo de pactuacdo, apés definicdo de padrdes e
indicadores de qualidade a serem acompanhados.

O presente estudo teve como foco a fase 2, composta pelos dispositivos de
reorganizacdo dos processos de trabalho da equipe e da gestdo: autoavaliacéo,
educacao permanente, apoio institucional e monitoramento. Tais elementos
indutores de mudancgas nos processos de trabalho estdo presentes no Termo de
Compromisso (TC), assinado pelas Equipes de Atencdo Bésica com a gestdo

municipal, no qual se comprometem a:

1) Organizar o processo de trabalho da equipe em conformidade com os
principios da atencgdo basica previstos no Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencgdo Bésica e na PNAB; 2) Implementar
processos de acolhimento & demanda espontanea para a ampliagédo,
facilitac@o e qualificacdo do acesso; 3) Alimentar o Sistema de Informacao
da Atencdo Basica (SIAB) de forma regular e consistente,
independentemente do modelo de organizacdo da equipe; 4)Programar e
implementar atividades, com a priorizacdo dos individuos, familias e grupos
com maior risco e vulnerabilidade; 5) Instituir espacos regulares para a
discussdo do processo de trabalho da equipe e para a construgcédo e
acompanhamento de projetos terapéuticos singulares; 6) Instituir processos
auto-avaliativos como mecanismos disparadores da reflexdo sobre a
organizacdo do trabalho da equipe, com participacdo de todos os
profissionais que constituem a equipe; 7) Desenvolver acdes intersetoriais
voltadas para o cuidado e a promoc¢do da saude; 8) Pactuar metas e
compromissos para a qualificacdo da Atencdo Basica com a gestdo
municipal. (BRASIL, 2011a).

A Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB) busca estimular a implantacéo
de dispositivos que sejam provocadores de mudancas no processo de trabalho
cotidiano. Assim, a PNAB enfatiza a importancia da estruturacdo de acdes de
acolhimento, a constituicdo de uma agenda de trabalho construida por todos os uma
pratica sistemética de planejamento e avaliacdo, entre outros movimentos indutores

de qualificacéo do processo de trabalho.
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Observa-se que o conjunto de compromissos estabelecidos na PNAB e no
PMAQ-AB, esté diretamente associado ao processo de trabalho das equipes, com

vistas a melhorar 0 acesso e a qualidade da atencéo, conforme explicitado abaixo:

[...] no desenvolvimento de algumas linhas de cuidado prioritarias como: a
implantacdo do acolhimento, a constituicdo de um agenda de trabalho
compartilhada por todos os membros da equipe, o desenvolvimento de
ferramentas de gestao do cuidado, uma dinamica cotidiana de planejamento
e avaliacdo entre outros dispositivos de qualificacdo do processo de
trabalho. (PINTO, 2011, p. 317).

Para Scherer et al. (2009), neste cenario colocam-se como questbes 0
significado do trabalho coletivo e da equipe de trabalho e como estes conceitos se
aplicam a gestéo de coletivos de trabalho em saude.

Ferreira (2004) assevera que para entender o processo de trabalho, devemos
considerar em que medida o (des) compasso entre trabalho prescrito (tarefa) e o
trabalho real (atividade), influenciam no alcance da melhoria da qualidade no
contexto de bens e servigos.

No mundo da produgdo, os trabalhadores se deparam cotidianamente com
regras, procedimentos, rotinas... que tomam a forma, principalmente, de
cédigos de conduta e de inventario de tarefas (formais e/ou informais). Nisto
ndo ha nada de novo, pois, a vida em sociedade, da qual a produgéo
econdmica é parte integrante, parece ser inseparavel da existéncia de
normas formais e informais. Mas, habitualmente, os comportamentos dos
trabalhadores nas situagfes de trabalho mostram um universo de atividades
gue transcende aquilo que previamente foi estabelecido pelas tarefas. O
exame da inter-relagdo tarefa-atividade se apresenta, portanto, como um
objeto privilegiado para a andlise de préticas, valores, crencas... que
colocam em confronto os modelos de gestdo do trabalho e os modos de
fazer e pensar dos trabalhadores (FERREIRA, 2004, p. 1).

Implementar as diretrizes politicas do PMAQ constitui-se em mais um desafio
para consolidar a atencdo basica a saude como eixo estruturante do SUS. Desta
forma, iniciativas de diversas naturezas devem ser implementadas, a exemplo das
acOes de pesquisa, necessitando, portanto, serem apreendidas.

Este estudo é relevante em funcdo da possibilidade de contribuir para a
melhoria da atencédo basica a saude, no DF e para reforcar os processos de trabalho
de suas equipes conforme os principios do SUS. Acrescente-se a importancia do
mestrado profissionalizante em Saude Coletiva-UnB, para os servigos publicos de
saude dos quais nés, os mestrandos fazemos parte, por um lado; e por outro, para a
pesquisadora, pela oportunidade de agregar valores ao seu processo de trabalho, a
fim de atuar de forma qualificada, critica e transformadora, junto a sua area técnica

da Atencdo Basica do Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Saude,
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contribuindo para o fortalecimento do SUS e para a melhoria da qualidade da
atencdo a Saude.

Nossa opcdo por esta pesquisa deve-se a consciéncia de que o0s
trabalhadores da saude sdo os agentes dos processos de trabalho em saude, ora
reproduzindo o modelo de atencdo dominante, ora produzindo novas formas de
cuidados e da gestédo dos cuidados; reconstruindo e transformando os processos de
trabalho deles. Ressalte-se também a validade do argumento acima, mesmo que,
por vezes, esses trabalhadores ndo se reconhecam como produtores do cuidado
integral que comp&e o modelo de aten¢éo a saude.

Dessa forma, no desenvolvimento deste estudo, o texto esta organizado da
seguinte forma: no primeiro capitulo apresentamos o marco tedrico, discorrendo
sobre Atencao Primaria a Saude, conceituando o processo de trabalho em saude, a
discusséo da abordagem ergolégica e a atividade humana do trabalho.

O segundo capitulo discorre sobre a pergunta orientadora da pesquisa, 0
objetivo geral e os objetivos especificos. No terceiro capitulo descrevemos o
percurso metodolégico com local do estudo e dos participantes, os procedimentos
para coleta de dados; a andlise e discussdo dos dados e os procedimentos éticos;
finalizando com a apresentacdo e discussdo dos resultados, no quarto e ultimo

capitulo.
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2 MARCO TEORICO

2.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Medina (2006) destaca que os sistemas de saude, quando organizados com
base na atencdo primaria a saude, apresentam melhores possibilidades de
desempenho. Isso se deve a acessibilidade, a funcdo de integracdo, e a propria
organizacao e racionalizacdo dos recursos, tanto basicos como especializados, que
sdo direcionados a promoc¢ao, manutencao e melhoria da vida.

Desta forma a Atencdo Primaria constitui-se no primeiro nivel de atencéo e
principal porta de entrada no sistema de saude. A maioria das necessidades em

salude da populacéo deve ser abordada e resolvida neste nivel.

[...] € aquele nivel de um sistema de servicos de saude que oferece a
entrada no sistema para todas as novas necessidades e problemas, fornece
atencdo sobre a pessoa (ndo direcionada para a enfermidade) no decorrer
do tempo, [...] para todas as condi¢cfes, exceto as muito incomuns ou raras,
e coordena ou integra a atencéo fornecida em algum outro lugar ou por
terceiros (STARFIELD, 2004, p. 28).

Para Giovanella (2008), a atencdo primaria a saude (APS) como estratégia,
para orientar a organizacdo do sistema de saude e responder as necessidades da
populacado, exige o entendimento da saude como direito social e o enfrentamento
dos determinantes sociais para promové-la. A boa organizacdo dos servicos de APS
contribui para a melhora da atencdo com impactos positivos na salude da populagéo
e a eficiéncia do sistema.

Em relacdo ao modelo assistencial, no contexto de um sistema de saude
baseado na atencdo priméria, a APS torna-se o principal meio de convivéncia entre
as pessoas e 0s servicos de saude. Além disso, a atencdo primaria desempenha
importante papel ao coordenar a continuidade do cuidado e o fluxo de informacdes
ao longo de todo o sistema de saude.

A Declaracao de Alma-Ata em 1978, aprovada pela Organizagcdo Mundial de
Saude (OMS) em 1979, ja indicava a APS como a principal estratégia para alcance
da promocado da assisténcia a saude para todos os individuos de acordo com o

propdsito de Saude para Todos até o Ano 2000.
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Starfield (2004) afirma que s6 havera APS de qualidade quando os seis
principios ou atributos que a constituem, quais sejam, acesso (primeiro contato),
longitudinalidade, integralidade, coordenacéo, focalizacdo na familia e orientacao
comunitaria, sejam obedecidos e respeitados.

No Brasil, o desenvolvimento da APS aconteceu atrelado ao movimento de
Reforma Sanitaria que, aliado ao processo de democratizagcdo do pais,
desencadeou a construcdo de um novo modelo de atencéo a saude. Esse processo
teve grandes avancos com a promulgacdo da Constituicdo de 1988 e a criacao do
Sistema Unico de Saude (SUS).

O SUS, na medida em que incorpora os principios de universalidade e
integralidade da atencao, passa a exigir de sua gestdo a adocdo de estratégias que
viabilizem acdes descentralizadas e impulsionadoras de mudancas do modelo
assistencial. Assim, o Ministério da Saude implantou, em 1991, o Programa dos
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e, em 1993, o Programa Saude da Familia

(PSF) com a deciséo politica de reorganizar a atencdo primaria.

As politicas publicas de salde tém impulsionado a construgdo de modelos
substitutivos de atengdo a salde em todos os ambitos de servigos. A partir
da politica de descentralizacdo do sistema de salde, o Ministério da Saude
implantou, em 1991, o Programa do Agente Comunitario de Saude (PACS)
e, em 1994, o Programa Saude da Familia (PSF) com o propésito de
reorganizar a atencdo primaria, buscando para além da resolutividade dos
servicos o estabelecimento de vinculos e a criacdo de lagos de
compromisso e de co-responsabilidade entre os profissionais de saude e a
populacdo. Essas ac¢fes, no Brasil, compfem as atividades que se
convencionou chamar de Atencdo Basica em Saudde (LIMA, 2011).

Esta movimentacdo redundou na regulamentacdo e operacionalizacdo da
Atencédo Béasica a Saude, estabelecidas pelo Programa Saude da Familia do MS.

Indagacbes quanto a ser um programa ou estratégia compdem uma das
discussdes envolvendo o PSF. Assim, estruturado inicialmente como programa, foi
registrado como estratégia (BRASIL, 1997), com a intencdo de diferenciar-se dos
programas Vverticais operados pelo Ministério da Saude. Surge com carater
substitutivo das praticas baseadas nas especialidades e na légica curativista e de

assisténcia centrada na doenca.

Historicamente marcado por um modelo de assisténcia curativista e
“hospitalocéntrico”, centrado na consulta médica, o sistema de salde
brasileiro, carecia de mudancas profundas e radicais. Este aspecto sofreu
rupturas com o desenvolvimento da atencdo primaria, através de equipes
multiprofissionais, estratégicas e prioritariamente implantadas nas areas de
maior vulnerabilidade das cidades. Reafirmando os principios do SUS, o
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PSF se expandiu rapidamente e passou a assumir o0 status de estratégia
(SILVA; CALDEIRA, 2010, p .1187).

Neste contexto, em 2006 foi aprovada, por sua vez, a Politica Nacional de
Atencdo Basica que estabelece a revisdo das diretrizes e normas para a
organizacdo dela, tanto em relacdo a ESF, quanto ao Programa de Agentes
Comunitarios de Saude; sendo caracterizada por:

[...] um conjunto de acdes de saude, no ambito individual e coletivo, que
abrange a promocédo e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, O
diagnéstico, o tratamento, a reabilitagdo e a manutencdo da salde,
desenvolvida por meio do exercicio de préticas gerenciais e sanitérias
democréticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas
a populacdes em territdrios bem delimitados, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no
territrio em que vivem essas populacdes. Utiliza tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de
salde de maior frequéncia e relevancia em seu territrio. E o contato
preferencial dos usuarios com os sistemas de salde. Orienta-se pelos
principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenagdo do
cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizagéo,
da humanizacéo, da equidade e da participacdo social. A Atencdo Bésica
considera o sujeito em sua singularidade, na complexidade, na integralidade
e na insercdo sécio-cultural e busca a promocédo de sua saude, a prevencao
e tratamento de doencas e a reducdo de danos ou de sofrimentos que
possam comprometer suas possibilidades de viver de modo saudavel. A
Atencdo Bésica tem a Salde da Familia como estratégia prioritaria para sua
organizagdo de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Saulde.
(BRASIL, 2006, p. 10).

O Ministério da Saude, em 2011, publicou uma nova Politica Nacional de
Atencédo Basica, em substituicdo a edicdo de 2006. A nova PNAB manteve muito da
anterior, e consolidou as mudancas que ocorreram desde entdo, como os Nucleos
de Apoio a Saude da Familia (NASF), as equipes de Saude da Familia ribeirinhas, o
Programa Saude na Escola e a flexibilizagdo da carga horaria médica nas equipes
de Saude da Familia. A PNAB incorpora a conformacdo do SUS em redes de
atencdo a saude, trazendo um destaque maior & importancia da atengédo primaria a
saude. (BRASIL, 2011).

Andrade et al. (2006), asseveram que a estratégia Saude da Familia, surgiu
como uma proposta tecnicamente viavel de concentrar a atencdo nas acodes
primérias de saude em &reas de risco, a fim de expandir 0 acesso aos servi¢cos de
Atencédo Primaria a Saude e realizar uma superacdo imediata das desigualdades de
acesso a saude.

O foco central da Estratégia Saude da Familia (ESF) é contribuir para a
reorientagdo do modelo assistencial, a partir da atencdo basica, em concordancia

com os principios do SUS, transmitindo-lhe uma nova forma de agir, n0oS processos
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de trabalho cotidiano dos profissionais e na dinamica do dia-a-dia nas Unidades
Bésicas de Saude (UBS). Nessa direcionalidade, ha definicdo de responsabilidades
entre a equipe, assim como a necessidade de conhecer a realidade da populacao
adscrita, e com isto estabelecer o vinculo sanitario com 0S USUArios.

A Estratégia Saude da Familia (ESF), priorizada pelo Ministério da Saude
para organizar a Atencdo Béasica - AB no Brasil, vem se expandindo em grande
velocidade desde 1993 e atualmente beneficia 95,2% dos municipios brasileiros,
com mais de 33.000 equipes implantadas (BRASIL, 2012).

Em linhas gerais, a reorientacdo do modelo tecnoassistencial proposta pela
ESF, caracteriza-se pelo deslocamento do eixo de a¢éo do individuo e sua
doenca para o cuidado integral de pessoas tomadas em seu contexto
familiar e comunitario, tendo como suporte tedrico e pratico a integralidade
da atencgdo, a promog¢do da salde e a vigilancia em salde (SARTI et al.,
2012, p. 537).

Pde-se como um desafio pragmético atual, a ampliacdo do acesso e da
qualidade da atencdo & saude prestada pelas equipes de Atencdo Béasica/Estratégia
Saude da Familia. Essa qualidade deve, necessariamente, compreender 0s
principios de integralidade, universalidade, equidade e participacdo social.

Nesse sentido, o MS propde o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencéo Béasica (PMAQ), sendo este um dos componentes da nova
Politica Nacional de Atencao Basica (BRASIL, 2011b).

2.2 O PROGRAMA NACIONAL DE MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE
DA ATENCAO BASICA

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencédo
Basica procura induzir a implantacdo de processos que ampliem a capacidade das
gestOes federal, estaduais e municipais. Além disso, vai impulsionar o processo de
trabalho das equipes de atencao basica, a fim de ofertarem servigcos que assegurem
maior acesso e qualidade, de acordo com as necessidades concretas da populacao.

Dentre os desafios que o PMAQ pretende enfrentar para qualificacdo da
atencao, destacam-se a precariedade da rede fisica; a ambiéncia pouco acolhedora
das UBS; as inadequadas condicbes de trabalho para os profissionais; a
necessidade de qualificacdo do trabalho das equipes; a instabilidade das equipes e
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a elevada rotatividade dos profissionais; a insipiéncia dos processos de gestdo; a
sobrecarga das equipes com numero excessivo de pessoas sob sua
responsabilidade; a pouca integracdo das equipes com a rede de apoio diagnoéstico
e terapéutico; a baixa integralidade e resolutividade das praticas e o financiamento
insuficiente e inadequado. (BRASIL, 2011a).

O principal objetivo do Programa é induzir a ampliagdo do acesso e a
melhoria da qualidade da Atencdo Basica, com a busca continua de um padrao de
qualidade comparavel nacional, regional e local, de maneira a permitir maior
transparéncia e efetividade das ac¢bBes governamentais direcionadas a Atencéo
Béasica em Saude (BRASIL, 2011a).

O PMAQ-AB, é um componente da nova Politica Nacional de Atencéo
Bésica (PNAB/2011), cujo sucesso estd condicionado a sua capacidade de
mobilizar os atores locais em prol da mudanga das condi¢fes e praticas de
atencdo, gestdo e participacdo orientadas por diretrizes pactuadas
nacionalmente. Depende fundamentalmente do fomento de espacos de
dialogo/problematizagédo/negociacdo/gestdo da mudanca entre equipes,
gestores e usuarios, com poténcia de produzir mudangas concretas na
realidade cotidiana dos servi¢os. (PINTO; KOERNER; SILVA, 2012, p. 2).

Sdo sete as diretrizes estruturadas pelo Ministério da Saude, com a
participacdo dos gestores estaduais e municipais, que norteiam a organizacdo e o
desenvolvimento do PMAQ-AB.

| - Possuir parametro de comparacao entre as equipes da atencéo bésica,

considerando as diferentes realidades de saulde; Il - Ser incremental,
prevendo um processo continuo e progressivo de melhoramento dos
padrdes e indicadores de acesso e de qualidade; Ill — Ser transparente em

todas as suas etapas; IV - Envolver, mobilizar e responsabilizar o gestor
federal, gestores estaduais, do Distrito Federal, municipais e locais, equipes
e usudrios num processo de mudanca de cultura de gestéo e qualificacao
da atengcdo basica; V - Desenvolver cultura de negociagdo e
contratualizacéo; VI - Estimular a efetiva mudanca do modelo de atengéo, o
desenvolvimento dos trabalhadores e a orientacdo dos servicos em funcao
das necessidades e da satisfacdo dos usuarios; VII — Ter carater voluntario
para a adesédo (BRASIL, 2011a).

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencgao
Basica esta organizado em quatro fases que se complementam e que conformam
um ciclo continuo de melhoria do acesso e da qualidade da atencédo basica,
conforme descrito a seguir (BRASIL, 2011b).

A primeira fase do PMAQ-AB consiste na etapa formal de ades&o ao
Programa, mediante a contratualizacdo de compromissos e indicadores a serem
firmados entre as Equipes de Atencdo Basica e os gestores municipais, e desses

com o Ministério da Saude num processo que prevé pactuagao regional e estadual e
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a participacdo do controle social. A ades&o tem carater voluntario tanto das equipes
de Atencédo Basica quanto dos gestores municipais.

A segunda fase é compreendida como a etapa na qual se da o
desenvolvimento de ac¢des, realizadas fundamentalmente pelas equipes de Atencao
Bésica - EAB e gestdo municipal, onde, autoavaliagdo, monitoramento, educacao
permanente e no apoio institucional, sdo apontadas como estratégias para promover
movimentos de mudanca no processo de trabalho das EAB e da gestéo.

A terceira fase consiste na avaliagdo externa que sera a fase em que se
realizard um conjunto de acdes que averiguardo as condicbes de acesso e de
qualidade da totalidade de municipios e Equipes da Atencdo Basica participantes do
Programa.

A quarta fase constitui o processo de recontratualizacdo que deve ocorrer
apos a certificacdo da Equipe de Atencdo Basica. Com base na avaliacdo de
desempenho de cada equipe, uma nova contratualizacdo de indicadores e
compromissos devera ser realizada, completando o ciclo de qualidade previsto pelo
Programa.

Neste sentido, as quatro fases configuram-se em um ciclo continuo de
ampliacdo da oferta qualificada dos servicos de saude, conforme fluxograma n° 1,
abaixo apresentado.

FASE 1 FASE 2 FASE 3 FASE 4
Contratualizagao Cesemal e @ Avaliagao Externa Re-Contratualizagao
Equipe Aplicacdo de 5
declara adesdo e Equipes e SMS aplicam Inst’:umintos de Sequenciaiio
® Contratualizac/ instrumento de Avallagdo (Gestio Monitoramento dos
S g arn avaliacs ’ Indicadores
8 a Mumlcwplo Auto-avaliagdo UBS, Equipe
% g — - Usudrios) ‘l/
£a Municipio Monitoramento Incluindo Visita da Re-Contratualizacdo
8 ; Adere e Contratualiza Indicadores Compostos Equipe de Avaliagdo Singular
@5 v v (SMS, CGR, SESe MS) Externa com Incremento de
% £ - v Qual\'i;jade
2 3 2o Ir(\;‘orma € Izactua Pactuacdo nos CGRe na
£58 £ ooperagdo no x PO Nova Auto-avalia¢do
gs E g g . CiB c?a.Estruturag.ao e Certificacdo de >
s g ® A Légica de Apoio cada Equipe considerando o pactuado
B Deﬂm(;'io d.e Institucional e Educagéo 1z mcre[‘nento da
-2 Compe:en.clas Permanente . quallldade
© =R (Apoio do CGR, COSEMS, Ofertas de ¥
¥ ¥ Estado e MS) Informaaao para Nova visita de
Agdo ——
Certificagdo
“|  Ministério da Saude ;

Figura 1
Fonte: BRASIL, 2011.



25

Segundo Pinto (2012), o PMAQ-AB busca estimular a implantacdo de
dispositivos que sejam provocadores de mudanca no processo de trabalho cotidiano,
onde estimula, por exemplo, a implantacdo do acolhimento, a constituicdo de uma
agenda de trabalho compartilhada por todos os membros da equipe, 0
desenvolvimento de ferramentas de gestdo do cuidado, uma dinamica cotidiana de
planejamento e avaliacéo, entre outros dispositivos de qualificagcdo do processo de
trabalho.

As equipes de Atencdo Basica sdo certificadas conforme seu desempenho,
considerando trés dimensfes: implementacdo de processos autoavaliativos,
verificagdo do desempenho alcancado para o0 conjunto de indicadores
contratualizados e verificacdo de evidéncias para um conjunto de padrbes de
qualidade. (BRASIL, 2011, p. 38).

Nesse processo de certificacdo, a nota final de cada equipe sera composta a

partir da seguinte distribui¢ao:

Tabela 1

Dimenséao Percentual da Nota Final da Certificagéo

| — Implementacédo de processos autoavaliativos 10%

Il — Verificacdo do desempenho alcancado para o

0,
conjunto de indicadores contratualizados 20%

lll — Verificacdo de evidéncias para um conjunto de

0,
padrbes de qualidade 70%

Fonte: PMAQ/ MS

Sinalizamos que o contexto deste estudo é o PMAQ-AB na Atencéo Basica do
SUS, no entanto, o nosso foco € a 22 fase — desenvolvimento, onde se pesquisou,
em que medida o referido programa esta contribuindo para mudancas no processo
de trabalho das equipes. Assim, o olhar voltado para os aspectos das estratégias de
autoavaliacdo, monitoramento, educacdo permanente e apoio institucional,
presentes na fase 2, representam elementos essenciais para identificar os

movimentos de mudanca concretas no processo de trabalho das equipes.
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2.2.1 Estratégia de Autoavaliacéo

A autoavaliagdo é tida como ponto de partida da fase de desenvolvimento,
propondo que o0 processo se inicie pela identificacdo e reconhecimento das
dimensdes positivas e também probleméaticas do seu trabalho, das iniciativas de
mudanca e aprimoramento (BRASIL, 2011).

A Autoavaliagcdo no ambito do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencédo Basica (AMAQ-AB) é entendida como elemento provocador

de reorganizacdo da equipe e da gestao.

A avaliacdo €, pois, um poderoso instrumento de mudanca que néo deve
ser visto como uma ameaca, mas sim como um incentivo, para que 0S
diferentes servicos de salde cumpram padrées minimos de qualidade. A
finalidade de politicas de avaliagdo e de melhoria da qualidade n&o pode ser
apenas demonstrar os problemas nem propor solu¢des para os problemas
detectados, mas produzir mudancas apropriadas que conduzam a melhoria
de qualidade dos cuidados prestados. O objetivo ndo é outro sendo a
identificacao, avaliacdo e corre¢do de situacdes potencialmente melhoraveis
(PISCO, 2006, p. 566).

Concordamos com Pisco (2006), pois a finalidade de politicas de avaliacao e
de melhoria da qualidade, vai para além do reconhecimento dos aspectos da
situacdo avaliada e de proposicéao de soluc¢des, que constituem apenas 0s primeiros
passos, 0 essencial vem depois, quando se produzem mudancas adequadas a
realidade apresentada.

Processos autoavaliativos, comprometidos com a melhoria continua da
qualidade, poderdo potencializar os demais componentes da fase de
desenvolvimento do PMAQ-AB, na medida em que contribuirdo na identificagcdo das
principais necessidades de educacdo permanente e de apoio institucional. Nesse
sentido, a autoavaliacdo ndo deve ser encarada como um momento de pouca
relevancia, tampouco como um momento angustiante que podera resultar em
puni¢des ou desmotivagao dos trabalhadores (BRASIL, 2012, p. 27).

Na certificacdo das equipes de Atencdo Basica no PMAQ-AB, a
implementacdo de processos autoavaliativos no ambito municipal, corresponde a

10% da nota final, como anteriormente mencionado.
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O instrumento tal como proposto pelo Ministério da Saude est4 organizado

com base em duas unidades de andlise para a avaliagdo, que sdo: padrées de

acordo com a competéncia da gestédo e da equipe.

Os conjuntos de padrdes sao divididos em duas unidades de analise, sendo a

primeira no ambito da gestédo da coordenacao e a segunda, no ambito da equipe de

Atencdo Bésica. Estas unidades de analise estdo divididas em quatro dimensdes

gue se desdobram em 13 subdimensdes, e estas, em 110 padrbes que abrangem o

gue € esperado em termos de qualidade para a Atencéo Basica. Vide quadro abaixo.

Nesta dissertacéo, entendemos autoavaliagdo como o dispositivo indutor dos

movimentos de mudancas da gestio, do cuidado e da gestdo do cuidado. E uma

estratégia para melhorar os processos de trabalho, que configuram o foco desta

pesquisa.
Quadro 1
UNIDADE DE X <
EAL DIMENSAO SUBDIMENSOES
A-IMPLANTACAO E IMPLEMENTAGCAO
DA ATENCAO BASICA NO MUNICIPIO
3 B-ORGANIZACAO E INTEGRACAO DA
GESTAO MUNICIPAL | REDE DE ATENGAO A SAUDE
C-GESTAO DO TRABALHO
D-PARTICIPACAO, CONTROLE
SOCIAL E SATISFACAO DO USUARIO
GESTAO 5 E-APOIO INSTITUCIONAL
GESTAO PA F-EDUCACAO PERMANENTE
ATENGAO BASICA | G_.GESTAO DO MONITORAMENTO E
AVALIACAO M&A
. H-INFRAESTRUTURA E
UNIDADE BASICA | EQUIPAMENTOS
DE SAUDE IINSUMOS IMUNOBIOLOGICOS E
MEDICAMENTOS
PERFIL, PROCESSO | JPERFIL DA EQUIPE
K-ORGANIZAGAO DO PROCESSO DE
EQUIPE DE TRABALHO E | TRABALHO
ATENCAO L-ATENCAO INTEGRAL A SAUDE
INTEGRAL A SAUDE | M-PARTICIPACAO, CONTROLE
SOCIAL E SATISFACAO DO USUARIO

Fonte: AMAQ-AB/Ministério da Saude
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2.2.2 Estratégia de Educacédo Permanente no PMAQ-AB

A educacao permanente em salde, como préatica de ensino-aprendizagem,
significa a producdo de conhecimentos no cotidiano das instituicbes de saude, a
partir da realidade vivida pelos atores envolvidos, tendo os problemas enfrentados
no dia-a-dia do trabalho e as experiéncias desses atores como base de interrogacao
e mudanca (CECCIM; FERLA, 2008, p. 162).

A educacdo permanente [...] E contraria ao ensino-aprendizagem mecanico,
guando o0s conhecimentos sdo considerados em si, sem a necesséria
conexdo com o cotidiano, e os alunos se tornam meros escutadores e
absorvedores do conhecimento do outro. (CECCIM; FERLA, 2008, p. 163).

O redirecionamento do modelo assistencial imp8e claramente a necessidade
de reformulacdes no processo de qualificagcdo dos servicos de saude e de seus
profissionais e as mudancgas no processo de trabalho em salde passam a exigir de
seus atores (trabalhadores, gestores e usuarios) maior capacidade de intervencéo e
autonomia que possa contribuir para o estabelecimento de préticas transformadoras
em saude e que propiciem o estreitamento dos elos entre concepcédo e execuc¢ao do
trabalho (BRASIL, 2011).

A partir da andlise coletiva dos processos de trabalho pode-se identificar os
nos criticos (de natureza diversa) a serem enfrentados na atengcédo e ou na gestao,
possibilitando a construcédo de estratégias contextualizadas que promovam o dialogo
entre as politicas gerais e a singularidade dos lugares e das pessoas, estimulando
experiéncias inovadoras na gestdo do cuidado e dos servigos de saude (BRASIL,
2011, p. 31).

O Ministério da Saude instituiu, em 2004, a Politica Nacional de Educacéo
Permanente em Saude como estratégia para a formacao e o desenvolvimento dos
trabalhadores do SUS. Essa politica propde que os processos educativos desses
profissionais se deem de modo descentralizado, ascendente e transdisciplinar.
Partindo do pressuposto da aprendizagem significativa, sugere que a transformacéo
das praticas profissionais se baseie na reflexao critica sobre o processo de trabalho
desenvolvido pelas equipes na rede de servicos de saude. (CARDOSO, 2012, p. 18).

A Politica Nacional de Educacédo Permanente em Saude propde mudancas e
melhoria institucional baseadas na analise dos processos de trabalho, nos seus
problemas e desafios.
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Aproximar a educagdo da vida cotidiana é fruto do reconhecimento do
potencial educativo da situacdo de trabalho. Em outros termos, que no
trabalho também se aprende. A situacdo prevé transformar as situacdes
diarias em aprendizagem, analisando reflexivamente os problemas da
pratica e valorizando o préprio processo de trabalho no seu contexto
intrinseco. Esta perspectiva, centrada no processo de trabalho, ndo se limita
a determinadas categorias profissionais, mas a toda a equipe, incluindo
médicos, enfermeiros, pessoal administrativo, professores, trabalhadores
sociais e todas as variantes de atores que formam o grupo (BRASIL, 2007).

No ambito do PMAQ-AB, a inclusdo da educac¢édo permanente como uma de
suas dimensfes estruturantes estd associada a necessidade de se estimular a
problematizacéo do cotidiano pelas equipes da Atencéo Basica e pela gestao local,
buscando aumentar a capacidade de analise e intervencdo dos profissionais de
salde diante das suas demandas concretas. Procura-se, por meio do PMAQ-AB,
contribuir inclusive para que os cursos pré-formatados sejam ofertados/incorporados
em momentos e com mediacdes que considerem necessidades de formacdo dos
trabalhadores, para que facam mais sentido e tenham maior valor de uso (BRASIL,
2011, p. 32).

A educacdo permanente, direcionada aos trabalhadores, a partir do
enfrentamento de situagOes vividas no dia-a-dia, na atividade humana de trabalho,
busca, portanto, estabelecer vinculos entre a educacéo e o trabalho, que devem ser
considerados como duas dimensfes inseparaveis no que se refere a vida e as
instituicoes.

A Educacdo Permanente em Salde possui como principio pedagégico o
processo educativo critico e reflexivo, que coloca em andlise o cotidiano do
trabalho ou da formacao em saude, visto que a proposta combate o modelo
hegeménico de saude e deveria se estruturar a partir de relacdes concretas
entre os sujeitos envolvidos, que operam realidades e possibilitam construir

espagos coletivos para a reflexdo e a avaliagdo das acBes produzidas no
cotidiano do trabalho. (FERRAZ et al., 2012, p. 485).

Nessa perspectiva, o PMAQ-AB, pensando na melhoria do acesso e da
qualidade da Atencdo Basica, inclui a educagdo permanente como uma de suas
dimensdes estruturantes, buscando romper com a visao instrumental da educacéo,
gue pensa 0s processos educativos apenas como meio de alcancar um objetivo
pontual e ndo como parte substancial de uma estratégia de mudanca institucional.
(BRASIL, 2011).

Continuando este percurso, com foco na educagao permanente, o PMAQ-AB
destaca ainda, as comunidades de praticas, que representam importante espaco de

ampla comunicacdo dos gestores e trabalhadores da Atencdo Basica, por meio da
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propagacgéo das mais variadas formas de comunicagdo existentes e da criagdo de

espacos que oportunizem visualizar e trocar experiéncias inovadoras.

Portanto, sera ofertado pelo Ministério da Salde um espaco virtual que
assegure a interacdo entre os individuos e coletivos, em um ambiente que
permita a troca dindmica de informacdes e experiéncias entre gestores e
trabalhadores, com a apresentacdo de dificuldades, narrativas vinculadas
ao seu cotidiano, de maneira a viabilizar o aprendizado mediante as trocas
e a reflexdo sobre a sua experiéncia e a experiéncia do outro, facilitando
ainda a sistematizacdo de tecnologias da gestdo e do cuidado (BRASIL,
2011b, p. 32).

2.2.3 Apoio Institucional no PMAQ-AB

O apoio institucional deve ser pensado como uma fungéo gerencial que busca
a reformulacdo do modo tradicional de se fazer coordenagéo, planejamento,
supervisdo e avaliacdo em saude. Ele deve assumir como objetivo a mudanca nas
organizacdes, tomando como matéria-prima os problemas e tensdes do cotidiano. O
apoio institucional deve ainda operar como um forte disparador de processos que
propiciem o suporte ao movimento de mudanca deflagrado por coletivos, buscando
fortalecé-los no préprio exercicio da producao de novos sujeitos (BRASIL, 2011b, p.
32).

De acordo com o Documento Base da Politica Nacional de Humanizacao
(PNH) para gestores e trabalhadores do SUS (BRASIL, 2008), o apoio institucional €
colocado como diretriz e dispositivo para ampliar a capacidade de reflexdo, de
entendimento e de andlise de coletivos, que assim poderiam qualificar sua préopria

intervencao, sua capacidade de produzir mais e melhor saude.

[...] o apoiador institucional tem a funcdo de: 1) ativar espacos coletivos,
através de arranjos ou dispositivos que propiciem a interacdo entre sujeitos;
2) reconhecer as relacdes de poder, afeto e a circulagéo de saberes visando
a viabilizacdo dos projetos pactuados por atores institucionais e sociais; 3)
mediar a construcé@o de objetivos comuns e a pactuagdo de compromissos e
contratos; 4) ao agir com o0s coletivos, atuar em processos de qualificacdo
das acdes institucionais; 5) promover ampliacdo da capacidade critica dos
grupos, propiciando processos transformadores das praticas de saude e
contribuindo para melhorar a qualidade da gestdo no SUS. (OLIVEIRA,
2011, p. 34).

Neste trabalho entendemos que apoio institucional esta condicionado a

presenca de uma ou mais pessoas externas as equipes, tendo como funcéo, facilitar
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a construcdo de espacos de interacdo, onde as normas instituidas séo articuladas
aos saberes e aos interesses dos profissionais, bem como aos interesses e

necessidades dos cidadaos usuarios, numa relacao de complementaridade.

As acdes de apoio institucional demandam uma perspectiva que considere
0 objeto de trabalho do apoiador como um processo de trabalho de coletivos
gue se organizam para produzir salde. Nesse sentido, pressupde-se o
esforco de transformar as relacdes de supervisdo e os modelos de gestao
verticalizados em relacbes horizontais que ampliem os graus de
democratizacdo, publicizacdo, autonomia, emancipacdo e de compromisso
dos trabalhadores e gestores, baseados em relagdes continuas e solidarias
entre apoiador e equipe, contemplando demandas e ofertas de ambos
(BRASIL, 2011, p. 33).

A oferta de apoio institucional busca ampliacdo da capacidade e da
autonomia dos profissionais a partir do entendimento do seu préprio processo de
trabalho. A presenca de uma pessoa externa as equipes tem como objetivo facilitar a
construcédo de espacos de discussao, onde 0s objetivos institucionais possam ser
harmonizados aos saberes e necessidades dos trabalhadores e usuarios.

A introducdo da dimensdo do apoio institucional, no ambito do Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica, procura
dialogar com a necessidade da gestdo municipal, estadual e federal de ofertar
dispositivos que contribuam para a superacdo dos desafios enfrentados pelas
equipes de Atencédo Basica no seu cotidiano.

Neste sentido, neste estudo o apoio institucional € uma estratégia de gestao,
gue tem como objetivo a soma de esfor¢cos entre os gestores e trabalhadores, no

sentido de qualificar os servi¢cos que sdo ofertados aos usuarios.

2.2.4 Monitoramento no PMAQ-AB

O objetivo central do monitoramento e avaliagdo em servigos ou programas
de saude deve ser de apoiar e subsidiar o processo de decisao e de trabalho, cujo
foco principal incide na caracterizacdo das préaticas desenvolvidas nas agbes de
saude. Caracteriza-se, portanto, como dispositivo de gestdo dos servicos de saude,
bem como da Atencdo Basica, facilitando processos decisorios e as atividades de

trabalho das equipes.
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Assim, a avaliagdo de um servico de salde, da situacdo de saude da
populacdo ou de um programa especifico resulta, em grande parte, do
processo de monitoramento das atividades, realizado a partir das
informacdes produzidas, no interior do servico, no cotidiano das acdes da
atencédo a saude. (FELISBERTO, 2004, p. 24).

Na fase de desenvolvimento do PMAQ-AB, o monitoramento dos indicadores
contratualizados constitui um dos elementos essenciais para a implementacdo do

Programa.

No momento de contratualizagdo ao programa, entre 0S cCOmpromissos a
serem contratualizados pelas Equipes participantes e pelas gestdes
municipais, encontra-se um conjunto de indicadores que foram eleitos a
partir da possibilidade de acesso a informagfes que possam ter como grau
minimo de agregacdo as equipes de Atencdo Bésica e equipes de saude
bucal (BRASIL, 2011, p. 16).

Diante de tudo isso, foram selecionados para o primeiro ano do PMAQ-AB,
quarenta e sete indicadores, subdivididos em sete areas estratégicas e classificados
segundo a natureza de seu uso, que buscam orientar entre outros obijetivos, o
processo de negociacdo e contratualizacdo de metas e compromissos entre equipes
de Atencédo Basica e gestores municipais.

Cumpre destacar que, no ciclo de melhoria da qualidade proposto pelo
PMAQ-AB, alcancar bons resultados nos indicadores e padrdes de qualidade
pressupfe a realizacdo constante de acdes de monitoramento, para um diagndstico
de prioridades de educacdo permanente, apoio institucional e programacdo e
contratualizacdo de acbes para a melhoria dos processos de trabalho (BRASIL,
2011a, p. 29).

Neste sentido, no monitoramento e na avaliacdo de desempenho das
equipes, no campo relacionado ao conjunto de indicadores pactuados no PMAQ-AB,
deve-se considerar os movimentos indicativos do desenvolvimento e crescimento
profissional e pessoal dos profissionais. Assim, deve-se buscar indicadores
produzidos no cotidiano do trabalho que sejam representativos do que acontece no
dia-a-dia do trabalho em saude. Em suma, avaliacdo que possibilite mudancas nos
processos de trabalho, na capacitacédo e desenvolvimento dos sujeitos envolvidos.

Entendemos que o processo de monitoramento na Atencdo Bésica em saude,
além de possibilitar mudancas nos processos de trabalho e reorientar as préticas
dos profissionais da Equipe da Atencdo Basica, ndo deve ser entendido como um
fim em si mesmo, ou apenas como cumprimento de compromissos simplesmente

formais, mas sim como um mecanismo capaz de gerar reflexdes entre os membros
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da equipe e a gestdo, no sentido de gerar mudancas apropriadas que levem a
melhoria de qualidade dos servi¢os prestados.

Para tanto, € relevante se apropriar dos conceitos relativos ao processo de
trabalho, trabalho em salde e da abordagem ergolégica, com o objetivo de
compreender com pertinéncia, a complexidade peculiar da atividade humana de

trabalho.

2.3 CONCEITUANDO O PROCESSO DE TRABALHO EM SAUDE

Uma particularidade fundamental do processo de trabalho realizado pelo
homem € a sua intencionalidade. Segundo Marx (1968), o homem, ao contrario dos
animais, que operam de forma irracional, possui a capacidade de idealizar o
resultado de seu trabalho antes mesmo de comecéa-lo. Dessa forma, o ser humano,
ao transformar a matéria, imprime-lhe uma forma que mentalmente ja existia, e que
vai conduzir todo o curso do trabalho, conferindo-lhe ao final, ndo um resultado

qualquer, mas a satisfacdo da necessidade que originou o trabalho.

No fim do processo de trabalho aparece um resultado que ja existia antes
idealmente na imaginagcdo do trabalhador. Ele ndo transforma apenas o
material sobre o qual opera; ele imprime ao material o projeto que tinha
conscientemente em mira o qual constitui a lei determinante do seu modo
de operar e ao qual tem de subordinar sua vontade. E esta subordinacéo
ndo é um ato fortuito. Além do esforco dos érgéos que trabalham, é mister a
vontade adequada que se manifesta através da atencdo durante todo curso
do trabalho (MARX, 1968, p. 202).

Por meio da presenca e acdo do agente do trabalho torna-se possivel o
processo de trabalho. A dinAmica entre objeto, instrumentos e atividade. Portanto, o
agente pode ser interpretado, ele préprio, como instrumento do trabalho e,
imediatamente sujeito da acdo, na medida em que traz, para dentro do processo de
trabalho, além do projeto prévio e sua finalidade, outros projetos de carater coletivo

e pessoal, dentro de certo campo de possiveis (PEDUZZI, 1998).

[...] € necessario compreender que neste processo de trabalho cotidiano
esth reproduzida toda a dindmica do trabalho humano, o que torna
necessario introduzir alguns aspectos centrais do trabalho que é a grande
categoria de andlise da qual deriva o conceito de processo de trabalho em
saude (PEDUZZI; SCHRAIBER, 2008, p. 323).
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O trabalho pode ser definido como o exercicio de uma atividade vital, capaz
de plasmar a propria producao e a reproducdo da humanidade, uma vez que € o ato
responsavel pela criagdo dos bens materiais e simbolicos socialmente necessarios
para a sobrevivéncia da sociedade (ANTUNES, 2011).

Para auxiliar nesta complexa questdo, recorremos a teoria Marxista sobre
processo de trabalho, onde para a execu¢do do mesmo, o homem desenvolve uma
transformacdo em um objeto sobre o qual atua, utilizando instrumentos de trabalho
para a realizacdo de produtos, e esta modificacdo esta sujeita a um determinado fim.

Assim, o trabalho é o ato humano pelo qual as pessoas, em sociedade,
produzem e re-produzem sua existéncia, ndo somente no plano material, mas
também no plano da subjetividade, ambos condicionando-se mutuamente
(PEDUZZI, 1998).

A essa tensdo da vontade, chama-se finalidade, e a finalidade estd sempre
presente antes e durante o processo de trabalho, aparecendo de trés modos: na
constituicdo do homem dotado de finalidade, por efeito da presenca do homem
dotado de carecimento; na constituicAio do homem em atividade por efeito da
presenca da finalidade nele; e na persisténcia produtiva dessa atividade, até que o
resultado seja posto, pela transformacéo de objeto de trabalho no algo depois e
desde a delimitagéo de objeto de trabalho a partir da natureza (GONCALVES, 1992,
p. 11).

Nesse sentido, Cyrino (1993) afirma que o0 uso de determinados instrumentos
e do saber séo intencionais, sendo utilizados articuladamente para a producéo do
produto a que se deseja chegar. Assim, a transformacdo do objeto em produto é
dirigida pela finalidade do trabalho, consciéncia que preside este processo e mantém
sempre presente o produto buscado, representando assim uma dada leitura daquela
necessidade.

Gorz (2007) afirma que no modo de operar capitalista, o trabalhador, ao
adentrar no processo produtivo, despoja-se de sua personalidade, de sua
singularidade e de seus préprios desejos, sendo simplesmente forca de trabalho,
servindo a fins que lhe sdo, por vezes, estranhos e indiferentes. Nado ha, muitas
vezes, nenhum tipo de identificacdo pessoal do trabalhador com a atividade que
desempenha. Dessa forma, realiza-a mecanicamente e sem mesmo entender por
gue a desempenha, ja que consiste em seu Unico meio de subsisténcia. Torna-se,

portanto, alheio a este trabalho.
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Esta afirmacdo acima, expressa por Gorz, ndo se coaduna com O0S
pressupostos da abordagem ergologica — Schwartz (2000), assevera que...a
presenca viva de uma pessoa - da subjetividade, na situacdo de trabalho ...ele
enfoca o trabalho como lugar de debate, um espaco de possiveis sempre a negociar
onde ndo existe execu¢do, mas uso, e o individuo no seu todo € convocado na
atividade.

Schwartz (2000, p. 47), nessa compreensao ainda coloca, “[...] todo
conhecimento que se diz cientifico, mas que ndo trata o homem sendo como objeto,
através de ‘grades’, ‘modelos’, ‘comportamentos’, ‘l6gicas sociais’, ‘praticas’ ‘corpos
linguisticos, regularidades e outros signos’ socialmente denotados e conotados”, ndo
€ usurpador na medida em que a dimenséo de potencialidades alternativas habita o
estado das coisas, da conta e ao mesmo tempo manifesta que ele poderia ser

completamente diferente do que ele é.

N&o é o que manifesta a abordagem do trabalho onde trabalhar de um outro
modo torna, por sua vez, possivel o trabalho prescrito e manifesta que o
sujeito busca sempre, contra as condicbes materiais, mas também
amplamente sociais, recentrar seu uso em torno de normas que ele mesmo
teria instituido. (SCHWARTZ, 2000, p. 48).

No ambito da saude, o objeto sobre o qual o profissional de saude atua para
obter a transformacéo, € o ser humano com suas necessidades humanas de saude;
sendo os instrumentos para operar esta transformacdo, materiais e ndo materiais.
Como exemplo de materiais, podemos citar equipamentos, medicamentos entre
outros, e 0s ndos materiais, 0s saberes, que unem em certa ordem, os trabalhadores
de saude e os instrumentos materiais. Desta forma, a dinamica entre o objeto,
instrumentos e atividades, torna viavel o processo de trabalho, por meio da presenca

e da acao do trabalhador.

No estudo do processo de trabalho em saiude Mendes Gongalves (1979,
1992) analisa o0s seguintes componentes: o objeto do trabalho, os
instrumentos, a finalidade e os agentes, e destaca que esses elementos
precisam ser examinados de forma articulada e ndo em separado, pois
somente na sua relacdo reciproca configuram um dado processo de
trabalho especifico. (PEDUZZI; SCHRAIBER, 2008, p. 321).

7

No processo de trabalho, para existir 0 projeto pensado, é necessario um
saber tecnoldgico. Merhy (1997) classifica as tecnologias em saude como dura, leve
dura e leve. A dura engloba instrumentais complexos, equipamentos para
tratamentos, exames e a organizacdo de informacfes; a tecnologia leve dura

abrange os saberes profissionais bem estruturados como da clinica, da
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epidemiologia e dos profissionais de saude que compdem a equipe. A tecnologia

leve € aquela que se produz no trabalho vivo, em ato.

A tecnologia leve se produz no trabalho vivo, em ato, em um processo de
relacdes, no encontro entre o trabalhador da salde e o usuario, envolvendo
o campo das relacdes de vinculo, de cumplicidade, de aceitacdo, das falas e
escutas que criam a responsabilidade em torno de um problema a ser
resolvido (ROCHA; ALMEIDA, 2000, p. 98).

Segundo Trinquet (2010), ndo se pode deixar de considerar as variabilidades
do ambiente fisico e do meio social, pois no processo de trabalho, o trabalhador
desenvolve a atividade ndo somente com o encontro com 0 usuario, mas também na
relacdo com o meio, que podem favorecer ou dificultar a eficacia das acoes.

Desta forma, torna-se importante destacar que o trabalho em saude néo é
realizado sobre coisas, sobre objetos, e sim sobre seres humanos, onde ocorre uma
inter-relacéo triangulada entre 0 meio, quem executa 0 servico e quem o recebe.
Assim, o trabalhador, o usuario e o meio, séo tidos como co-participantes de todo o
processo de trabalho.

As logicas baseadas no modelo biomédico caracterizado pela objetivacdo e
racionalizacédo, burocracia e centramento na doenca, sobrepbem as dimensdes
sociais e subjetivas presentes no trabalho e nas préaticas de atencao a saude. Neste
processo, evidencia-se a automatizacdo dos contatos, a dificuldade na criacdo de
vinculos, o descumprimento profissional (FIGUEREDO, 2001).

Campos (1997) compreende que a fixacdo do trabalhador em segmentos do
processo de trabalho esvazia seus atos de sentido, burocratizando o trabalho,
aborrecendo-o e embrutecendo-o0. Se o profissional ndo se sente sujeito ativo nas
trajetérias de suas intervencdes, perde de vista 0os elementos estimuladores de sua
criatividade, e tende entéo, a n&o responsabilizar-se pelo que produz.

Evidencia-se a divisdo social e técnica do trabalho, resultando em trés
dimensfes béasicas na organizagdo nos servigcos de saude: a primeira, de natureza
formativa dos profissionais de salude; a segunda, da gestdo e da geréncia dos
servicos; e a terceira, da producéo propriamente dita dos servi¢os, operando acoes
promocionais, preventivas e curativas sobre a dor, o sofrimento e as demandas de
salde da populagdo. (RODRIGUES; ARAUJO, 2013).

O referencial ergoldgico define trabalho como uma arte, no sentido de que, ao
executa-lo o trabalhador esta sempre criando, inventando e, portanto, ndo é so

conhecimento. Introduz elementos essenciais para olhar a atividade humana, como
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percepgdes, deducgdes, interpretacbes, e 0s sentimentos interiores dos sujeitos
protagonistas da atividade.

2.4 ABORDAGEM ERGOLOGICA E ATIVIDADE HUMANA DO TRABALHO

A abordagem ergoldgica proposta por Schwartz (2000) focaliza o processo de
conhecimento sobre o trabalho, no sentido de estudar toda atividade humana e,
mais notadamente, a atividade humana de trabalho, de forma a perceber sob quais
condicbes ela se realiza verdadeiramente, permitindo assim implementar sua
organizacdo e consequentemente torna-la mais eficaz.

Trinquet (2010) assinala que a ergologia é um método de investigacdo,
pluridisciplinar, em funcdo da atividade humana ser muito complexa para se
compreender e analisar a partir de uma Unica disciplina, qualquer que seja ela.
Todas sdo necessarias, embora nenhuma seja suficiente. Trata-se, portanto, de
colocar em dialética — e ndo somente de sobrepd-las umas as outras — 0 conjunto
dos saberes elaborados pelas outras disciplinas.

Nesse sentido, a ergologia subsidia este estudo, no sentido de ser um aporte
que permite o olhar com lupa para a atividade de trabalho para além daquilo que é
mostrado pelo cumprimento de metas e indicadores quantificaveis.

Para Trinquet (2010) a ergologia tem como objetivo conhecer melhor a
realidade complexa de nossa atividade laboriosa, buscando analisar como ela se
realiza efetivamente, o que permite organiza-la melhor, e portanto, torna-la mais
eficaz e eficiente, tanto em seus aspectos econémicos quanto sociais e humanos,
sem ter que forcar a sua intensidade e ou ritmo. O autor ainda assinala que a
ergologia adota o conceito de atividade para compreender o trabalho. Conceitua que
a atividade é tomada no sentido de atividade interior. E 0 que se passa na mente e
no corpo no trabalho, em dialogo com ela mesma, com 0 seu meio e com 0S outros.
Esta situacao € denominada em ergologia de debates de normas e de valores, 0 que
usualmente induz renormaliza¢des. Assim devemos entender a atividade de trabalho
além de uma realizacdo técnica e ou mecanica, porque o trabalho e o homem estéo

intima e enigmaticamente ligados.
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Para a realizacdo de um trabalho, existe sempre uma prescricdo que
consiste em objetivos definidos, regras e procedimentos relativos aos
resultados esperados e a maneira de obté-los. A prescricao é feita pela
sociedade e pela instituicdo, mas também pelo proprio trabalhador e pelos
colegas de trabalho, individualmente e em grupo. A prescricdo ndo é
apenas o oficial, mas também o oficioso, a maneira como os trabalhadores
se organizam para fazer ou ndo o que esta prescrito. O trabalho real
corresponde a atividade realizada e também aquilo que é avaliado na
incerteza, descartado com pesar ou sofrimento, por meio do debate de
normas sempre presente. (SCHERER; PIRES; SCHWARTZ, 2009, p. 722).

A separacdo entre o trabalho prescrito e o real sempre existiu. O trabalho
prescrito (ou tarefa) refere-se ao que € esperado no ambito de um processo de
trabalho especifico, com suas singularidades locais. E o que se deve fazer precedido
por uma norma antecedente que sdo 0s saberes socialmente incorporados no
métier. Ja o trabalho real é gerado na acdo, sdo os atendimentos as imposic¢des,
quando o sujeito faz a gestdo das variabilidades e lanca m&o do conjunto de

processos mentais conscientes ou inconscientes para dar conta da tarefa.

[...] pode-se dizer que trabalho real (atividade), é aquilo que é posto em jogo
pelo(s) trabalhador(es) para realizar o trabalho prescrito (tarefa). Logo, trata-
se de uma resposta as imposicfes determinadas externamente, que sdo, ao
mesmo tempo, apreendidas e modificadas pela acdo do préprio trabalhador.
Desenvolve-se em funcdo dos objetivos fixados pelo(s) trabalhador(es) a
partir dos objetivos (BRITO, 2008, p. 453).

Para Trinquet (2010, p. 97), o trabalho humano estd em constante evolugao e
em todos os planos e lugares do mundo, segundo as civilizagdes e as culturas, mas
jamais estético. E essa evolucdo corresponde a uma capacidade especificamente
humana, que o filésofo francés Yves Schwartz — o principal precursor da abordagem
ergolégica - chama de uso de si.

Neste sentido, Trinquet (2010, p. 97), entende que a capacidade uso de si,
gue somente os humanos possuem, permite-lhes usar de si mesmos como lhes
convém. E uma liberdade — que é perceptivel por todo o mundo — muito limitada
pelas coercdes inevitaveis, mas nunca ha somente uma Unica melhor maneira de
fazer as coisas. Pois sempre ha escolhas, por mais infimas que elas sejam. E isso
que diferencia os seres humanos dos robds, estes fazem sempre igual e tal como
foram programados. Um rob6 ndo tem estado de alma, enquanto que um humano
sempre hesita porque € consciente e pode escolher adaptar-se, atualizar-se e,
portanto, inovar. Na ergologia essa situacdo é chamada de debate de normas e de
transgressbes, o que frequentemente resulta em renormalizacbes (TRINQUET,
2010, p. 96).

Para Durrive (2011, p. 49)
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O termo 'norma’, em latim, significa esquadro, aquilo que se pretende
corrigir, ou retificar, algo que ja esta posto. A precisdo é importante, porque
se a transgressao ocorre antes, como escrevia Canguilhnem (1999), isto quer
dizer que a norma vem apés a transgressao. Quando acfes sao realizadas,
a norma vem, num segundo momento, fixar os limites do que é licito e do
que é interdito.

O autor assevera que o debate de normas nao pode, entretanto, ficar muito
tempo em suspenso. E necessario decidir, arbitrar em um dado momento. Com
efeito, agir nos obriga a escolher: impossivel passar aos atos mantendo duas
hip6teses. E necessario adotar uma s6é maneira de fazer qualquer coisa e vem dai o
posicionamento singular de agir. Cada um tende a renormalizar, a fazer sua a norma
gue antecipa e ajusta seu agir, a fim de se manter - mesmo que seja pouco - na
origem do uso de si, mesmo se conformando com a demanda que Ihe € posta.

Nosso estudo observa a gestdo da distancia entre o trabalho prescrito e o
trabalho real, compreendendo a diferenciagédo entre eles, e assim, observa também
a subjetividade no trabalho, onde se manifesta a personalidade, a individualidade, a
histéria de cada um, ou o coletivo daqueles que compartilham as atividades de
trabalho no contexto das situacfes de trabalho.

Diante de tal afirmacéo, categoricamente, o trabalho € uma atividade sempre
singular e historicamente datada e localizada, sendo portanto, muito complexo para
ser apropriado e analisado do lado de fora onde qualquer que seja a disciplina
académica ndo pode fazé-lo isoladamente. Neste sentido, todas as disciplinas séo

importantes, mas nenhuma satisfaz amplamente para apreender toda a realidade.

Se vaérios saberes académicos sdo necessarios para se compreender a
atividade de trabalho, tdo globalmente quanto possivel e, portanto, o mais
préximo possivel de sua realidade profunda, no aqui e agora, ainda é
preciso fazer a sua sintese. (TRINQUET, 2010, p. 99).

Assim, para a construcdo desta sintese, € necessario buscar para além dos
saberes das disciplinas, que somente as pessoas que realizam o trabalho séao
portadoras, configurando a propria experiéncia, e esta € denominada pela ergologia
de saber investido. Assim, a importancia do saber investido encontra-se no fato de
apresentar questdes praticas, provenientes da atividade profissional.

Este saber investido, e, portanto o que se adquire em todas as atividades e ou
experiéncias, € colocado em pratica em toda atividade de trabalho, para diminuir e
gerir a distancia entre o prescrito e real. O conhecimento investido, considerado
como um verdadeiro saber pela ergologia é complementar ao saber “constituido”

gue sdo os saberes académicos.
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Na praxis, esta complementaridade de saberes (investido, constituido),
buscara a apropriacdo de toda situacdo de trabalho por meio destas trocas (entre
esses saberes académicos e os resultantes da experiéncia), que na ergologia &

chamado de processo socrético de duplo sentido.

Processo socratico de duplo sentido sdo situagées em que ndo ha somente
Socrates (aquele que sabe), que coloca as questfes aos executantes
(aqueles que estdo na ignorancia total e que buscam o saber), que devem
responder, mas em que os ‘executantes” também assalariados, cujos
saberes néo séo formalizados em qualquer lugar. (TRINQUET, 2010, p. 99).

O saber constituido é todo o aprendizado formal presente nos livros, nas
normas técnicas, organizacionais, econdémicas, nos programas de ensino, entre
outros. E um tipo de saber necessario e fundamental, no entanto, ndo é capaz de
sozinho explicar o que acontece no trabalho tal como ele é exercido na situagéo real.
Ele expressa o trabalho da forma como € prescrito, antes de sua realizagdo, mas
nao o suficiente para expressar o seu fazer efetivo.

Desta forma, diante da necessidade de identificar caminhos para contribuir
com novas concepg¢des no campo de pesquisa sobre trabalho, Schwartz (1998),
propde o Dispositivo Dinamico de Trés Polos (DD3P), onde articula certo modelo de
humanidade, que faz com que o protagonista da atividade olhe o seu semelhante
como um ente que esta em atividade, permeado por debates de normas e de valores

a gue se vé convocado, assim como ele.

O dispositivo dindmico de trés polos é uma espécie de dialética, que pode
ser esquematizado de forma espiral, por onde circulam os saberes, tanto
para conhecer as normas antecedentes de uma atividade, como para
compreender 0s recentramentos operando nha atividade (SCHWARTZ;
DURRIVE, 2007).

Segundo Schwartz (1998), cada trabalhador faz a prescricdo de seu proprio
trabalho na hora da execucdo, e assim de alguma maneira ele est4 fazendo a
gestdo dos objetivos do trabalho, servindo-se dos meios disponiveis. Assim, a
reflexdo sobre as razdes que os levam a fazer diferente do prescrito devem ser
pesquisadas, no sentido de identificar o que existe entre o prescrito e o real, que 0s

levam a fazer de forma diferente.

[...] considerando-se a heterogenizacdo e a complexificacdo do trabalho na
sociedade atual, um caminho promissor € compreendé-lo como atividade
humana. Ao analisar a atividade/acdo de trabalho, percebe-se um entre-
cruzamento de normas antecedentes e tentativas de renormalizacdo na
relacdo com o meio, no qual ocorre um debate permanente de valores,
resultando em escolhas feitas por individuos e grupos. (SCHERER; PIRES;
SCHWARTZ, 2009, p. 722).
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Segundo Schwartz (2000, p. 34), o trabalho

[...] envolve sempre o uso de si. Ha uso de si pelos outros, ja que o trabalho
€, em parte, heterodeterminado por meio de normas, prescricdes e valores
constituidos historicamente. Porém ha também o uso de si por si, ja que os
trabalhadores renormalizam as prescricdes e criam estratégias singulares
para enfrentar os desafios de seu meio.

Considerando a discussdo acima, que permeia a Estratégia Saude da
Familia-ESF, acrescentando-se as diretrizes politicas, constatamos que ela é
calcada num conjunto de prescricbes que devem ser seguidas pelos profissionais
que compdem as equipes, conforme norma PNAB 2011 apresentadas abaixo,
concretizando um exemplo do pensamento ergolégico de Schwartz.

Das atribuicbes dos membros das equipes de Atengédo Bésica:

As atribuiges de cada um dos profissionais das equipes de aten¢éo basica
devem seguir as referidas disposicfes legais que regulamentam o exercicio
de cada uma das profissoes.

S&o atribuicdes comuns a todos os profissionais:

| - participar do processo de territorializacdo e mapeamento da area de
atuacdo da equipe, identificando grupos, familias e individuos expostos a
riscos e vulnerabilidades;

Il - realizar o cuidado da salude da populagdo adscrita, prioritariamente no
ambito da unidade de salde, e quando necessario, no domicilio e nos
demais espagos comunitérios (escolas, associagdes, entre outros);

[...]

VII - realizar busca ativa e notificar doencas e agravos de notificacdo
compulséria e de outros agravos e situa¢des de importancia local. (BRASIL,
2011).

Vasconcelos, Grillo e Soares (2009), afirmam que além do campo da
responsabilidade e do saber especificos de cada profissdo ou de ocupacédo, ha um
campo de competéncia e de responsabilidade compartilhado. Dessa forma é
necessario desenvolver praticas que contribuam com a qualidade do fazer cotidiano
e com a troca de conhecimento entre os membros das equipes e entre 0s
profissionais e os usuarios, na atencao individual e coletiva. I1sso significa ser capaz
de planejar juntos - profissionais, usuarios e comunidade - a¢cdes que transformem a
realidade do territério adscrito, ndo sO do ponto de vista sanitario, mas
principalmente considerando os aspectos culturais, econdmicos e sociais.

Segundo Mendoncga (2009), ha evidéncias que mostram dificuldades no
trabalho em equipe no ambito da ESF tanto na interacao dos profissionais entre si e
com 0s usuarios, quanto na integracao das acdes; no estabelecimento de acbes que
incidam sobre os principais problemas de saude da populacdo adscrita; na utilizagéo
de informacdes para o planejamento, oriundas do Sistema de Informacdo da

Atencdo Basica (SIAB); no estabelecimento de vinculos com a populacdo, e na
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articulagdo de intervencdes intersetoriais, que em geral sédo insipientes. Ocorre
entdo a persisténcia de um modo de organizar servigos e processos de trabalho que
se distancia do ideario da ESF, embora mudancas concretas tenham sido
visualizadas no decorrer de sua implementacdo no pais.

Cabe aqui ressaltar que diversos estudos sobre o trabalho dos profissionais
que compdem as equipes da Estratégia Saude da Familia no SUS, evidenciam que
os trabalhadores renormalizam as prescricdes e criam estratégias singulares para
enfrentar os desafios de seu meio (BERTONCINI; PIRES; SCHERER, 2011,
SCHERER, 2013), como se pode constatar:

Para gerir a atividade, vacinar e aumentar a cobertura vacinal, considerando
0os déficits de condigcbes de trabalho (neste caso, insuficiéncia de
instrumentos) e os valores de promocao da saude/protecdo especifica e de
integralidade decidiu buscar as vacinas e o material necessario com o carro
préprio, realizando a atividade programada. (BERTONCINI; PIRES;
SCHERER, 2011, p. 169).

Nesta linha de raciocinio, os dispositivos presentes na Segunda Fase do
PMAQ-AB, objeto de pesquisa deste trabalho, conformam um conjunto de
prescricdes aos trabalhadores e gestores do pais, no sentido de executar a gestao
publica com base na induc¢do, monitoramento e avaliacdo de processos e resultados
mensuraveis.

Scherer (2013) refere que as normas antecedentes (prescricbes) sao
generalizantes, elaboradas de forma descontextualizadas, e acontecem de forma
singular em cada lugar.

Assim, para a implementacéo dos dispositivos presentes na Segunda Fase do
PMAQ-AB - autoavaliacdo, educacdo permanente, apoio institucional e
monitoramento - devem ser considerados 0s saberes investidos dos profissionais
gue compdem as equipes da ESF para identificar as atitudes e os encaminhamentos
tomados frente aos mais diversos problemas percebidos, sejam individuais, coletivos
ou do ambiente em que trabalham, de forma a somar saberes para dar resposta ao
gue esta prescrito.

Dessa forma, buscar no real da atividade, o que esta invisivel, aquilo que o
sujeito ndo fez; o que ndo pode fazer; o que gostaria de fazer; o que poderia fazer; o
que faz para ndo fazer; o que deveria ter feito e o que precisa reprimir nesse

contexto de impedimentos.

Uma atividade de trabalho é sempre o Ilugar, mais ou menos
infinitesimalmente, de reapreciagdo, de julgamentos sobre os
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procedimentos, os quadros, os objetos do trabalho, e por ai ndo cessa de
ligar um vaivém entre o micro do trabalho e o macro da vida social
cristalizada, incorporada nessas normas. Vaivém que ndo deixa incélume
nenhum dos dois niveis. O que quer dizer que a histéria da vida econémica,
politica, social, ndao pode ser escrita sem um olhar sobre esses multiplos
vaivéns (SCHWARTZ, 2011, p. 33).

O conjunto de normas e prescricdes do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencédo Basica - PMAQ-AB, é elaborado para todo o
pais, reconhecidamente composto de realidades diferentes. Nesse contexto, 0s
gestores e as equipes, ao fazerem a adesao e implementarem as acfes prescritas
de forma descontextualizada, o fazem de forma singular, segundo as caracteristicas
locais.

Nossa pesquisa tem seus fundamentos tedricos sustentados na discussao
acima, observando e analisando a singularidade da implantacao dos dispositivos da
Segunda Fase do PMAQ-AB, com vistas a perceber em que medida, estes
contribuem para que mudangas ocorram nos processos de trabalho das duas
equipes estudadas, da Secretaria de Estado da Saude do Governo do Distrito

Federal.
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3 PROBLEMA DE PESQUISA E OBJETIVOS

3.1 PROBLEMA DE PESQUISA

Quais as mudancas ocorridas no processo de trabalho das Equipes de Saude
da Familia, a partir da implantacdo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade - PMAQ?

3.2 OBJETIVO GERAL

Analisar de que maneira a adesao ao Programa Nacional para a Melhoria do
Acesso e Qualidade da Atencdo Basica- PMAQ - AB, potencializou mudancas no

processo de trabalho das equipes da Atencéo Basica do Distrito Federal.

3.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

— Caracterizar as equipes no contexto no qual se deu a implantacdo do
PMAQ-AB no DF,;

— ldentificar como sao utilizados pelas equipes, os dispositivos para
melhoria do processo de trabalho - autoavaliagdo, educacao
permanente, apoio institucional e monitoramento de indicadores a partir
da adesao ao PMAQ-AB;

— ldentificar as facilidades, dificuldades e potencialidades para reorientar
0s processos de trabalho.
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4 PERCURSO METODOLOGICO

41 TIPO DE ESTUDO

Este é um estudo descritivo de natureza qualitativa. Descritivo porque
possibilita obter uma visdo geral do assunto pesquisado e tem como finalidade
desenvolver, esclarecer e modificar ideias permitindo conhecer ou aumentar o
conhecimento em torno de um dado problema, estabelecendo hipdteses de
investigacdo para outras pesquisas ou mesmo possibilitando a proposicdo de
estratégias de intervencdes em determinadas situacées (TRIVINOS, 1992).

A opcao pela abordagem qualitativa deve-se ao fato desta adequar-se ao
estudo da configuracdo de processos particulares e especificos de grupos mais ou
menos delimitados em extensdao e capazes de serem englobados intensamente,
aprofundando em sua complexidade (MINAYO; SANCHES, 1993).

Minayo (2012) considera que o0s elementos da pesquisa qualitativa,
compreender e interpretar, se fundamentam epistemologicamente nos seguintes
substantivos: experiéncia, vivéncia, senso comum, acdo social, significado e

intencionalidade.

O investigador qualitativo € desafiado permanentemente a se compreender
como um ser no mundo em que as coisas, as vivéncias e as experiéncias
também sdo significativas, mas marcadas pela incompletude de seu
conhecimento. E nessa condicdo que ele entra no movimento circular do
outro como ser no tempo (ser histérico) e como ser em permanente
velamento e desvelamento (MINAYO, 2012).

A teorizacdo da ergologia e da teoria socioldgica sobre processo de trabalho
coaduna-se com os objetivos deste estudo na medida em que conclui que conhecer

o trabalho requer conhecer os sujeitos e sua relagdo com o trabalho.

O ‘trabalho’ é ao mesmo tempo uma evidéncia viva e uma no¢do que
escapa a toda definicdo simples e univoca. E sem divida nesse ‘e’ que une
‘o trabalho’ e ‘os homens’ que repousa provavelmente a fonte desse carater
enigmatico, gerador de paradoxos, e que permite a questdo: o que esta
comprometido — do homem — no trabalho? (SCHWARTZ, 2011).

Dessa forma, a ergologia possibilitou ao estudo, um olhar para o trabalho com
uma visdo mais realista e completa das variaveis que agem reciprocamente com o
fendmeno trabalho. Estuda o trabalho humano em todas as suas dimensdes, sob o

enfoque da situacao real da atividade humana.
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4.2 LOCAL DO ESTUDO E PARTICIPANTES

A pesquisa foi realizada em duas Regionais de Saude do DF, que de acordo
com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude - CNES, sdo compostas
por 27 unidades basicas publicas de saude na sua rede de atencédo (CNES, 2013).

Foram incluidas neste estudo, duas unidades situadas nestas regides
administrativas, atendendo aos seguintes critérios: ter equipe modelo Estratégia
Saude da Familia com adesdo ao PMAQ-AB; ter localizagdo na zona rural e na zona
urbana para contemplar contextos diversos; e haver concordancia dos profissionais
em termos da participacdo na pesquisa. A amostra foi intencional e de conveniéncia,

considerando o limite de tempo de um mestrado profissional.

Para a escolha do processo de amostragem, o pesquisador deve levar em
conta o tipo de pesquisa, a acessibilidade aos elementos da populagéo, a
disponibilidade ou ndo de ter os elementos da populacdo, a
representatividade desejada ou necesséria, a oportunidade apresentada
pela ocorréncia de fatos ou eventos, a disponibilidade de tempo, recursos
financeiros e humanos etc. Na amostra de conveniéncia o pesquisador
seleciona membros da populagcdo mais acessiveis. As amostras
Intencionais sdo usadas quando se deseja por exemplo, obter a opinido ou
conhecer a situacdo de determinadas pessoas ou servigos, por sua
especificidade e ndo representatividade do universo. (FONTANELLA, 2008,
p. 19).

Dessa maneira, embora o quadro de pessoal das unidades que participaram
da pesquisa seja composto por dezesseis (16) trabalhadores, somente doze (12)
profissionais estavam em exercicio no periodo da pesquisa, sendo assim, apenas
dois (2) enfermeiros, dois (2) médicos, quatro (4) técnicos de enfermagem e quatro
(4) agentes comunitarios de saude, das unidades selecionadas, foram considerados
sujeitos da pesquisa, totalizando doze (12) participantes.

O estudo compreendeu o periodo desde a publicacdo da portaria de adeséao e
contratualizacdo ao PMAQ-AB, pelo gestor de saude e equipes de Atencdo Béasica
do DF, de novembro de 2011 até marco de 2013.
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4.3 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS

Na coleta de dados, foram utilizadas trés técnicas: a pesquisa documental,
entrevista individual semi-estruturada e observacao.

A analise documental subsidiou o conhecimento do processo de trabalho dos
profissionais, bem como maior compreensao sobre a Politica Nacional de Atencéao
Bésica — PNAB. Foi utilizado pela pesquisadora, roteiro norteador para facilitar o
processo de anélise documental (Anexo D).

Foram realizadas observacdes no processo de trabalho desenvolvido pelos
meédicos, enfermeiras, técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de saude
(ACS), com registros em diario de campo. Utilizou-se um roteiro para subsidiar as
observacdes de campo (Anexo E). O foco foi nas condi¢des de trabalho da equipe,
nos processos cotidianos de trabalho dos profissionais, onde tivemos oportunidade
de ir identificando como as normas prescritas no PMAQ-AB estavam acontecendo,
bem como, as renormalizacdes necessarias para que o trabalho fosse realizado,
além da interacdo e a articulacdo entre as equipes e nas relacbes desta com os
usuarios e com a gestao.

A saturacdo dos dados, a repeticdo das acdes e interacfes desenvolvidas por
todos os profissionais, determinou a quantidade de tempo da observacdo e das

entrevistas, trés semanas, num total de 120 horas.

Na pesquisa qualitativa, ndo ha determinac&o prévia do numero de horas de
observacdo e de entrevistas. Prop8e-se o0 ponto de satura¢do, que surge a
partir de certo nimero de entrevistas, quando o pesquisador tem a
impressdo de ndo apreender nada de novo no que se refere ao objeto de

estudo (FONTANELLA, 2008, p. 17).

Escolhemos a entrevista como método de investigacdo, por concordarmos
que a palavra expressa a fala cotidiana nas relacdes afetivas e técnicas e nos
discursos intelectuais, burocraticos e politicos é reveladora do processo sob estudo
(MINAYO; SANCHES, 1993).

Nestes termos, a fala torna-se reveladora de condi¢cbes estruturais, de
sistemas de valores, normas e simbolos (sendo ela mesma um deles), e, ao
mesmo tempo, possui a magia de transmitir, através de um porta voz (o
entrevistado), representacfes de grupos determinados em condi¢bes
historicas, socio econdmicas e culturais especificas (MINAYO; SANCHES,
1993, p. 245).
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Aplicamos um roteiro (Anexo C) com algumas questdes que foram
apresentadas no decorrer das entrevistas, uma vez que sua utilizagéo foi de forma
flexivel, permitindo apreender questdes do processo de trabalho cotidiano dos
profissionais, pertinentes ao estudo, que surgiram nas falas dos entrevistados.

Solicitamos autorizagdo dos trabalhadores para gravar as entrevistas, e em
seguida, as entrevistas foram transcritas pela pesquisadora para posterior analise e

discussao dos dados coletados.

4.4  SISTEMATIZACAO E ANALISE DOS DADOS

Os dados foram analisados e sistematizados com base na andlise tematica de

conteudo, que se constituem, segundo Bardin (2011), num

[...] conjunto de técnicas de analise de comunicacao visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteddo das
mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condicdes de producao/recepcdo destas
mensagens.

Sendo assim, foram seguidos 0s passos propostos por Bardin (2011), a
saber: 1) ordenacdo dos dados, que englobou a transcricdo na integra das
entrevistas e das observacOes, 2) leitura exaustiva e posterior organizacdo dos
depoimentos e dos dados obtidos na observacéo e 3) finalmente a classificacdo dos
dados, que deu origem aos temas apresentados nos resultados deste estudo.

Na andlise temética, o tema se refere a uma afirmacdo acerca de um
determinado assunto, consiste em identificar os nucleos de sentido que se fazem
presentes numa comunicagdo em que a presenca e frequéncia signifiquem alguma
coisa para o objeto analitico escolhido (MINAYO, 2004).

A andlise de conteudo visa verificar hipoteses e ou descobrir 0 que esta por

tras de cada conteudo manifesto.

[...] o que esta escrito, falado, mapeado, figurativamente desenhado e ou
simbolicamente explicitado sempre sera o ponto de partida para a
identificacdo do conteddo manifesto (seja ele explicito e ou latente). A
analise e a interpretacao dos conteddos obtidos enquadram-se na condi¢cdo
dos passos (ou processos) a serem seguidos (MINAYO, 2003, p. 74).

Desta forma, ap0s a leitura exaustiva e repetida dos dados coletados, estes

foram organizados com base nos objetivos do PMAQ-AB e nos compromissos
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pactuados entre a equipe e a gestdo no momento de adesao, tendo por referéncia o
marco tedrico deste estudo.

Neste sentido, levantamos extratos das falas e das observacfes pertinentes
aos temas explorados no estudo como, por exemplo, a implementacdo dos
dispositivos indutores de melhoria dos processos de trabalho, proposto pelo PMAQ-
AB (autoavaliacdo, educacdo permanente, apoio institucional, monitoramento dos
indicadores), assim como, as facilidades, dificuldades e potencialidades para
reorientar os processos de trabalho.

Em seguida, articulamos os conteddos convergentes, divergentes e que se
repetiam, agregando os recortes das falas e das observacées em temas referentes
aos elementos constitutivos do PMAQ-AB e presentes no processo de trabalho dos
profissionais da Atencéo Basica, sujeitos deste estudo.

Esta organizacdo permitiu associar falas com o mesmo sentido - nucleos de
sentido - em seguida agregados, formando categorias constitutivas das fases de
implantacdo do PMAQ, e do seu potencial para gerar mudangas no processo de

trabalho dos profissionais, conforme demonstrados a seguir:

Quadro 2 - Categorias do PMAQ e respectivos temas (nucleos de sentido) encontrados na andlise de
dados

CATEGORIA TEMA N°

1.Preparacéo/participacdo da equipe para a adesao 12
2.Percepcao dos objetivos do PMAQ-AB pela equipe 11
3.Viséo parcial/equivocada sobre a proposta do PMAQ- | 10
AB

4.Conhecimento sobre o Termo de Compromisso
5.Motivagdo para a adesdo ao PMAQ-AB

1. Histérico da implantacao e do
contato inicial dos profissionais
com o PMAQ-AB

2. Implanta¢do do conjunto de
dispositivos  ofertados  pelo
PMAQ-AB como indutores da
melhoria do processo de
trabalho da equipe

1.Existéncia do apoio institucional
2.Desenvolvimento da educagdo permanente
3.Instituicao do processos autoavaliativos
4.Discutindo o monitoramento dos indicadores

9
6
15
10
9
8

3. Limitagdes na implantacdo do
PMAQ-AB para a reorientagdo
do processo de trabalho

1.Rede de apoio institucional deficiente
2.Condicdes de trabalho insatisfatorias
3.Conflito entre 0s membros da equipe

NN
AR

4. Boas praticas e organizacao
das UBS

1.Realizacéo sistematica de reunido de equipe
2.Interdisciplinaridade e trabalho em equipe
3.Renormalizacdes efetuadas no cotidiano

5.Contribuicbes do PMAQ-AB
ao processo de trabalho da ESF

1.Estimulo ao alcance de melhores resultados na
certificacéo

2.Desenvolvimento de cultura avaliativa/reflexiva nas
equipes

AiOTW O
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Essa sintese foi fundamentada nos principios e objetivos da Politica Nacional
de Atencdo Bésica do Ministério da Saude e como referencial tedérico de analise,
Laurence Bardin (2011), no que diz respeito a andalise tematica de conteudo e do

PMAQ-AB, na literatura sobre processo de trabalho em saude e na ergologia.

3.2 PROCEDIMENTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica da Secretaria
Estadual de Saude do DF (SES-DF), sob o n° 204.388 de 25 de fevereiro de 2013.
Os sujeitos do estudo foram informados sobre os objetivos e procedimentos da
pesquisa, da garantia do sigilo da identidade mediante designacdo de cdédigo
individual e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, baseado na
Resolucao n° 196/96, do Conselho Nacional de Saude, uma vez que envolve seres
humanos, suas relagdes interpessoais, significacdes, representacdes e seus valores
(BRASIL, 1996).

O projeto foi apresentado as gestoras de Atencao Priméaria da Coordenacao
Geral de Saude das Regionais onde foram realizadas as pesquisas, para
formalizacdo de assinatura do termo de concordancia (Anexo A), bem como do
termo de Consentimento Livre Esclarecido (Anexo B) aos sujeitos participantes das
entrevistas semi-estruturadas, sobre a realizacdo deste estudo, nas duas Unidades
Béasicas de Saude selecionadas.

Para garantia do anonimato, os entrevistados foram identificados com as

letras iniciais de suas profissdes e as entrevistas foram numeradas.



51

5 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Na primeira parte deste capitulo tem-se a apresentacdo do PMAQ-AB no
Distrito Federal e na segunda sdo apresentadas as Unidades Bésicas de Saude
estudadas.

Em relacdo as Unidades Béasicas de Saude, estdo expostos 0s aspectos
macro-politicos da organizacdo da rede publica de saude do DF, com foco na
Atencdo Basica, bem como, os achados provenientes das observacdes e entrevistas
realizadas pela pesquisadora, sobre infraestrutura e condicfes de trabalho na UBS-a
e na UBS-b. Na terceira parte do capitulo € apresentado um breve perfil dos
participantes e seus processos de trabalho.

Na sequéncia é realizada a discussé@o das categorias trabalhadas na anélise
tematica deste estudo, que expressa 0 processo de trabalho das equipes da

Estratégia Saude da Familia do DF, a partir da implantacdo do PMAQ-AB.

51 O PROGRAMA DE MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE NO DF

Para poder entender o processo de trabalho das equipes da Estratégia Saude
da Familia do DF, com adesdo ao PMAQ-AB, é importante situar o contexto onde
elas estdo inseridas.

O Distrito Federal (DF) é uma unidade da federacdo totalmente atipica,
considerando o fato da conformacdo administrativa e geografica que difere das
unidades federativas brasileiras, embora compartilhe muitos dos problemas que
afligem as demais. Originalmente Brasilia foi projetada, como exemplo de
organizacao urbana, para abrigar uma populacdo de quinhentos (500) mil habitantes
até o ano 2000, quantitativo este atingido na década de 60.

Hoje com uma populacdo de dois milhdes, quinhentos e setenta mil, cento e
sessenta pessoas (2.570.160) de acordo com o Censo 2010, distribuidas numa area
geografica de cinco mil, setecentos e oitenta e nove e dezesseis quildometros
quadrados (5.789.16 Km?), equivalentes a 0,06% da superficie do pais, apresenta
graves problemas de saude publica (DISTRITO FEDERAL, 2012). Ressalte-se que a
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infraestrutura de saude publica, ao longo do desenvolvimento do Distrito Federal
sofreu varios momentos de descontinuidade em funcdo das mudancas de gestédo
governamental dos partidos politicos que o gerenciaram, o0 que resultou, em linhas
gerais, na atual situacdo dos servicos publicos de saude, conforme sera
demonstrado por este estudo.

Com a finalidade de facilitar a administracéo, o DF é dividido em trinta e uma
(31) Regibes Administrativas-RA, estabelecidas por leis distritais, que funcionam
como estratégias balizadoras para definicdo de politicas publicas de saude.

Gottems (2009), discutindo a trajetoria da politica de Atencdo Basica do
Distrito Federal na perspectiva neo-institucional, diz que uma retrospectiva dos
altimos quarenta e sete (47) anos, mostra investimentos macicos de recursos
financeiros e politicos na construcdo de hospitais. Evidencia, ainda, que as
iniciativas para fortalecer a Atencdo Primaria & Saude foram descontinuas e
desarticuladas da rede de servicos de média e alta complexidades, com reduzida
oferta de capacitacdo profissional, justificada pela necessidade de garantir a
retaguarda da atencdo hospitalar, afirmando ainda, existir em relacdo a gestdo da

politica de saude, dificuldades no processo de decisdo das praticas utilizadas:

Em relagdo a gestdo da politica de salde, h& sobreposi¢cdo dos niveis
nacional e local na definicdo das diretrizes politicas. Isso traz dificuldades
ao Distrito Federal para responder as demandas da populacdo, para
atender as exigéncias do Ministério da Saude, bem como para a prestagéo
de contas aos mecanismos de controle social e governamental. Essa
dificuldade se manifesta nas frequentes trocas de gestores e nas oscilagbes
bruscas da politica de saude, que se exaure tentando responder as
diretrizes nacionais, em detrimento de propostas mais condizentes com as
demandas locais (GOTTEMS, 20009).

Em relagéo ao Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencéo Basica —-PMAQ- AB, em 2011, a gestdo de Saude do Distrito Federal fez
adesdo no primeiro momento, com vinte e oito (28) equipes, onde todas sao

estruturadas no modelo Estratégia Saude da Familia.

5.2 O CONTEXTO DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE ESTUDADAS

As Unidades Basicas de Saude estudadas sao identificadas no estudo, como
UBS-a e UBS-b, que de acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimento de
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Saude - CNES, sdo compostas de vinte e nove (29) unidades basicas de saude na
sua rede de atencéo.

Estas duas UBS atuam no modelo Estratégia Saude da Familia — ESF,
operando com equipe minima preconizada pela PNAB, composta por um (1) médico
generalista, uma (1) enfermeira (E), duas (2) técnicas de enfermagem (TE) e
Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Funcionam de segunda a sexta-feira, das
8:00h as 12:00h e das 14: 00h as 18:00h e abrangem uma populacédo de onze mil,
oitocentos e vinte e cinco (11.825) habitantes, segundo dados obtidos na analise
documental das fichas de cadastro de acompanhamento das familias, produzidas
pelos ACS.

De acordo com as observacfes realizadas, a UBS-a funciona em uma casa
alugada, possuindo uma area coberta na entrada do prédio, com caracteristicas de
garagem, onde funciona como sala de espera, possuindo bancos de madeira, sala
de recepcéo contendo mesas (uma delas fica a TE-1, atendendo quem o guarda de
seguranca “autoriza” entrar), armarios com os cadastros de familia e prontuarios da
demanda espontanea, além de balancas antropométrica de adulto e infantil,
aparelho de presséo adulto, régua antropomeétrica e maca.

Nesta UBS-a, nao foi identificada a sinalizacdo visual (carteira de servigos
ofertados pela equipe, o horario de funcionamento da Unidade Basica de Saude, o
nome e escala dos profissionais), que condiciona a permanéncia das equipes de

atencao basica no PMAQ-AB, conforme estabelecido nas normas do programa.

[...] Por sua vez, a permanéncia das EAB no PMAQ-AB ficara condicionada:
a garantia, por gestores e equipes, da identificacdo visual estabelecida pelo
Ministério da Salde, contendo informacgdes tais como, a carteira de servi¢cos
ofertados pela equipe, o horario de funcionamento da Unidade Baésica de
Saude, o nome e escala dos profissionais, o telefone da ouvidoria do
municipio (quando houver) e do Ministério da Saude, além do endereco na
internet em que se encontram informacdes a respeito dos resultados
alcancados pela equipe (BRASIL, 2011, p. 13).

O restante da area construida do prédio é formado por dois consultérios,
sendo um de atendimento meédico e outro de enfermagem, uma sala de
procedimentos onde séo realizadas coletas de exame citopatolégico; nebulizagdes,
injecOes; curativos e armazenamento com dispensacdo de medicamentos; e uma
outra sala com mesa para reunido, copa e cozinha. Esta disposicdo da infraestrutura
foi comentada por uma profissional da equipe, como podemos constatar no

depoimento abaixo:
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[...] ai tem esse comodo aqui, que a gente dividiu com armario, mas no dia
que a Dra esta fazendo o exame ginecoldgico, quem chega para pegar
remédio, ou aplicar injecdo né? ai volta... ou entdo eu atendo aqui do
ladinho (TE1)

Na fala acima, além da identificacdo por parte da técnica de enfermagem (TE-
1) sobre o espaco inadequado da sala de procedimentos, foi observado também,
gue o ambiente ndo oferece privacidade para as mulheres que realizam o exame
ginecologico, pois a diviséria da sala é feita por um armario, ndo possuindo
isolamento por uma porta.

Na anélise documental, ao analisarmos o caderno de agendamento da UBS-
a, chamou-nos atencdo o numero elevado de faltosos para o exame ginecologico,
fato este, indagado pela pesquisadora a TE1, que atribui ao ndo comparecimento, a
demora da entrega dos resultados dos exames que a Regional s6 entrega com 3
meses ou mais.

Continuando nosso percurso, no contexto da UBS-a, identificamos por meio
da andlise documental e observacdes, a predominancia do modelo assistencial
pronto atendimento na organizagédo do processo de trabalho da equipe — ESF, onde
as acdes em saude sdo centradas na queixa apresentada pelo usuario. Esta
caracteristica é justificada pelo coordenador da equipe em funcdo da crescente
demanda provocada pela expansdo demografica da area de abrangéncia da
unidade, que na época da implantacdo da ESF, era uma localidade composta por
chacaras, no entanto, vem se transformando em um bairro com alta densidade
demografica, sem infraestrutura de saneamento e de servi¢os de saude suficientes
para atender as suas necessidades.

Assim, segundo o coordenador da unidade, a Unica maneira de dar vazéo a
demanda espontanea, € fazendo pronto atendimento, sendo que, para trabalhar
seguindo os principios da ESF referente a territorializagdo, adscricdo do usuario,
diagnoéstico da situacdo de saude e planejamento baseado na realidade local, s6
sera possivel mediante a realizacdo da re-territorializagcdo da area pela gestédo
Regional de Saude, e posterior implantagdo de novas equipes da Estratégia Saude
da Familia, para assim atender a normalizagdo da PNAB, referente & média de trés
(3000) habitantes sob a responsabilidade de cada equipe.

Na UBS-b, também foram identificadas limitacBes relacionadas as condicdes
de infraestrutura, funcionando em um prédio cedido pela Administracdo Regional do

Governo do Distrito Federal, com a determinacéo/condicdo de n&do poder ser feita
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nenhuma modificagdo na estrutura. Fato este, que segundo a E2, é um dos fatores
que mais influenciam nas condi¢cdes de trabalho da equipe, pois o prédio é muito
pequeno para a organizacdo dos servicos da unidade, como podemos identificar no

depoimento abaixo:

A infraestrutura é critica [...] quem chega acha a “casinha linda” [...] mas,
ndo tem nada a ver com uma UBS, ndo é adequada para o funcionamento,
na mesma salinha dispenso medicamento, peso crianca, lavo espéculo na
pia, nesta mesma pia eu empacoto curativo... aqui ndo tem como fazer um
curativo (E2).

Cabe aqui refletir sobre estas limitagdes ao trabalho da ESF da UBS-b, onde
a as condicdes de trabalho relatadas acima, dificultam a eficacia da atencao
prestada aos usuarios, e, para além, segundo Ribeiro et al. (2004, p. 442) as
condi¢cbes de trabalho produzem alienacéo, impoténcia, estresse, conflitos, disputa
por poder e sentimentos de medo, inseguranga, baixa autoestima, dificultando as
iniciativas para mudar as condicdes vigentes e garantir a integralidade da
assisténcia.

De acordo com as observagoes realizadas, na UBS- b, o projeto arquitetdnico
do prédio, o dimensionamento e a disposi¢do dos cdmodos dificultam o processo de
trabalho da equipe. Desta forma nos deparamos com uma situacdo que nao
corresponde as prescricbes do manual de estrutura fisica de UBS, proposto pelo

Ministério da Saude e nem com o processo de trabalho preconizado.

Quadro 3 - Estrutura proposta pelo MS para a UBS- a e b com uma ESF e a situacéo real

AMBIENTES N° DE SALAS OU ESPACOS
Sala de Espera para pacientes e acompanhantes 1 a 3-ndo existem
Consultério com sanitario 1-n&o existem
Consultério 1-dois precarios
Sala de procedimentos 2-duas precarias
Almoxarifado 1-ndo existem
Consultério odontolégico com area para escovario 1-ndo existem
Area para compressor e bomba a vacuo 1-ndo existem
Area para deposito de material de limpeza (DML) 1-dispensas precarias
Sanitério (para usuérios) 2-existem, mas precarios
Copa / Cozinha alternativa 1-existem, precarias
Sala de utilidades 1-ndo existem
Area para reunides e educagéo em salde 1-s6 na UBS-b e na UBS-a € sob um toldo
na entrada
Abrigo de residuos solidos 1-ndo existem

Fonte: MS 2006 e observacéo local pela pesquisadora.
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Como se verifica pelo quadro acima, as condi¢goes de funcionamento das UBS
sdo muito precérias. H4 uma significativa discrepancia entre as estruturas fisicas
existentes nas UBS-a e UBS-b, e as prescricfes de infraestrutura publicadas pelo
MS, consideradas como minimas a serem organizadas pelos gestores como
visualizado no quadro acima. Complementando a analise da infraestrutura
observamos que as equipes ndo dispdem de equipamentos e iNnSUMos necessarios a

oferta de servicos de qualidade, conforme identificado nos depoimentos abaixo:

[...]Jo que dificulta aqui, primeiro a questdo de ser, de serem casas alugadas
né, com construcdes feitas pra ndo funcionar como unidade de saude,
entdo, por mais que a casa seja boa, e tenha sido razoavelmente adaptada
pra isso, entdo tem limitagbes, né, falta espaco pra fazer um grupo, né, um
minimo de conforto (M1).

Funcionava ali na recepcdo mesmo, na &rea externa. S6 que ali,
principalmente a tarde € muito calor, né, ndo é adequado [...] com menos
cara de casa, que era 0 que vocé se sentia quando entrava aqui [...] tem
falta de telefone que é uma coisa que dificulta muito a gente, falta da
internet aqui ndo tem oftalmoscépio, ndo tem otoscépio, ndo tem, por
exemplo, o0 minimo pra vocé fazer uma medicacao injetavel (E1).

Ainda durante as observacgdes, vivenciamos situagfes de insuficiéncia de
insumos necessarios a realizacdo de procedimentos como na coleta de Papanicolau,
a falta de fixador para as amostras; falta de fita especifica de identificacdo do estojo
porta lamina; sendo utilizado esparadrapo para esta finalidade. Uma das unidades
(UBS - a) ndo tem consultério com banheiro; as coletas séo realizadas em espago
improvisado, onde nao h& garantia da privacidade das usuarias. Falta de
medicamentos dos programas de acompanhamento dos pacientes cronicos, as
unidades nao dispdem de sala adequada para armazenamento e dispensacao de
medicamentos, sendo acondicionados num armario de aco.

Nenhuma das duas unidades dispde de sala exclusiva para vacina, o que
inviabiliza a realizacdo da oferta de imunobiolégicos. Em uma das unidades, UBS-a,
nao tem telefone, tornando o contato dos profissionais com a Regional de Saude
mais precario, bem como o contato da equipe com os usuarios. A outra unidade,
UBS-b néo dispbe de computador em funcionamento; na unidade que dispde nao
tem conex&do com a internet, 0 que obriga os profissionais das equipes a realizagao
do registro manual da producao.

Diante do cenario apresentado podemos inferir que muitas vezes o0s

profissionais realizam adaptacfes para execucdo dos procedimentos, e usam
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dramaticas na interlocu¢cdo com o usuario com o objetivo da manutencéo das ofertas
de servigco que estejam sob suas responsabilidades.

Neste caso, constatamos 0 uso de si, anteriormente discutido, segundo a
proposta de Schwartz, o que demonstra sua ocorréncia nessas UBS, traduzindo a
capacidade exclusiva de pessoa humana, que possibilita ao homem, usar de si
mesmo, como lhe convém. E com esta capacidade de auto-organizacdo que 0s
profissionais das UBS-a e UBS-b, renormalizam o seu fazer cotidiano, diante das

insuficientes condicfes de trabalho identificadas no estudo.

5.3 BREVE PERFIL DOS PARTICIPANTES

As equipes da Estratégia Saude da Familia - ESF, participantes do estudo,
sdo equipes minimas, ja apresentadas neste estudo. Em relacdo aos vinculos
trabalhistas, apenas os Agentes Comunitarios de Saude - ACS séo contratados por
regime celetista (CLT), os demais séo servidores publicos estatutarios admitidos por
meio de concursos publicos.

De acordo com as informacdes colhidas nas entrevistas, foi possivel
identificar que oitenta e seis por cento (86%) dos profissionais das equipes do
estudo sdo mulheres. Considerando o conjunto de profissionais, encontram-se na
faixa etaria dos vinte e oito (28) aos cinquenta e seis (56) anos. Ao analisarmos o
tempo de experiéncia profissional, nos deparamos com cinguenta e nove virgula
quatro por cento (59,4%) dos profissionais com menos de cinco anos de experiéncia

na Estratégia Saude da Familia.

Tabela 2 - Relag&o dos participantes na pesquisa — formagéo e tempo de experiéncia profissional

CODIFICACAO FORMACAO SEXO | IDADE | TEMPO DE EXPERIENCIA NA ESF
M-1 Médico M 28 1 ano e 6 meses
M-2 Médico F 56 9 anos
E-1 Enfermeiro F 29 1 ano e 3 meses
E-2 Enfermeiro F 39 8 anos
TE-1 Tec. Enfermagem F 49 1 ano e 4 meses
TE-2 Tec. Enfermagem F 36 3 anos
TE-3 Tec. Enfermagem F 37 1 ano

TE 4 Tec. Enfermagem F 38 3 anos
AC-1 ACS F 39 2 anos
AC-2 ACS F 53 5 anos
AC-3 ACS F 38 5 anos
AC-4 ACS F 42 5 anos
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Nas entrevistas, quando questionamos aos profissionais ACS e TE sobre o
tempo anterior de trabalho, constatamos que neste universo de oito trabalhadores,
dois ndo possuem experiéncia anterior na area de saude, como expresso nos

depoimentos seguintes:

Na época que surgiu o concurso eu trabalhava e morava no emprego, e
meus filhos ficavam em casa praticamente sés né, entdo quando surgiu o
concurso eu pensei vou trabalhar de segunda a sexta eu vou ficar com mais
tempo para eles, eu poderia dormir em casa todos os dias (AC -2).

Olha! eu antes de fazer o curso técnico, eu trabalhava como vendedora de
loja de material de construgdo, até eu fazer o concurso da Secretaria de
Saude e ir trabalhar no hospital e s6 depois consegui vir para ca (TE2).

Apresentamos, a partir do proximo item, as andlises das categorias
produzidas por meio do método da andlise temética, que em dialogo com as
informacdes obtidas nas observagbes e na andlise documental, subsidiaram os
achados em relacdo ao processo de trabalho das equipes na Estratégia Saude da
Familia do DF, a partir da implantacdo do PMAQ-AB. Para tanto, discorreremos a

sequir, sobre as cinco categorias identificadas.

5.4 HISTORICO DA IMPLANTACAO E DO CONTATO INICIAL DOS
PROFISSIONAIS COM O PMAQ-AB

Ao considerarmos o histérico da implantacdo e do contato Inicial dos
profissionais com o PMAQ-AB, trazemos inicialmente as prescricdes do PMAQ-AB,

como referencial para nortear nossa analise.

Ter carater voluntario para a adesao tanto das equipes de atengdo basica
guanto dos gestores municipais, partindo do pressuposto de que o seu éxito
depende da motivacéo e proatividade dos atores envolvidos: A adesédo ao
PMAQ-AB e a incorporacdo de processos voltados para a melhoria do
acesso e da qualidade da AB pressupde o protagonismo de todos os atores
envolvidos durante o processo de implementacdo do Programa e a natureza
voluntéria para sua participacdo estd associada a ideia de que o reforco e a
introducéo de préticas vinculadas ao aumento da qualidade da AB somente
poderdo se concretizar em ambientes nos quais os trabalhadores e gestores
sintam-se motivados e se percebam essenciais para 0 seu éxito (BRASIL,
2011, p. 8).

Nesta categoria encontramos cinco (05) temas dos quais, o de maior
relevancia é a preparacao/participacdo da equipe para adesdo ao PMAQ-AB, onde

constatou-se que nao houve participacdo efetiva de todos os profissionais. Os
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participantes das reunifes junto a Regional de Saude foram o coordenador das
equipes, os meédicos, que ao retornarem para as unidades ndo contextualizaram o
processo de adesdo para os outros profissionais, dificultando suas inser¢cdes como
protagonistas.

Os termos de compromisso destinados a equipe foram assinados pelo
coordenador, e como ndo houve uma divulgacéo interna entre os membros da
equipe, percebe-se total desconhecimento desse documento, consequentemente
dos compromissos dele resultantes.

Nas entrevistas e nas observacdes, quando questionamos os profissionais
sobre como se deu a preparacdo e participacdo da equipe para adesdo, nos
deparamos com depoimentos que parecem dizer que ndo houve etapa de

apresentacao do PMAQ-AB, envolvendo toda a equipe no processo de implantacao.

[..] E, a sensacgdo que eu tenho é que a forma como PMAQ-AB chegou a
equipe, foi tipo: olha participem do PMAQ-AB e ponto final. Nao teve uma
preparacdo, um conhecimento integral, o que eu sinto, é falta de apoio, de
incentivo, de dialogo, de conversa, de acompanhamento, até de andar junto,
assim pra saber o que ta4 acontecendo, entdo assim eu sinto falta de um
retorno, seja da gestdo ou seja de quem ta mais perto do PMAQ-AB. (E1).

N&o. E assim como falei, eles fazem a reuni&o com estas explicagdes com a
Dra. eles chamam ela para ir 1. Eles ndo vem aqui né? Quem diz pra gente
ja é ela ou a enfermeira (TE 1).

Ah eu nédo sei dizer bem né. Acho que se tivesse tido uma oficina sobre
como fazer ele, o que ele traz de bom, como fazer, ai seria diferente né?
(AC4).

Podemos refletir que em situacdes em que 0s sujeitos ndo participam, que
nao se sentem parte da construgcdo da proposta e ndo sdo chamados a tomar
deciséo conjunta, limita-se a confianca e a cooperacéo. Para Scherer et al. (2009, p.
273) a cooperacao é fruto da busca do trabalhador pela qualidade do trabalho como
uma condicdo para ter prazer na atividade laboral, satde mental e constru¢cdo da
sua identidade singular.

No tema percepcédo dos objetivos do PMAQ-AB pela equipe, encontramos
onze (11) falas, onde os entrevistados expressam de forma superficial, e até mesmo
com total desconhecimento sobre o programa e de seus dispositivos indutores da
melhoria do processo de trabalho da equipe. A seguir transcrevemos o dialogo

realizado entre a pesquisadora e a TE-1, onde ha indicios dessas percepc¢oes:

Entdo, eu ndo conheco a proposta do PMAQ-AB.N&o conheco. S6 agora
estes dias, com a vinda da senhora que explicou sobre sua pesquisa e fez a
apresentacao é que tomei conhecimento(TEL).
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Alguns depoimentos levam ao entendimento, que o PMAQ-AB é apenas um
projeto para avaliar as a¢gbes desenvolvidas pela equipe, chegando a confundi-lo
com a proposta de Autoavaliacdo Melhoria da Qualidade - AMQ, uma ferramenta
autoavaliativa disponibilizada anteriormente pelo Ministério da Saude — MS, como

insinua o depoimento abaixo:

Sobre 0 PMAQ é? Sempre foi o PMAQ? ndo tinha outro? E 0 AMQ, néo é?
Ou é a mesma coisa? s6 mudou o nome né? Ndo, ndo me lembro. Melhoria
na avaliagcdo de qualidade, né? ai vocé vai, eles vdo avaliando, a que ponto
vocé vai, parece que tem a contagem de pontos, vai aparecendo se vocé
melhora, se vocé recai, mas assim, eu acho que eu ndo cheguei a participar
da reunid@o de adeséo (AC 2).

Diante destas declaracdes percebem-se indicios que apontam a auséncia de
estratégias que motivem todos os profissionais da equipe a se engajarem nho
processo de implantacdo do PMAQ-AB, de forma que o processo de trabalho da
equipe a partir da adesdo ao PMAQ-AB, pudesse ser potencializado. Pires (2000, p.
91), ao contextualizar alternativas para a transformacao das condi¢des de trabalho,
chama a atencédo para a importancia do protagonismo e da motivacdo dos sujeitos,

como estratégias indutoras de cooperacao nos coletivos de trabalho.

€ preciso pensar e propor formas de organizacdo do trabalho que tenham
um impacto na qualidade da assisténcia e, ao mesmo tempo, considerem a
possibilidade da realizacdo de um trabalho interdisciplinar, criativo e
integrador da riqueza da diversidade de formacéo dos profissionais da
salde. Um trabalho que possibilite a satisfacdo pessoal e a integracdo do
potencial humano do trabalhador, com vistas a superar a realidade
majoritaria do l6cus do trabalho com deformidade (PIRES, 2000, p. 91).

Nove falas foram referidas ao tema conhecimento sobre o termo de
compromisso-TC. Na analise documental n&o foi encontrado, em nenhuma das duas
UBS, o documento original ou cépia do TC. O TC, conforme contextualizado no
capitulo de introdugcdo deste estudo, representa a etapa formal de adesdo ao
Programa, que acontece de acordo com um protocolo prescrito no PMAQ-AB,
composto por etapas compostas do ato de assinatura do gestor e do responsavel
pela equipe, onde estdo descritos compromissos e indicadores a serem firmados. A
etapa seguinte é realizada de forma on-line, onde é feito do download dos TC e
posterior envio ao MS, por meio do Sistema de Gestado do Departamento de Atencao
Basica —SGDAB. Ao final das etapas, os termos das equipes, impressos e assinados
por seus responsaveis, deverdo ser guardados, para estarem disponiveis para

verificagdo no momento da avaliagdo externa.
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Desta forma, para melhor analisar a situagdo sobre o desconhecimento do TC
pelos demais profissionais das equipes, fizemos um link com os dados obtidos nas
entrevistas, onde ha indicativos de que o processo de adeséo € centralizado pelo
nivel central da SES-DF, onde os responsaveis pelas equipes participam no ato da
assinatura. Vale ressaltar a obrigatoriedade de preenchimento SGDAB, de uma ficha
de cadastro com dados de identificacdo pessoal dos responsaveis da equipe. Para
cada responsavel cadastrado, é gerada uma senha de acesso ao SGDAB, para que
estes possam inserir informacdes sobre o processo de trabalho, alimentar com os
dados da autoavaliagdo, do monitoramento dos indicadores, bem como, outras
informacdes solicitadas pelo MS. Ha indicativos nas falas dos entrevistados de que o
acesso ao SGDAB para inserir os dados da equipe, acompanhar o desempenho,

entre outras funcdes do sistema, € também centralizado.

[...] o responsavel pela equipe, né, ficou de comparecer l& na Secretaria de
Salde, para fazer o cadastro, eu lembro que eu gerei uma senha, entao
assim, eu tive ciéncia desse processo, que 0 municipio né, tava fazendo
esse contrato com o Ministério (M1).

Diante do cenério apresentado, podemos inferir que os processos de gestao
centralizados desmobilizam e enfraqguecem a autonomia e a responsabilidade

atribuida aos profissionais das ESF participantes do PMAQ-AB.

5.5 IMPLANTACAO DO CONJUNTO DE DISPOSITIVOS OFERTADOS PELO
PMAQ-AB, COMO INDUTORES DA MELHORIA DO PROCESSO DE
TRABALHO DA EQUIPE

Nesta categoria encontramos quatro temas, que contextualizam as falas dos
participantes sobre a forma como sao utilizados pelas equipes, os dispositivos
indutores da melhoria do processo de trabalho: Autoavaliacdo, Monitoramento,
Apoio Institucional e Educacdo Permanente, a partir da adesdo ao PMAQ-AB. Esses
dispositivos ou estratégias, sdo expressos no conjunto de objetivos especificos
presentes no documento oficial do programa:

‘Promover a qualidade e inovagdo na gestdo da AB, fortalecendo os
processos de Autoavaliagcdo, Monitoramento e Avaliacdo, Apoio Institucional e

Educacdo Permanente nas trés esferas de governo”. (BRASIL, 2011, p. 5).
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Em discutindo o monitoramento dos indicadores do PMAQ-AB, encontramos
oito falas, onde constatamos que todos os profissionais de nivel médio das duas
equipes participantes da pesquisa, 0S agentes comunitarios e 0s técnicos de
enfermagem, ndo conhecem estes indicadores como evidenciamos no depoimento

abaixo.

A gente tem o sistema baixado no computador. A gente coloca a producdo
mensal no computador né, tem as fichas no programa. Vem um técnico de
informatica da regional copia 0 que a gente pOs e leva para enviar. Estes
indicadores do PMAQ-AB eu ndo conheco (AC-1).

[...] monitoramento dos indicadores? O que a gente faz todo més é
preencher as fichas de producao do SIAB né. Sei do nimero de visitas que
temos que fazer por més, se ndo, recebemos reclamagdo da Regional. Nao
conheco indicador do PMAQ-AB (TE-3).

Cabe aqui comentar, que ndo envolver toda a equipe na discussdo dos
indicadores, ndo estd de acordo com o preconizado pelo PMAQ-AB para a
implantacdo do monitoramento. Diante deste quadro, podemos inferir que o trabalho
dos profissionais da equipe, possui caracteristicas de compartimentalizacdo, o que
limita a cooperacédo dos sujeitos envolvidos.

Por outro lado, os profissionais médicos e enfermeiros tinham conhecimento
da nota parcial da certificacdo das equipes na avaliacdo externa realizada pelo MS,
sendo percebido nos depoimentos, que estes resultados representam o0
desempenho da equipe no PMAQ-AB. Esses resultados sinalizam quais areas
estratégicas devem ser priorizadas com acdes para potencializa-las, para contribuir
na reorientacdo dos processos de trabalho da equipe, demonstrando estar de
acordo com os objetivos do PMAQ-AB. Podemos inferir esta percepcéo, diante da
seguinte fala do M1 “[...] nossa eu vou poder realmente acompanhar tudo isso aqui,
né [...] da saude da crianca, da mulher [...]".

Na analise do tema instituicdo de processos autoavaliativos, inicialmente
na UBS-a, buscamos identificar se a equipe fazia autoavaliacdo e qual ferramenta
utilizava. Usamos para compor esta analise, o caderno n° 4 da ferramenta Avaliacao
da Melhoria da Qualidade (AMQ), utilizada pela equipe, onde foram acrescidas as
observacdes realizadas no campo aos relatos das entrevistas. Fomos informadas
gue esta pratica foi implantada em 2010 por uma profissional enfermeira que
trabalhou na equipe, e que segundo depoimentos, era uma entusiasta dos
processos de autoavaliacdo. No entanto, essa profissional foi transferida para outra

unidade, ocasionando a descontinuidade do uso da ferramenta pela equipe.
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[...] guando na época da Dra [...], a gente sentava todo mundo junto [...] ela
lia a pergunta e a gente concordava se fazia, ou ndo concordava e ia
respondendo a autoavaliagdo, mas, agora com esta sobrecarga de trabalho
ndo fazemos mais isso (TE3).

N&o se trata de discutir as implicacdes da descontinuidade nas préaticas
autoavaliativas pelas ESF, mas consideramos isto como um fator que dificulta a
potencializacdo de mudancas no processo de trabalho das equipes da Atencéo
Bésica no DF.

O potencial de autoavalia¢do, enquanto subsidio para o desenvolvimento das
estratégias relacionadas aos compromissos com a melhoria da qualidade é de
fundamental importancia.

Na UBS-b, as acbes de autoavaliagdo propostas no PMAQ-AB, acontecem de
forma mais sistematizada, a equipe relata em seus depoimentos que esta pratica é
realizada uma vez por més, as tercas-feiras no horario da reunido semanal da

equipe.

NGs, nés nos reunimos uma vez por més, a gente tem as cartilhas de auto
avaliagdo a primeira vez nos respondemos ai a gente viu que dava pra
melhorar, a equipe dava pra melhorar e outras coisas que precisaria da
ajuda da gestdo, a gente elencou, algumas coisas nés conseguimos mudar
outras ndo (E2).

A incorporacao de novas praticas como a de autoavaliacdo, deve tomar por
base a reflexdo dos préprios resultados alcancados pelas equipes, onde a andlise da
situacao facilite a tomada de decisdo, onde os sujeitos participam, sdo chamados a
fazer parte das decisdes e assim, se ampliam as possibilidades de mudancas no
processo de trabalho das equipes, e isto esta de acordo com a PNAB.

Como 3° tema dessa categoria, temos - Existéncia de Apoio Institucional,
produzida a partir de quinze (15) falas. Nas duas UBS do estudo, n&o identificamos
a implantacdo de apoio institucional de acordo com o preconizado pelo PMAQ. A
funcdo apoio exige da pessoa que exerca este papel incluir-se ativamente no
processo de trabalho das equipes, capacitando os profissionais, provocando o
protagonismo, motivando interesses e a constituicdo de vinculos.

Nas entrevistas realizadas com os profissionais da UBS-a e UBS-b, quando
indagados sobre a existéncia do apoio institucional, proposto como dispositivo
provocador de mudancas no processo de trabalho da equipe pelo PMAQ,
percebemos desconhecimento sobre o perfil e a finalidade de seu trabalho, onde

alguns profissionais referiram que nem sempre contam com o0 apoio da geréncia
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regional, e pontualmente, uma vez por més, contam com o0 apoio da equipe do
Nucleo de Apoio & Saude da Familia-NASF e com a equipe do Centro de Apoio
Psico Social — CAPS.

uma vez por més [...] bom, uma vez por més, a gente tem o NASF nessas
reunibes, e uma vez por més, o CAPS. Em relacdo ao PMAQ néo teve
ninguém que apresentasse que dissesse como fazer, o que fazer. E como
eu te falei: veio no inicio, e ai, depois, mais ninguém! [...] Na nossa reunido
mensal com a Diretoria, a gente leva as questdes pendentes. Mas vai um
coordenador de cada equipe, né?! Entdo, a gente tem esse diadlogo dessa
maneira, e nao eles vindo aqui! (M2).

[...] apoio institucional no sentido de ser aquela pessoa presente, que
socorre [...] ndo vou mentir e dizer que tem, a diretoria aqui esta mais no
sentido de fiscalizar, de cobrar mesmo, mas no sentido de impor, impde,
cobra, o documento que ndo mandou, um mundo de papeis, controle de
patriménio, e marca prazo [...] apoio mesmo mesmo, nenhum (E2).

[...] eu acho que, assim, queria frisar a importancia de ter uma assisténcia
maior de alguém que conhec¢a a fundo o PMAQ, que pudesse esclarecer
nossas duvidas. Eu acho que isso é o principal e é o sentimento da equipe
toda (M2).

Neste sentido, observamos ainda nos depoimentos trazidos para a discusséo
sobre Apoio Institucional-Al, que os mesmos revelam o desconhecimento da
proposta do PMAQ-AB para a implantacédo de Al, onde se pressupde mudancas no
modo tradicional de fazer coordenacao, planejamento, supervisdo e avaliacdo em

saude.

Para estimular esta acdo integrada e integradora, o proprio PMAQ-AB
estimula uma atuacdo da gestdo municipal mais proxima da equipe de
atencdo basica. Valorizando estratégias de apoio institucional, de
planejamento e avaliagdo conjunta, provoca a gestdo a sentar junto com as
equipes, identificando e compartilhando problemas e soluc¢des, planejando
juntos modos de superar os desafios definidos como prioritarios (PINTO,
2012, p. 317).

Outra interpretacdo possivel de apoio institucional no PMAQ-AB ¢é
compreender o0 objetivo de trabalho desse apoiador como um processo de trabalho
de coletivos que se organizam para produzir saude, transformar as relacdes de
supervisdo e 0os modelos de gestdo verticalizados em relagdes horizontais que
ampliem os graus de autonomia, e de compromisso dos trabalhadores e gestores,
baseados em relagGes cotidianas entre apoiador e equipe, contemplando demandas
e ofertas de ambos (BRASIL, 2011).

O tema, descrito como Desenvolvimento de educagdo permanente, foi
analisado com base em dez (10) falas, achados das observacdes e da analise
documental. Nas duas unidades da pesquisa, sdo comuns as queixas dos
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profissionais quanto ao modelo estruturado pela SES para a qualificacdo
profissional, ofertada para os trabalhadores da ESF. Os achados da analise
documental realizada no estudo, demonstram a predominancia de caracteristicas do
ensino, baseado no modelo de aprendizagem bancaria, praticado na perspectiva
tradicional da educacdo continuada, onde ocorre a transmissdo de conhecimento,

sem levar em conta, os saberes constituidos dos sujeitos participantes.

[...] chamam a gente para participar pouco, € mais para a enfermeira e 0
medico né, mais também quando chamam é sempre a mesma coisa,
repetida, eu j4 disse, se puder dizer que ndo vou, vou dizer quando
oferecerem bem pela 32 vez 0 mesmo treinamento sobre dengue (AC- 3).

[...] educacdo Permanente oferece muito, s6 que tem um probleminha, eles
nao ouvem a equipe para saber a nossa necessidade [...] ndo tem nada a
ver com a nossa necessidade [...] na maioria das vezes somos obrigadas a
ir em dois cursos quando cheguei |4 a 22 vez, era 0 mesmo curso, até os
slides|...]Jndo quer nem saber se 0s pacientes vao ser desmarcados. Muito
dificil de achar um que seja interessante, como 0s de humanizagdo ja
fizeram e ja ofertaram outras duas vezes o mesmo curso (E -2).

A Educacdo Permanente em Saude deve corresponder a educacdo em
servigo, quando esta coloca a pertinéncia dos conteudos, instrumentos e recursos
para a formacao técnica dos profissionais, o que nesta situacdo dos depoimentos
acima, ndo correspondem a proposta de implantacdo de educacdo permanente
presente no PMAQ-AB.

5.6 LIMITACOES NA IMPLANTACAO DO PMAQ-AB PARA A REORIENTACAO DO
PROCESSO DE TRABALHO

Nesta categoria encontramos 2 temas dos quais, o de maior relevancia, sao
as condicdes de trabalho insatisfatorias, onde aparecem quinze (15) falas. Foram
identificadas durante as observagbes do campo, nas duas UBS do estudo, iguais
dificuldades de condicbes de trabalho, consideradas como estratégicas na
reorientacdo do processo de trabalho das equipes, notadamente as deficiéncias de
infraestrutura, insumos, e equipamentos, que estdo detalhadas no capitulo sobre a
contextualizacao do local e dos participantes.

Este quadro, onde se apresentam elementos dificultadores para 0 processo
de trabalho das ESF, é reconhecido pela gestdo do MS, estando descrito no

documento do PMAQ-AB como uma situacdo de abrangéncia nacional, levando-o a



66

ser apontado como um dos desafios a serem enfrentados, como podemos identificar

abaixo.

Dentre os desafios que o PMAQ-AB pretende enfrentar para a qualificacdo
da AB, destacam-se a precariedade da rede fisica, ambiéncia pouco
acolhedora das UBS, inadequadas condicbes de trabalho para os
profissionais, comprometendo sua capacidade de intervencdo e satisfacdo
com o trabalho, necessidade de qualificacdo dos processos de trabalho das
equipes de AB, instabilidade das equipes e elevada rotatividade dos
profissionais, insipiéncia dos processos de gestdo centrados na inducéo e
acompanhamento da qualidade, sobrecarga das equipes com nudmero
excessivo de pessoas sob sua responsabilidade, pouca integracdo das
equipes de AB com a rede de apoio diagnéstico e terapéutico e com o0s
outros pontos da Rede de Atencdo a Saude (RAS), baixa integralidade e
resolutividade das praticas, com a persisténcia do modelo de queixa-
conduta, de atengdo prescritiva, procedimento-meédico-centrada, focada na
dimensé&o biomédica do processo saude-doenca-cuidado e o Financiamento
insuficiente e inadequado da AB (BRASIL, 2011, p. 5).

Identificamos nas entrevistas, que as condi¢des inadequadas de trabalho para

os profissionais comprometem sua capacidade de intervencéo e satisfacdo com o

fazer cotidiano, bem como as questdes de ambiéncia pouco acolhedora das UBS,

sao fatores apontados de modo predominante pelos entrevistados.

[...] eu me sinto assim, nadar, nadar e morrer na praia, faz faz faz e quando
precisa de um diagnéstico de um paciente ndo consegue, ai tem que
comecar do zero, comeca a buscar outros recursos, outras coisas para
tentar melhorar a situa¢éo eu acho isto muito falho (TE1).

[...] desmarca as consultas, com 0s nossos telefones, entéo a gente pensa
assim num minimo, telefone numa equipe seria um minimo, né, entdo
assim, tem muito o que melhorar, muito, e trazer os recursos pra onde 0s
recursos deviam né ta sendo aplicados (AC 2).

As vezes, se a médica encaminha pra um cardiologista, demora também
muito tempo! Um dermatologista, a pessoa espera muito mais de dois anos!
Entdo essa ¢é a dificuldade maior da gente. (AC4).

[...] A equipe ndo tem condicdes fisicas pra fazer isso, nos ndo temos nem
local pra fazer o acolhimento (TE3).

[...] uma equipe igual aqui, um médico, uma enfermeira, uma técnica de
enfermagem, trés agentes de salde, atender toda essa populacdo, nés na
realidade nos sentimos impotentes [...] (TEL).

Os profissionais das UBS-a e UBS-b reconhecem como limitagdo para

~

exercerem suas funcdes na ESF, questdes relacionadas a qualificacdo dos

processos de trabalho da equipe, onde relatam conviver no dia-a-dia, com

dificuldades para realizar o acolhimento dos problemas agudos de saude e com a

auséncia de integracdo dos membros das equipes. A seguir apresentamos

depoimentos que corroboram nossa afirmacéao:
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[...] justamente porque falta recursos humanos, entdo, se vocé fizesse mais
visitas, se vocé, quanto mais visitas, mais pessoas vocé fosse ate a casa,
VvOoCcé ia conseguir observar mais coisas, né?, mas a nossa realidade é a
gente contar apenas com 5 pessoas numa equipe de saude trabalhando
para uma populacdo de 10 mil (AC-1).

[...] deste jeito penso que o Dr [..] concordava em atender mais as
consultas agendadas e uma vez na semana era a espontanea. Seria tudo
organizado né? ia dar tempo para realizar reunides com as ACS, organizar
0s grupos, ler o PMAQ-AB e outras coisas né? (E-2).

a gente ndo pode fazer coisas diferentes né no mesmo horério, entdo
guando eu defendi né, pelo PMAQ-AB, que a gente tinha que mudar a
agenda, que tinha que gerar essa demanda esponténea, e acabar com a
marcacdo de consulta semanal, tinha a enfermeira e uma auxiliar de
enfermagem,se colocaram contra (M-1).

a propria populacéo chegava a falar, né, [...] esse posto ndo presta, sempre
guando eu venho aqui eu ndo consigo, né, entdo, até como principio do
SUS, da equidade, que ta dentro do manual do PMAQ-AB, é, entdo motivou
a abrir a agenda para atender todo mundo(M1).

O Dr [...] diz que ndo pode amarrar a agenda, porque ele ndo sabe qual o
problema de salde que vai vir (TE1).

Foram identificadas ainda, dificuldades no processo de trabalho, provocadas
por divergéncias em relacdo ao estilo de gestdo do trabalho operacionalizado pelo
coordenador da equipe em uma das UBS do estudo, gerando relagdes conflituosas

entre seus membros.

5.7 BOAS PRATICAS E ORGANIZACAO DAS UBS

Esta categoria contextualiza trés temas sobre boas praticas e organizacao
das UBS, onde o de maior relevancia € sobre a realizacao sistematica de reunido da
equipe, com nove falas. Esta pratica, de reunides de equipe, acontece
sistematicamente na UBS-b, as tercas-feiras no periodo da tarde, com a participacéo
de todos os membros da equipe, onde as atividades da UBS-b, sdo encerradas para
sua realizacdo. Durante as observacdes e analise documental realizada no livro de
ata destas reunides, foi verificado que em todas elas, esta reservado na pauta um
espaco para discussdo dos casos clinicos ou situacdes de risco, identificadas pelos
ACS durante suas visitas ao territorio onde familias acompanhadas residem,
caracterizando-se por um momento de troca de experiéncia, saberes e praticas

interdisciplinares. Este momento de discussado, na pratica, configura-se no modelo
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proposto pela Politica de Humanizacdo do SUS em conjunto com a PNAB,
denominado de Projeto Terapéutico Singular — PTS, cujos principios s&o
incorporados no PMAQ-AB:

Fazer PTS deve ser um processo de construcdo coletiva envolvendo,
necessariamente, o profissional/equipe de salde e o(s) usuario(s) em torno
de uma situacdo de interesse comum. Deve haver uma formacdo de
compromisso, como modo de responsabilizacdo, entre os sujeitos no PTS.
No cotidiano das experiéncias desenvolvidas em torno dessa tematica
(OLIVEIRA, 2008), constatamos que o PTS tem sido utilizado como
estratégia para discussdo em equipe, visando a resolucdo de casos muito
complexos (BRASIL, 2010, p. 93).

Participam uma vez por més das reunides da ESF, os profissionais da equipe
do Nucleo de Apoio a Saude da Familia — NASF, bem como, os profissionais da
equipe do Centro de Apoio Psico Social — CAPS vinculados a Regional de Saude da
UBS-b, com o objetivo de trazer para a roda de discussao, os casos clinicos e 0s
considerados como vulnerabilidade social, para em conjunto tracarem estratégias de
acompanhamento. Esta pratica é caracterizada por trocas de saberes que levam em
conta a singularidade dos sujeitos que na ergologia é denominada de saberes

investidos que é o que se adquire em todas as atividades e experiéncias:

Para isto, € necessario fazer intervir um outro saber, que somente as
pessoas que trabalham, no dominio estudado, sdo portadoras. Esse saber,
na ergologia, nomeamos de: saber investido; nogdo que sera explicitada
com mais detalhes a posteriori. Para 0 momento, com vistas a fazer uma
sintese segura, sera apresentado em que e por que esse saber investido é
necessario (TRINQUET, 2010, p. 99).

Encontramos ainda, na andlise dessa categorizacdo sobre boas praticas e
organizacdo da UBS, indicios que nos permitem identificar elementos facilitadores
da prética interdisciplinar no trabalho da ESF da UBS-b, considerando a relacao
estabelecida entre os profissionais do NASF e do CAPS para o planejamento de
estratégias integradas e de cooperagdo, no enfrentamento das situacdes de
vulnerabilidade presentes nos individuos que moram no territério de sua
responsabilidade sanitaria. Scherer et al. (2013, p. 21) conclui que a
interdisciplinaridade ndo tem um fim em si mesma, nao esta presente em todos 0s
momentos e se constrdi a partir das necessidades e capacidades determinadas pelo
meio e pelos sujeitos que produzem o cuidado em saude.

Em depoimentos que explicitam as praticas coletivas desenvolvidas na
equipe, potencializadoras de mudancas no processo de trabalho nas duas ESF

estudadas, encontramos:
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O dia de reunifo de equipe é sagrado: terca-feira a tarde. E o tempo que a
gente tem pra sentar, pra pra combinar as visitas domiciliares, os trabalhos
que véo ser desenvolvidos (M2).

Ah! Minha relacdo com os outros profissionais é boa! NGs temos uma boa
relagdo, porque apesar do trabalho ser mais na area, mas a gente sempre
ta aqui, né?! No periodo da manha, no periodo da tarde. Entédo, a gente tem
uma boa relacéo! Diariamente! E, assim, os casos que acontecem na area,
eu sempre passo pra médica ou pra enfermeira, e a gente tenta ver o que
pode ser feito (AC 2).

[...] autoavaliacdo fazemos de forma informal nas reunides semanais. Estas
eu ndo abro mao porque temos muito o que discutir, acaba que discutimos
muito os casos clinicos, casos das familias (E2).

A gente consegue trabalhar muito bem juntas eu e a M2, ela confia muito no
meu trabalho. Dentro da abordagem sindrémica eu fago tudo, porém o
protocolo do AIDPI no GDF nao é reconhecido, entdo eu ndo posso receitar
nenhum paracetamol, entdo se a crianca chega com febre, eu avalio,
classifico [...] eu sou qualificada para fazer isto mais ndo posso fazer mais
nada [...] J& na saude da mulher faco pré-natal de baixo risco, a escuta
diferenciada, e dou conta de resolver muita coisa, Como o protocolo da
abordagem sindrébmica DST eu trato praticamente tudo, pois é permitido
fazer consulta pré-natal, a escuta diferenciada. Em relagéo a crianga, CD,
fico limitada pelo protocolo. A crianga chega com febre, eu devo fazer isso
avaliar, classificar, ndo posso fazer mais nada muita coisa mais, eu nesta
situacdo faco apenas uma triagem, e passo para a Dra. M2. Agiliza o
servigo? agiliza. Mas muita coisa ndo precisa de antibiético. Vou ser sincera
com vocé, se um paciente chega e eu identifico que ele é acompanhado
pela equipe, eu pego faco a receita, carimbo e levo para a Dra. assinar (E
2).

[...] a gente trabalhar seguindo os protocolos da SES, mas temos de vez em
guando fugir, até para se adaptar a realidade dentro do possivel. Por
exemplo, o exame Papanicolau a gente usa fixador, porque ndo tinha alcool,
guando nao tinha o frasco a gente comprava, entdo assim as coisas que
ndo estdo em nossa al¢ada, a gente da uma saidinha do protocolo né? (E2).

Cabe aqui apontar que, apesar dos depoimentos acima demonstrarem 0

protagonismo dos profissionais no cotidiano da unidade, percebe-se a distancia

entre o trabalho prescrito e o trabalho real, quando o profissional ao se deparar com

a norma (protocolos), vive a dramatica do uso de si, diante da escolha que tem de

fazer para realizar a o trabalho.

5.8

CONTRIBUICOES DO PMAQ-AB AO PROCESSO DE TRABALHO DA ESF
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Nesta Ultima categoria da analise temética do estudo, sobre contribui¢cdes do

PMAQ-AB ao processo de trabalho da ESF, tomaremos como referencial as

diretrizes do PMAQB-A, onde os principios e recomendacdes séo:

[...] construir parametro de comparacdo entre as equipes de salde da
atencao basica, considerando-se as diferentes realidades de salde,
estimular processo continuo e progressivo de melhoramento dos padrdes e
indicadores de acesso e de qualidade, ter transparéncia em todas as suas
etapas, envolver, mobilizar e responsabilizar os gestores federal, estaduais,
do Distrito Federal e municipais, as equipes de salde de atencao basica e
0s usudarios num processo de mudanca de cultura de gestdo e de
qualificagdo da atencdo basica, desenvolver cultura de negociacdo e
contratualizacdo, estimular a efetiva mudanca do modelo de atencdo, o
desenvolvimento dos trabalhadores e a orientacdo dos servicos em funcao
das necessidades e da satisfac@o dos usuarios e ter carater voluntério para
a adesdo tanto pelas equipes de salde da atencdo basica quanto pelos
gestores municipais (BRASIL, 2011, p. 6).

Quando questionamos os profissionais das ESF durante as entrevistas em

relacdo ao seu conhecimento sobre o PMAQ-AB, notamos que 0s entrevistados

tinham uma concepcdo parcial, ou mesmo equivocada, sobre o0s principios e

diretrizes dele. Evidenciamos nos depoimentos, ao indagarmos o entendimento

pessoal sobre o PMAQ-AB, interpretacdes de que se trata de uma proposta do MS,

exclusivamente composta por uma ferramenta de autoavaliagdo. Seguem alguns

depoimentos que evidenciam esta afirmacéao:

Ah! Eu ja sei qual que é! Inclusive [...] Ndo. Mas quem responde é a E1
normalmente! Eu ja sei qual que é! E um azul. E. Inclusive, esta até no
armario dela (TE2).

Olha, em relagdo ao PMAQ, eu acho ele muito bom. Assim, a gente s6
respondeu, sim ou n&o. Se faz ou ndo faz né? Quando trouxeram o0s
cadernos, isso faz tempo, foi em 2009, 2010. mas a gente usou pouco,
porque a Dra [...] que estava aqui na época comecou a fazer com a gente,
mas depois ela foi embora, ai vocé sabe né, quando muda, para tudo (AC3).

Nos registros das falas dos entrevistados abaixo, evidenciamos se o PMAQ-

AB contribuiu ou ndo com o processo de trabalho da duas ESF participantes do

estudo.

com certeza, o0 PMAQ-AB provocou mudancas,0 problema é que nao
houve continuidade, mas a gente sabe da importancia disto. O PMAQ-AB
propde avaliar nosso trabalho (E2).

[...] as vezes acho que ndo mudou nada. Continuamos sobrecarregados,
com o trabalho que ndo acontece na equipe, € como se a gente ficasse o
tempo todo correndo atras do prejuizo (AC3).

E muito valido, quando via as perguntas no caderno, pensava que em muita
coisa tinha que melhorar, muita coisa passava despercebido e a partir dali,
comecava a melhorar (AC3).
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a gente vai fazer algumas modificag6es na dindmica do trabalho pra ver se
consegue aumentar a... a... a... a nota, digamos assim (M2).

A Unica contribuicdo que o PMAQ-AB trouxe para a equipe no meu ver é a
guestao das estatisticas. Assim, quando a gente respondeu as perguntas no
caderno, e olhamos, vimos que muitas coisas nao faziamos, sendo que
muitas delas, sdo coisas que nao tinha conhecimento né? e e assim
também na parte do acolhimento ajudou (TEL).

[...] faco roda de conversa com as gestantes, com os diabéticos,
hipertensos. Colocamos filme para eles assistirem, fazemos teste da
glicemia, avaliacdo ponderal. N6s criamos a Pactuacdo Profissional
Paciente - PPP, onde pactuamos alguma coisa com o paciente, e esta ideia
a gente teve com o AMQ (E2).

O PMAQ-AB prop08e avaliar nosso trabalho (E2).

A gente faz, faz, faz e ndo paramos para ver o que estamos fazendo e se
usar o PMAQB-A, como instrumento de trabalho d& para melhorar (E2).

Ao final, ao analisarmos os achados desta categoria - contribuicdes do
PMAQ-AB ao processo de trabalho da ESF, os registros de falas trazem
depoimentos de que “[...] com certeza, o PMAQ-AB provocou mudancas, o problema
€ que nao houve continuidade, mas a gente sabe da importancia disto. O PMAQ-AB
propde avaliar nosso trabalho”. Evidencia-se, portanto, um sentimento de
descontinuidade na implantacdo do PMAQ-AB pelo trabalhador de saude. Esta fala
sugere a necessidade de ser promovido um movimento dos sujeitos protagonistas,
gue envolva a gestdo nessa discussdo e promova a revisdo das estratégias de
implantagéo e implementagéo de dispositivos indutores da melhoria do processo de
trabalho das equipes com adesdo ao PMAQ-AB. Soma-se a essa reflexao,
declaracbes de que as equipes se sentem sobrecarregadas, o fato de que em
alguns depoimentos o declarante expressa desconhecimento sobre o PMAQ-AB,
demonstrando a presenca de dificuldades enfrentadas pelas ESF, na reorientacéo
do seu processo de trabalho.

Em parte do campo do estudo identificamos potencialidades para a
conformacdo de um processo de trabalho na perspectiva do trabalho coletivo, nas
relacbes entre membros das ESF, no momento em que um componente da UBS-b,
relata a relacdo de confianca, de complementaridade entre competéncias das

categorias profissionais, medicina e enfermagem.

A construcdo do coletivo depende da presenca de um minimo de
estabilidade e de certa permanéncia na organizacéo, pois a confianca e a
cooperacao se constroem com o tempo. A cooperacéo é fruto da busca do
trabalhador pela qualidade do trabalho como uma condicdo para ter prazer
na atividade laboral, saude mental e construcao da sua identidade singular
(SCHERER et al., 2009, p. 723).
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Nas observacdes realizadas, o acolhimento nas UBS ¢ realizado pela equipe
como acbes de triagem, ocorrendo em ambientes inapropriados, como relatado
anteriormente, anulando a subjetividade que acompanha esse complexo processo
de responsabilizacdo e producéo de vinculos.

Pinto (2011) ressalta a importancia da implantagdo do acolhimento; a
constituicdo de uma agenda de trabalho compartilhada por todos os membros da
equipe; o desenvolvimento de ferramentas de gestdo do cuidado; uma dinamica
cotidiana de planejamento e avaliacdo; entre outros dispositivos de qualificacdo do
processo de trabalho.

Cabe relatar que mesmo neste contexto adverso de condi¢cdes de trabalho
apontado pelos trabalhadores, evidenciam-se demonstracdes de protagonismo da
equipe da UBS-b, com o desenvolvimento de acdes que potencializam o processo
de trabalho. Podemos mencionar o exemplo de como a equipe reorienta suas ac¢oes
com énfase na promocdo da saude, por meio de propostas inovadoras, como a
formacdo de grupos de automassagem com a comunidade, onde podemos inferir o
estabelecimento de redes de cooperacdo, motivacao e vinculo entre a equipe e os
usuarios. Esta pratica denominada grupo de auto-massagem faz parte de um
conjunto de iniciativas que buscam potencializar o vinculo com as familias do
territério de abrangéncia do servico. A pesquisa também buscou informacgdes sobre
a motivacdo dos usuarios em participar; as estratégias da equipe para manter a
assiduidade do grupo e a data de sua implantacédo, sendo informada de que o grupo
existe ha mais de dois anos, sendo portanto anterior a implantagdo do PMAQ-AB.

Nas entrevistas, ao ser perguntado a uma profissional da equipe, acerca das
contribuicdes do PMAQ-AB ao trabalho da ESF, obtivemos a seguinte resposta: “Eu
acho que o que ele trouxe foi despertar o senso critico da, do processo de trabalho,
da organizacdo do servico, €, em relacdo a demanda espontanea, em relacdo ao
acolhimento, as consultas” (E1). Diante deste depoimento, podemos inferir que a
reflexdo sobre a prética representa um importante potencial indutor da reorientacéo
dos processos de trabalho na ESF.

Nosso estudo focaliza a Segunda Fase do PMAQ-AB, no entanto, para
finalizar este capitulo sobre andalise e resultados, mencionamos, sem
aprofundamentos, a Terceira Fase de implantacdo do programa, denominada
Avaliacdo Externa, que objetiva identificar como sao utilizados, pelas equipes, 0s

dispositivos para melhoria do processo de trabalho - autoavaliacdo, apoio
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institucional, monitoramento de indicadores e educacao permanente. Nesse sentido,
apresentamos os resultados finais alcancados na avaliagdo externa do PMAQ-AB
pelas equipes participantes do PMAQ-AB no DF e especificamente, os resultados
das duas ESF participantes do estudo. Os resultados do DF como um todo sao aqui

apresentados a guisa de comparagdo com 0s encontrados nesta pesquisa.

Figura 2 - Resultado da Certificacdo da Avaliacdo Externa realizada pelo Ministério da Saude de 28
equipes da Estratégia Saude da Familia do DF no PMAQ-AB

Classificacdo das equipes do Distrito Federal no
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Quadro 4 - Resultado da Avaliacdo Externa do PMAQ-AB Para as Equipes do Estudo

Denominacédo da Equipe: Conceito da equipe no PMAQ-AB
PFS -UBS-a Mediano ou um pouco abaixo da média
PSF —UBS-b Acima da média
Fonte: MS

Na anéalise destes resultados, referentes as duas ESF do estudo,
identificamos na classificacdo da avaliagcdo externa do PMAQ-AB, que 0S mesmos

nao estdo em sintonia com os achados do estudo realizado.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo teve como objetivo geral analisar de que maneira a adesao ao
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica — PMAQ-AB,
potencializou mudancas no processo de trabalho das equipes da Atencao Basica do
Distrito Federal.

Nossa pesquisa teve a intencdo apresentar contribuicdes a reorientacdo dos
processos de trabalho das equipe salde da familia- ESF, a partir da analise da
implantacdo dos dispositivos da fase 2 do PMAQ.

Identificamos como elementos facilitadores para a construcdo de processos
de trabalho das ESF segundo os principios e diretrizes do PMAQ, a postura de
corresponsabilidade entre os profissionais, o maior tempo de experiéncia na
Estratégia Saude da Familia e as praticas de trabalho integradas entre as ESF com
o Nucleo de Apoio a Saude da Familia e com Centro de Apoio Psico-Social do
territério. Entretanto, segundo nossa pesquisa, tais movimentos indutores da
melhoria dos processos de trabalho ndo podem ser atribuidos a adesao ao PMAQ.

O estudo aponta pouca preparacao dos sujeitos participantes das equipes na
fase de adesdo ao PMAQ-AB; a visdo parcial/equivocada sobre sua proposta; as
fragilidades no monitoramento dos indicadores; 0s incipientes processos
autoavaliativos; a inexisténcia de apoio institucional; a inadequagédo nas propostas
de Educacdo Permanente; as condi¢cbes de trabalho insatisfatorias, e a rede de
apoio diagndstico deficitaria.

A andlise de como sdao utilizados pelas equipes os quatro dispositivos para a
melhoria do processo de trabalho - autoavaliacdo, educacdo permanente, apoio
institucional e monitoramento de indicadores a partir da adesdo ao PMAQ-AB,
constatou que a utilizacdo de autoavaliacdo pelas duas equipes, ndo é feita de forma
sistematica, sendo mais utilizada pelos profissionais de uma das equipes sem,
contudo, avancar na discussdo da analise da auto-gestdo, na identificacdo dos
problemas e na formulacdo de estratégias de intervencdo para a melhoria dos
servigos.

No tocante ao dispositivo apoio institucional, foi identificada a necessidade da
gestao incorporar esta funcdo, como uma ferramenta presente no dia-a-dia da UBS,

no sentido de pensar a organizacdo de todo o processo de trabalho. Concluimos,
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portanto, nao ter sido implantado o dispositivo apoio institucional para as ESF do
estudo.

Sobre o dispositivo desenvolvimento de educagcdo permanente, identificamos
nas duas unidades da pesquisa, que sao incipientes as propostas de qualificacdo
profissional com o objetivo de melhorar o acesso e a qualidade da ateng&o por meio
de projetos de educacao permanente. Verificamos que os profissionais tém pouca
motivacdo para participar das ofertas de qualificacdo profissional demandadas pela
gestado, pelo distanciamento referido, pelos entrevistados, entre as necessidades
técnicas do processo de trabalho e as capacitacdes ofertadas.

O estudo evidencia que os profissionais das ESF que fizeram ades&o ao
PMAQ-AB, ndo foram envolvidos na fase de contratualizacdo, o que podemos inferir
gue ndo houve preparacdo dos trabalhadores das UBS-a e UBS-b, sobre os
objetivos do Programa, bem como dos seus principios e diretrizes. A auséncia desse
momento de conhecimento, nos leva a pensar sobre os reflexos desfavoraveis a
posteriori frente a proposta de implementacdo de acfes indutoras de melhoria do
acesso e da qualidade, presentes no PMAQ-AB.

Nos leva a refletir ainda, sobre a caracteristica de gestdo centralizada que
ocorre no momento da adesao, no qual os coordenadores fazem todos os contatos
sozinhos e a equipe fica sem conhecer o0s objetivos do PMAQ-AB.

As precérias condicdes de infra-estrutura das UBS e a pouca interacdo com
0s ambitos diretivos da SES s&o identificados na pesquisa como fatores
dificultadores da melhoria do processo de trabalho das ESF. Diante deste quadro
adverso, o estudo sugere que estes fatores limitam a capacidade das ESF de
desenvolver com eficdcia as estratégias indutoras de mudancas prescritas pelo
PMAQ e reconhece que as normas instituidas no PMAQ, ndo acontecem da forma
como sdo prescritas em funcdo das limitacbes impostas. Neste sentido, sob o
aspecto da cobertura populacional, evidencia-se que a UBS na qual o territério é
definido, a ESF se aproxima mais do proposto pelo PMAQ para a melhoria do
acesso e da qualidade da atencdo basica, ao contrario do que ocorre com a outra
UBS do estudo, que possui uma populacdo adstrita muito acima da média prescrita
pela PNAB.

O estudo sugere ser dificil atribuir ao PMAQ, os movimentos de mudancas
identificados em uma das ESF, onde foi evidenciada a participagcdo dos sujeitos na

tomada de decisbes conjuntas e na ampliacdo de cooperacdes entre 0s
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profissionais, sendo que alguns depoimentos sugerem que estas praticas foram
introduzidas no cotidiano da equipe, em periodo anterior a implantacdo do PMAQ.

Além disto, h&a de ser considerado o curto tempo de um ano de implantacao, e
qgue resultados de mudancas efetivas em processos de trabalho, tradicionalmente
caracterizados por uma pratica de atencdo baseada na percepcédo curativa, exigem
tempo para serem reorientados nos principios da promoc¢ao da saude, incorporados
no PMAQ-AB.

Consideramos que a gestdo do DF pode estar revertendo este quadro a partir
da otimizagdo dos dispositivos indutores da melhoria da qualidade presentes na
segunda fase do PMAQ-AB, bem como na revisdo de suas estratégias de apoio
gerencial, do investimento na melhoria das condi¢cbes de trabalho e implementacéo
de préticas de gestdo descentralizadas.

Neste sentido, o estudo aponta perspectivas para o fortalecimento da atencao
basica no Distrito Federal, tendo em vista a manifestacdo do gestor de saude de
continuar com adesédo ao PMAQ em 2013 ainda ampliando a contratualizacéo de 28
ESF pactuadas em 2011, para 118 em 2013. Desta forma futuros estudos
académicos podem ser desenvolvidos para ampliar os achados da pesquisa.

Acreditamos que este estudo possa contribuir para a reflexdo sobre a gestéao
do DF, no sentido de que as observacfes sobre o que acontece de forma visivel, no
dia-a-dia do processo de trabalho das ESF, bem como na observacdo sobre o
invisivel, a subjetividade deste cotidiano, sejam incorporadas para agregar
transformacdes praticas ao processo de trabalho da gestdo de saude; seja no
ambito do DF ou na Coordenacdo Geral de Acompanhamento e Avaliagdo do

Ministério da Saude.



77

REFERENCIAS

ANDRADE, L. O. M.; BARRETO, I. C. H. C.; BEZERRA, R. C. Atencao Primaria a
Saude e estratégia saude da familia. In: CAMPOS, G. W. S. et al. (Org.) Tratado de
saude coletiva. Sdo Paulo: HUCITEC, 2006. p. 783-836.

ANTUNES, In: CATTANI, A. D.; HOLZMANN, L. (Org.). Dicionério de Trabalho e
Tecnologia. 3. ed. Porto Alegre: EPUB, 2011.

BARDIN, L. Analise de conteldo. Lisboa: Edi¢cdes 70, 2011.

BERTONCINI, J. H.; PIRES, D. E. P.; SCHERER, M. D. A. Condi¢c0es de trabalho e
renormalizacdes nas atividades das enfermeiras na saude da familia. Trab. Educ.
Saude, Rio de Janeiro, v. 9, supl. 1, p. 157-173, 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Saude. Resolugcdo n° 196, de
10 de outubro de 1996. Aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de
pesquisas envolvendo seres humanos. Brasilia, 1996.

. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n°® 2.488, de 21 de
outubro de 2011. Aprova a Politica Nacional de Atencdo Bésica, estabelecendo a
revisdo de diretrizes e normas para a organizacdo da Atencdo Basica, para a
Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS). Brasil Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt2488_21 10 2011.html>.
Acesso em: 15 de agosto de 2012.

. Ministério da Saude. Portaria n® 1.996, de 20 de agosto de 2007. Dispde
sobre as diretrizes para a implementacdo da politica nacional de educacao
permanente em saude. Diario Oficial da Unido, Poder Executivo, Brasilia, DF, 22
ago. 2007.

. Ministério da Saude. Saude da familia: uma estratégia para a reorientacéo
do modelo assistencial. Brasilia: Ministério da Saude, 1997.

. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencdo Bésica. Autoavaliacdo para a Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencéao Basica: AMAQ. Brasilia: Ministério da Saude, 2012. 148 p. (Série B. Textos
basicos de saude).

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencdo Basica. Manual de estrutura fisica das unidades basicas de saude:
saude da familia. Brasilia: Ministério da Saude, 2006. 72 p. (Série A. Normas e
Manuais Técnicos).



78

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo em Saude. Departamento de
Atencdo Basica. Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencéao Basica (PMAQ): manual instrutivo. Brasilia, 2011a.

. Ministério da Saude. Secretaria Executiva. Departamento de Monitoramento
e Avaliacdo o SUS. Programa de Avaliagdo para Qualificagdo do Sistema Unico
de Saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2011b. 26 p. (Série A. Normas e Manuais
Técnicos).

BRITO, J. C. Trabalho real. In: PEREIRA, I. B.; LIMA. J. C. F. (Org.). Dicionério da
Educagcdo Profissional em Saude. 2. ed. rev. e ampl. Rio de Janeiro:
ENSP/Fiocruz, 2008. p. 453-459. Disponivel em:
<http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/trarea.html>. Acesso em: 7 jun.
2012,

CAMPOS, G. W. S. Subjetividade e administracdo de pessoal: consideracfes sobre
modos de gerenciar o trabalho em equipes de saude. In: MERHY, E. E.; ONOCKO,
R. T. (Org.). Agir em saude: um desafio para o publico. 2. ed. Sdo Paulo: Hucitec,
1997.

CARDOSO, I. M. "Rodas de educacdo permanente" na atencdo basica de saude:
analisando contribuigdes. Saude soc. [online], v. 21, p. 18-28, 2012. supl.1.

CECCIM, R. B.; FERLA, A. A. Educacéo e saude: ensino e cidadania como travessia
de fronteiras. Trab. Educ. Saude, Rio de Janeiro, v. 6, n. 3, p. 443-456, 2008.

CYRINO, A. P. P. Organizacéo tecnoldgica do Trabalho na reforma das préaticas
e do servico de saude: estudo de um servico de atencdo Primaria a Saude.1993.
493 f. Dissertacao (Mestrado)-Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo,
Séo Paulo,1993.

DISTRITO FEDERAL. Secretaria de Estado da Satde; GOIAS. Secretaria de Estado
da Saude; MINAS GERAIS. Secretaria de Estado da Saude. Proposta do
subprojeto Qualisus Rede RIDE DF e entorno. Brasilia, 2012.

DURRIVE, L. A atividade humana, simultaneamente intelectual e vital:
esclarecimentos complementares de Pierre Pastré e Yves Scwartz. Trab. Educ.
Saude, Rio de Janeiro, v. 9, p. 47-67, 2011. Supl. 1.

FELISBERTO, E. Monitoramento e avaliagdo na atencdo basica: novos horizontes.
Rev. Bras. Saude Matern. Infant., v. 4, n. 3, p. 317-321, 2004.



79

FERRAZ, F. et al. A¢cOes estruturantes interministeriais para reorientacédo da Atencao
Bésica em Saulde: convergéncia entre educagcdo e humanizacdo. O Mundo da
Saude, Sao Paulo, v. 36, n. 3, p. 482-493, 2012.

FERREIRA, M. C. Bem-estar: equilibrio entre a cultura do trabalho prescrito e a
cultura do trabalho real. In: TAMAYO, A. (Org.). Cultura organizacional e salde.
Séo Paulo: Artmed, 2004. p. 181-207.

FIGUEIREDO, M. A. C. Modelos, sistemas interpretativos e estratégias de saude
nas relacdes de producao. 52 Unidade da disciplina Organizacdo do Trabalho e
Saude do Trabalhador. Programa de Graduagdo em Psicologia. Ribeirdo Preto:
FFCLRP/USP, 2001.

FONTANELLA, B. J. B.; RICAS, J.; TURATO, E. R. Amostragem por saturagdo em
pesquisas qualitativas em saude: contribuicdes tedricas. Cad. Saude Publica, Rio
de Janeiro, v. 24, n. 1, p. 17-27, jan. 2008.

GIOVANELLA, L. et al. Saude da familia: limites e possibilidades para uma
abordagem integral de atencdo primaria a saiude no Brasil. Ciénc. Saude Coletiva,
Rio de Janeiro, v. 14, n. 3, p. 783-794, jun. 2008.

GONCALVES, R. B. M. Préticas de saude: processos de trabalho e necessidades.
Séo Paulo: CEFOR, 1992. (Cadernos CEFOR - Textos, 1).

GORZ, A. Metamorfoses do trabalho: critica da razdo econémica. 2. ed. Séo
Paulo: Annablume, 2007. Disponivel no site:
<http://books.google.com.br/books?id=MnfwUY5Iw14C&pg=PA21&Ipg=PA21&dg=G
orz,A+Metamorfoses+do+trabalho&source=bl&ots=AsbskCPhWO0&sig=IKdhGZL91JQ
iTvihJyxOnlcktA4&hl=pt-BR&sa=X&ei=-
oFIUZ2JEYny0QGaqwYC4DA&ved=0CCwQ6AEwWAA#v=0nepage&q=Gorz%2CA%20
Metamorfoses%20do%20trabalho&f=false>. Acesso em: 05 de janeiro de 2013.

GOTTEMS, L. B. D. Trajetdria da politica de atencdo basica a salde no Distrito
Federal, Brasil (1960 a 2007): analise a partir do marco teérico do neo-
institucionalismo histérico. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 25, n. 6, p. 1409-
1419, jun. 2009.

IBGE. Censo 2010. Disponivel em: <http://cens02010.ibge.gov.br/>. Acesso em: 29
de maio de 2013.

LIMA, A. S. O trabalho da enfermeira na atengcéo basica: uma revisao sistematica.
2011. 134 f. Dissertacao (Mestrado em Enfermagem)-Escola de Enfermagem,
Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2011.



80

MARX, K. A chamada acumulacdo primitiva. In: . O capital: critica a
economia politica. Livro I. Rio de Janeiro: Civilizagéo Brasileira, 1968. v. 2.

MATTA, G. C. A.; MOROSINI, M. V. G. Atencdo Primaria a Saude. In: PEREIRA, I.
B.; LIMA, J. C. F. (Org.). Dicionario da Educacéo Profissional em Saude. 2. ed.
rev. e ampl. Rio de Janeiro: EPSJV, 2008. Disponivel em:
<http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/ateprisau.html>. Acesso em:12 de
novembro de 2012.

MEDINA, M. G. O contexto local, a organizacdo da atencdo primaria e a
implementacédo de redes integradas de atencdo a saude: resultados da avaliagéo
de dois estudos de caso. 2006. 269 f. Tese (Doutorado)-Instituto de Saude Coletiva,
Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2006.

MENDONCA, C. S. Saude da Familia, agora mais do que nunca!. Ciénc. Saude
Coletiva, Rio de Janeiro, v. 14, p. 1493-1497, 2009. Supl.1.

MERHY, E. E. Em busca do tempo perdido: a micropolitica do trabalho vivo em
saude. In: MERHY, E. E.; ONOCKO, R. T. (Org.). Agir em saude: um desafio para o
publico. 2. ed. Sdo Paulo: Hucitec, 1997.

MINAYO, M. C. S; SANCHES, O. Quantitativo—qualitativo: oposi¢cdo ou
complementaridade? Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 9, n. 3, p. 239-262,
jul.-set. 1993.

, M. C. S. Analise qualitativa: teoria, passos e fidedignidade. Cienc. Saude
Colet., Rio de Janeiro, v. 17, n. 3, p. 621-626, 2012.

, M. C. S. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saude. 8.ed.
Séo Paulo: Hucitec, 2004.

OLIVEIRA, G. N. Devir apoiador: uma cartografia da funcédo apoio. 2011. 175 f.
Tese (Doutorado em Ciéncias Médicas)-Universidade Estadual de Campinas -
UNICAMP, Campinas, 2011.

PEDUZZI, M. Equipe multiprofissional de saude: a interface entre trabalho e
interacdo. 1998. 254 f. Tese (Doutorado)-Faculdade de Ciéncias Médicas,
Universidade Estadual de Campinas, Campinas, 1998.

., SCHRAIBER, L. B. Processo de trabalho em saude. In: PEREIRA, I. B.;
LIMA, J. C. F. (Org.). Dicionario da Educacéo Profissional em Saulde. 2. ed. rev. e
ampl. Rio de Janeiro: EPSJV, 2008. p. 320-328. Disponivel em:
<http://'www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/ateprisau.html>. Acesso em: 10 de
dezembro de 2013.



81

PINTO, H. A. O programa nacional de melhoria do acesso e da qualidade e o
processo de trabalho das equipes de atencdo basica. Rev. Tempus Actas Saude
Colet., Brasilia, v. 6, n. 2, p. 316-318, 2012.

PINTO, H. A.; KOERNER, R. S.; SILVA, D. C. A. Prioridade se traduz em mais e
melhores recursos para a Atencdo Basica. 2012. Disponivel em:
<http://www.rededepesquisaaps.org.br/wp-
content/uploads/2012/06/artigoprioridade.pdf>. Acesso em: 5 mar. 2013.

PIRES, D. Reestruturacdo produtiva e consequéncias para o trabalho em saude.
Rev. Bras. Enferm., Brasilia, v. 53, n. 2, p. 251-63, 2000.

PISCO, A. L. A avaliacdo como instrumento de mudanca. Cienc. Saude Colet., Rio
de Janeiro, v. 11, n. 3, p. 564-576, 2006.

RIBEIRO, E. M.; PIRES, D.; BLANK, V. L. G. A teorizagcdo sobre processo de
trabalho em saude. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 20, n. 2, p. 438-446,
mar.-abr. 2004.

ROCHA, S. M. M.; ALMEIDA, M. C. P. O processo de trabalho da enfermagem em
saude coletiva e a interdisciplinaridade. Rev. Latino-Am. Enferm., v. 8, n. 6, p. 96-
101, dez. 2000.

RODRIGUES, M. P.; ARAUJO, M. S. S. O fazer em satde: um novo olhar sobre o
processo de trabalho na estratégia saude da familia. 2001. Disponivel em:
<http://'www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/1501.pdf>. Acesso em: 16
abr. 2013.

SARTI, T. D. et al. Avaliacdo das acdes de planejamento em saude empreendidas
por equipes de saude da familia. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 28, n. 3, p.
537-48, mar. 2012.

SCHERER, M. D. A.; PIRES, D. A interdisciplinaridade prescrita para o trabalho da
equipe de saude da familia, na percep¢ao dos profissionais de saude. Rev. Tempus
Actas Saude Colet., Brasilia, v. 3, n. 2, p. 30-42, abr./jun. 2009.

SCHERER, M. D. A.; PIRES, D.; SCHWARTZ, Y. Trabalho coletivo: um desafio para
a gestdo em saude. Rev. Saude Publica, Sao Paulo, v. 43, n. 4, p. 721-725, 2009.

SCHWARTZ, Y. Conceituando o trabalho, o visivel e o invisivel. Trab. Educ. Saude,
Rio de Janeiro, v. 9, supl. 1, p. 19-45, 2011.

. Os ingredientes da competéncia: um exercicio necessario para uma
questao insoltvel. Educ. Soc., Campinas, v. 19, n. 65, p. 101-140, dez. 1998.



82

SCHWARTZ, Y. Trabalho e uso de si. Pr6-Posi¢cdes, Campinas, v. 1, n. 5 (32), p.
34-50, jul. 2000.

., DURRIVE, L. Trabalho e ergologia: conversas sobre a atividade humana.
Niteréi: EQUFF, 2007.

SILVA, J. M.; CALDEIRA, A. P. Modelo Assistencial e indicadores de Qualidade na
assisténcia: percepcao dos profissionais da Atencdo primaria a Saude. cad. saude
Publica, rio de Janeiro, v. 26, n. 6, p. 1187-1193, jun. 2010.

SILVA, J. P. V; LIMA, J. C. Sistema Unico de Satde: Reafirmando seus Principios e
Diretrizes para Fazer Avancar a Reforma Sanitaria Brasileira. In: FUNDACAO
OSWALDO CRUZ. Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio (Org.). Textos
de apoio em politicas de saude. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2005. p. 43-75.

STARFIELD, B. Atencéo primaria: equilibrio entre necessidades de saude, servigos
e tecnologia. Brasilia: Unesco: Ministério da Saude, 2004.

TRINQUET, P. Trabalho e educacdo: o método ergoldgico. Rev. HISTEDBR On-
line, Campinas, numero especial, p. 93-113, ago. 2010.

TRIVINOS, A. N. S. Introducdo & pesquisa em ciéncias sociais: a pesquisa
qualitativa em educacédo. Sao Paulo: Atlas, 1992.

VASCONCELOS, M.; GRILLO, M. J. C.; SOARES, S. M. Médulo 4: Préticas
pedagdgicas em Atencdo a Saude. Tecnologias para a abordagem ao individuo,
familia e comunidade. Unidade didatica I: organizacdo do processo de trabalho na
atencao basica a saude Belo Horizonte: Editora UFMG; NESCON/UFMG, 2009.



83

ANEXO A - TERMO DE CONCORDANCIA

, Coordenadora Geral da Atencdo Primaria da,

Regional x , respondendo pela geréncia da equipe Estratégia Saude da Familia
denominada de estou de acordo com a realizacdo da pesquisa “O
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade — PMAQ, e a reorganizacao do
trabalho na Atencao Basica do DF”.

Esta pesquisa esta sobre a responsabilidade da pesquisadora Estela
Auxiliadora Almeida Lopes, mestranda do programa de PoOs-Graduacdo da
Faculdade de Ciéncias da Saude - Departamento de Saude Coletiva da UNB, para
obtenc&o do titulo de mestre, ap6s aprovacéo pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal — CEP — SES/DF.

Trata-se de um estudo de natureza descritiva e abordagem qualitativa. Para a
coleta de dados seré adotada a analise documental, entrevistas semi-estruturada e
observacdo. Os sujeitos de pesquisas serdo todos os profissionais enfermeiros,
meédicos, técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de salde, que compdem
a equipe de atencdo basica. Tem duracdo 18 meses, considerando o programa do
mestrado, com previsdo de inicio da pesquisa de campo, no primeiro semestre de
2013.

Brasilia, / /
Diretor Regional da Atencao Primaria

Assinatura/carimbo

Pesquisador Responsavel pelo protocolo de pesquisa:

Assinatura
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

A pesquisa “O Programa Nacional Melhoria do Acesso e da Qualidade na
Atencado Béasica — PMAQ-AB e a reorganizacdo na atencdo béasica no Distrito
Federal”, que tem como objetivo analisar de que maneira as equipes de atencgao
basica do Distrito Federal, que fizeram adesdo ao PMAQ-AB, potencializaram seus
processos de qualificacdo do trabalho a partir da incorporacdo dos novos
dispositivos de gestdo: autoavaliacdo, educacédo permanente e apoio institucional,
propostos pelo PMAQ-AB. Sera realizada em Unidades Basicas de Saude/Centros
de Saude que assinaram termo de compromisso com a gestdo da atencao primaria
do DF, e esta, com o Ministério da Saude, para realizacdo das a¢des que permitirdo
a melhoria no processo de qualificacdo do trabalho na atencao basica.

Os dados serdo coletados por meio de estudo documental, entrevistas e
observacdes. Serdo analisados os documentos disponiveis sobre o trabalho das
unidades e das equipes. As entrevistas serdo realizadas com os/as profissionais
enfermeiros, médicos, técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de saude
que compdem as equipes de atencdo béasica que aderiram o PMAQ de duas(2)
Unidades Basicas de Saude — UBS.

Neste sentido, gostaria de contar com a sua participacdo de entrevista, bem
como obter sua autorizacdo para observar 0s registros de suas atividades
profissionais.

Se vocé concordar em participar, posso garantir que as informacdes
fornecidas serdo confidenciais, sendo que os homes dos/as participantes ndo seréo
utilizados em nenhum momento. Vocé também podera desistir de participar da
pesquisa a qualquer momento.

Vale ressaltar que as informacdes coletadas seréo utilizadas em publicacdes
como livros, periodicos ou divulgacdo em eventos cientificos.

A pesquisa nao oferece qualquer risco a seres humanos e nao consiste em
estudo experimental que venha a colocar em pratica qualquer nova intervengcao ou
mudanca no cenario institucional. A pesquisa orientar-se-a e obedecera aos
preceitos éticos estabelecidos na Resolucdo n° 196/96 do Conselho Nacional de
Saude. Sera considerado o respeito aos sujeitos e a instituicdo participante em todo
processo investigativo. Serdo respeitadas as condi¢cdes de:

1. Consentimento esclarecido, expresso pela assinatura do presente
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termo.

2. Garantia de confidencialidade e protecdo da imagem individual e
institucional.

3. Respeito a valores individuais ou institucionais manifestos, sejam de
carater religioso, cultural ou moral.

4. Liberdade de recusa a participacao, total ou parcial, e de restricdo de
acesso a documentos.

5. Amplo acesso a qualquer informacgéao acerca do estudo.

Sua participacao podera contribuir para a compreensado e construcao de um
trabalho mais prazeroso, motivador e menos desgastante para os/as profissionais de
saude, assim como para uma melhor assisténcia aos usuarios dos servi¢cos. Apos a
sistematizacdo do seu relato este Ihe sera entregue para seu parecer final, estando
vocé livre para acrescentar ou retirar as informacgoes que julgar pertinente. Ainda se
vocé desejar podera deixar de responder as perguntas como julgar conveniente.

Desde ja4 agradeco a sua colaboragcdo, que podera contribuir nas questdes
relacionadas a melhoria de acesso e da qualidade da assisténcia nas Unidades
Béasicas de Saude. Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer divida em relagdo a pesquisa,
por favor telefone para: Estela Auxiliadora Almeida Lopes, na instituicdo Ministério
da Saude, Departamento de Atencéo Basica, no telefone: (61) 3315.6244/81907370,
no horario: das 09:00 as 18:00 horas.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As
davidas com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa
podem ser obtidos através do telefone: (61) 3325-4955.

Este documento foi elaborado em duas vias, estas deverdo ser rubricadas
pelo sujeito da pesquisa e pelo pesquisador uma ficarA com o pesquisador

responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

Estela Auxiliadora Almeida Lopes

Pesquisadora do Estudo

TR , fui esclarecido(a) sobre a
pesquisa “O PMAQ e a reorganizagdo do trabalho na atengédo basica do DF.’e
concordo que meus dados sejam utilizados na realizacdo da mesma, desde que
respeitadas as condi¢cbes acima.

Brasilia, de de 2012.




Assinatura:
RG:

86



87

ANEXO C

UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA
Este roteiro serd aplicado como ferramenta para subsidiar as entrevistas com

profissionais das equipes de atencdo basica/estratégia Salude da Familia do DF —
participantes do Programa Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencdo Bésica-
PMAQ-AB).

Parte | - IDENTIFICAQAO DO SUJEITO

1. Identificagao/codinome:

LEMBRETE:

1. Profissional: E (enfermeiro) Te(tec. Enf.) Ae(aux. Enf.)
M (médico) AC (agente comunitério)
2. Numero da entrevista:

2. ldade:

3. Sexo:

4. Profissao:

5. Escolaridade:

( ) Ensino Fundamental

( ) Curso Técnico

( ) Graduacao

() Especializacdo/Residéncia na area de:
() Mestrado na area de:

() Doutorado na area de:

6. Tempo de experiéncia profissional:

6.1 Tempo de experiéncia profissional na atencao basica:
( )até1ano

( ) de 1 ano até 5 anos

( ) mais de 5 anos

6.3 Tempo de experiéncia profissional na ESF:
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( )até1ano

( ) de 1 ano até 5 anos

( ) mais de 5 anos

7. Tipo de contrato e Jornada de trabalho:

- Tipo de contrato na atencéo basica:

- Jornada de trabalho na atencéo bésica:

- Possui outro emprego (contrato de trabalho ou trabalho auténomo)? Qual?

- Horas diarias trabalhadas no outro/os emprego/os:

- Jornada semanal total:

8. Motivacao para trabalhar na ESF: (Por que vocé esta trabalhando na ESF?)
Parte Il - ENTREVISTA

1. Fale um pouco sobre sua trajetoria profissional (tempo de experiéncia em
servigo publico e nesta unidade de saude)

Como é o seu trabalho?

O que acontece habitualmente em um dia de trabalho?

Fale o que facilita e o que dificulta seu trabalho cotidiano;

o bk~ 0N

Como vocé obteve acesso a proposta do Programa Melhoria do Acesso e da
Qualidade -PMAQ? Como ele |he foi apresentado?

»

Como vocé entende a proposta PMAQ?(reconhecimento dos propdsitos)

O que motivou a fazer a adesdo ao Programa?

8. Vocé poderia destacar algumas contribuicdes do PMAQ, para a melhoria do seu
trabalho e da sua equipe?

9. Vocé foi capacitado para realizar os procedimentos para a formalizacéo da etapa
de adesao ao PMAQ? Como foi desenvolvida?

10. Como os elementos contidos no termo de compromisso, foram apropriados pela
equipe?
(seguir diretrizes organizantes do processo de trabalho; observar regras de
funcionamento do programa; implantar dispositivos de acesso, co-gestéo,
autoavaliacdo, planejamento e avaliagdo e ser monitorada por seis meses a
partir de quarenta e sete indicadores do Sistema de Informacdo da Atencao
Béasica (SIAB)

11. Como vocé avalia a metodologia utilizada para a formalizacdo da etapa de

adeséao e contratualizacdo do PMAQ? (clareza, facilidade)



12.

13.

14.

15.

16.
17.
18.

19.
20.
21.
22.
23.

24,
25.

26.
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Com quais pessoas Vocé interage para implementar as acbes pactuadas no
termo de compromisso?

Houve articulacdo entre os demais profissionais e com gestdo da atencdo
primaria envolvidos com a contratualizacdo? Como se deu esta articulacao?
Como vocé avalia o desenvolvimento das acdes autoavaliativas, de educacéo
permanente de apoio institucional e monitoramento, presentes na 22 fase - de
desenvolvimento do PMAQ?

Vocé considera a metodologia proposta para o processo de autoavaliacao
adequada a realidade local (padrdes, organizagédo, metodologia de utilizagéo)?
Em caso negativo, quais aspectos nao se adequam?

Estes aspectos interferiram no desenvolvimento da proposta?

Vocé considera a proposta para implementacdo de processos de educacao
permanente e apoio institucional presentes no PMAQ, adequada a realidade
local?

A partir da adeséo o que vocé manteria, continuaria fazendo?

O que vocé deixaria de fazer.

O que vocé modificaria no trabalho e como?

Teria algo além que vocé poderia fazer e ndo tem feito? Por qué?

No caso cite algum impedimento para fazer? Fale para mim o que € que vocé
nao pode fazer?

Gostaria de dizer algo mais sobre sua vivencia com o PMAQ?

Relacione no caso de existir, os aspectos/fatores pelos quais o trabalho a partir
da adesdao ao PMAQ-AB, tem contribuido para potencializar os processos de
qualificagcéo do trabalho da equipe com a incorporacdo dos novos dispositivos de
gestdo: autoavaliacdo, educacéo permanente e apoio institucional.

Gostaria de expressar algo mais que possa contribuir com a pesquisa?
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ANEXO D

UNIVERSIDADE DE BRASILIA

FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
Roteiro para anéalise documental e observacao

Este roteiro sera utilizado como ferramenta para orientar a analise documental.

Questionar um profissional da Estratégia Saude da Familia, sobre os documentos
que fazem parte das trés primeiras fases do PMAQ - adesao/contratualizacao,
desenvolvimento e avaliacdo externa.

DOCUMENTOS A SEREM PROCURADOS (verificar se existe — registrar
informacdes relevantes e qualidade das informacfes disponiveis nos documentos
encontrados):

Termo de compromissos do gestor(es) e da(s) equipe(s), firmados na fase de
adeséao do PMAQ ( )

Planilha de Metas de desempenho pactuadas no PMAQ ( )

Instrumentos de auto-avaliagdo utilizados pelas equipes de atencdo béasica do
PMAQ.( )

Instrumentos de monitoramento de indicadores e padrdes de qualidade que apontem
um diagnostico de prioridades de educacdo permanente, apoio institucional,
programacao e contratalizacédo de acdes para a melhoria do processo de trabalho.()
Documentos sobre estratégias de educacdo permanente utilizada para aumentar a
capacidade de analise e intervencao dos profissionais de salde diante de suas
demandas concretas. ( )

Documentos sobre o Desempenho nos padrbes de qualidade verificados in loco por
avaliadores externos e no Modulo IV preenchido por gestores e responsaveis pelas
EAB no sistema PMAQ-AB.

Documentos sobre a existéncia de apoio institucional, tais como: portaria e
publicacdes referentes ao apoio institucional ( )

Agenda de atividades da equipe — se existe e como fazem/utilizam

( ) Relatérios ( ) Ata de registro de reunides ( )

Outros:

BUSCAR JUNTO AO GESTOR:
Documento de avaliacdo e acompanhamento do trabalho das equipes ( )
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ANEXO E - ROTEIRO DE OBSERVACAO

Acompanhar a rotina geral das equipes e anotar em um diario de campo. A
observacéo das atividades de rotina deve ser feita com foco:

No termo de compromisso assinado pela gestao e pela equipe na fase de adesédo ao
PMAQ observando:

1.

10.

11.

12.

A implementacg&o de processos de acolhimento & demanda espontanea para a
ampliacao, facilitacdo e qualificacdo do acesso;

A alimentacédo do Sistema de Informacé&o da Atencdo Béasica (SIAB);

A utilizacdo do instrumento de Autoavalia para a Melhoria da Qualidade na
Atencdo Béasica-AB-AMAQ-AB, com patrticipacdo de todos os profissionais que
constituem a equipe;

O desenvolvimento de acdes com a priorizacdo dos individuos, familias e
grupos com maior risco e vulnerabilidade;

O desenvolvimento de acdes intersetoriais voltadas para o cuidado e a
promocao da saude

A realizacdo de pactuacdo de metas e compromissos para a qualificacdo da
Atencédo Basica com a gestdo municipal

A organizacdo do processo de trabalho da equipe em conformidade com os
principios da atencéo basica previstos no PMAQ e na PNAB;

No processo de trabalho (a atividade em si; os instrumentos de trabalho
utilizados; como o trabalho é realizado, como € dividido na equipe de saude e
dentro de cada profissao);

No fluxo da assisténcia (livre demanda, demanda organizada) e servi¢cos
ofertados pela unidade;

Nas relagcbes interpessoais (profissionais x profissionais; profissionais x
usuarios; profissionais x gestores;

Nas atividades diarias de cada um dos profissionais;

Nas manifestacbes (verbais e n&o verbais que revelam satisfacdo e
insatisfacéo);



