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RESUMO

Introducao. O processo de planejamento em salde contribui para a deteccao de
problemas de saude que ocorrem na comunidade, além de colaborar como um
instrumento no continuo processo de reorganizacdo do processo de trabalho da
Equipe de Saude da Familia. Objetivo. Analisar o planejamento das acbes em
saude no processo de trabalho das Equipes de Atengdo Béasica (EAB) na regido
Nordeste do Brasil no ano de 2012. Método. Desenvolveu-se um estudo ecolégico,
cujas unidades de andlise foram constituidas por dados das EAB agregados para a
esfera do municipio, utilizando-se o médulo Il e considerando-se a fase 3 (Avaliacao
Externa pertencente ao 1° Ciclo do PMAQ-AB). As variaveis analisadas foram o
planejamento das acdes, processo de levantamentos de problemas, prioridades,
plano de acgao, resultados, metas, apoio da gestdo, recursos, monitoramento e
autoavaliacao para a realizacdo das ag¢des de planejamento no Brasil e Nordeste,
estimadas em frequéncias absolutas e percentuais, bem como Intervalos de
Confianga a 95%. Também foi utilizado o teste Qui-Quadrado, adotando-se 5% de
significancia, para a estimativa das diferencas na realizacdo de acgdes de
planejamento entre os Estados do Nordeste. Resultados. Na regido NE, 87,0% das
UBS’s realizaram atividade de planejamento nos ultimos 12 meses e 59,8% tinham
documentos comprobatérios. O monitoramento e andlise dos indicadores foram
realizados por 82,9% das EAB e a autoavaliacdo, nos ultimos seis meses, por
85,6%. Os instrumentos mais utilizados na autoavaliacdo, analise de situacado de
saude e monitoramento das acdes identificadas foram Relatérios e consolidados do
SIAB (76,7%), também a autoavaliagdo (73,3%) e os Informes epidemiol6gicos
(69,3%). Os atores que menos apoiaram o planejamento e organizacdo do processo
de trabalho das equipes foram os profissionais de vigilancia em saude (30,4%) e o
apoiador institucional (44,0%). Houve maior mobilizagao por parte da gestdo. Os
gestores apoiaram as EAB para as agdes do PMAQ-AB (92,5%), disponibilizaram
informacgdes para analise da situacdo de saude (88,4%), para discussao do SIAB
(78,5%) e apoiaram a autoavaliagdo (81,2%). Ao analisar iniquidades intrarregionais
foram obtidas diferencas entre os Estados para a maioria dos indicadores
analisados, exceto para a realizacdo de atividades de planejamento nos ultimos 12
meses (P=0,319), levantamento dos problemas (P=0,071) e listagem de prioridades

(P=0,458). Consideracoes Finais. Houve planejamento no processo de trabalho,



com variagoes intrarregionais. Os resultados servem de incentivo para firmar o

compromisso na gestao das equipes e aprimorar a qualidade da atencao a saude.

Palavras-chave: Planejamento em Saulde. Atencao Basica. Qualidade, Acesso e
Avaliacdo da Assisténcia a Saude.



ABSTRACT

Introduction. The planning process in health contributes to the detection of problems
of health that happen in the community, besides collaborating as an instrument in the
continuous process of reorganization of the process of work of the Team of Health of
the Family (ESF). Objective. To analyze the planning of the actions in health in the
process of work of the Teams of Basic Attention in the Northeast area of Brazil in the
year 2012. Method. It developed an ecological study, whose units of analysis were
constituted by data of the teams of AB joined for the sphere of the municipal district,
being used the module Il and being considered the phase 3 (External Evaluation
belonging to the 1st Cycle of PMAQ-AB). The analyzed variables were the planning
of the actions, process of risings of problems, priorities, action plan, results, goals,
support of the administration, resources, monitoring and self-evaluation, for the
accomplishment of the planning actions in Brazil and Northeast, dear in absolute and
percentile frequencies, as well as Intervals of Trust to 95%. Also the test Qui-square
was used, being adopted 5% of meaningfulness for the estimate of the differences in
the accomplishment of planning actions among States of the Northeast. Results. In
the area NE, 87.0% of UBS's it was accomplished planning activity in the last 12
months and 59.8% had supporting documents. The monitoring and analysis of the
indicators were accomplished by 82.9% of the Teams of Basic Attention (EAB) and
the self-evaluation, in the last six months, for 85.6%. The more used instruments in
the self-evaluation, analysis of situation of health and monitoring of the identified
actions were Reports and consolidated of SIAB (76.7%), also the self-evaluation,
(73.3%) and the epidemic reports (69.3%). The actors that less they supported the
planning and organization of the process of work of the teams were the surveillance
professionals in health (30.4%) and the institutional backer (44.0%). There was larger
mobilization on the part of the administration. The managers supported EAB's for the
actions of PMAQ-AB (92.5%), they made available information for analysis of the
situation of health (88.4%), for discussion of SIAB (78.5%) and they supported the
self-evaluation, (81.2%). When analyzing iniquities intraregional they were obtained
differences among States for most of the analyzed indicators, except for the
accomplishment of planning activities in the last 12 months (P=0.319), rising of the
problems (P=0.071) and listing of priorities (P=0.458). Final Considerations. There

was planning in the work process, with variations intraregional. The results serve as



incentive to firm the commitment in the administration of the teams and to perfect the

quality of the attention to the health

Keywords: Planning in health. Basic attention. Quality, Access and Evaluation of the

Attendance to the Health.
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1 INTRODUCAO

O planejamento das acdes pelas Equipes de Atengcdo Basica (EAB)
tornou-se um instrumento que passou a permitir aperfeicoar o desempenho e elevar
a eficacia dos sistemas no desenvolvimento das fung¢des de protecao, promocao,
recuperacao e reabilitacdo da saude. Campos, Faria e Santos (2010) asseveram que
planejar € uma necessidade permanente garante o caminho de acdes a serem
desenvolvidas, permitindo corrigir rumos, enfrentar imprevistos, buscando sempre
alcancar uma melhor qualidade do servi¢co de salde prestado a sociedade.

Diversificados esforgos tém sido empreendidos no sentido de ajustar as
estratégias na direcdo de reconhecer a qualidade dos servigos de Atencdo Basica
(AB) conforme os formuladores da Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB). O
objetivo é proporcionar a populagédo brasileira um bom servico de saude, além de
estimular a ampliacdo do acesso e da qualidade nos mais diversos contextos
existentes no pais (BRASIL, 2011a).

De acordo com dados do Ministério da Saude (MS) e o Departamento de
Atencao Basica (DAB) a Estratégia da Saude da Familia (ESF) esta implantada em
5.463 municipios, totalizando 39.686 equipes, o0 que tem gerado uma cobertura
populacional de aproximadamente 122,4 milhdes, ou 63,12% da populagao do pais,
tornando-se assim um modelo preponderante da organizacdo da AB no Brasil
(BRASIL, 2016a).

A descentralizagdo do Sistema Unico de Satde (SUS) tem sido uma
importante estratégia para o controle e acompanhamento das acbes da saude
publica no pais. Assim, surgiram programas com iniciativas centradas na
qualificacdo da AB e, dentre eles, destaca-se o Programa de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atengado Basica (PMAQ-AB), preconizado pela Portaria n® 1.654
GM/MS do dia 19 de julho de 2011, produto de negociacdes e pactuacdes entre as
esferas do governo em todos os niveis de atuagdo (BRASIL, 2011a).

Acompanhando o processo de descentralizacdo do SUS, a ESF trouxe
novas responsabilidades para a gestdo e para os profissionais da AB, ao exigir
mudancas nos processos de trabalho neste nivel de atencdo, com demandas de
novas praticas de cuidado em saude (ANDRADE; BARRETO; BEZZERA, 2006).

Nesse sentido o PMAQ-AB se propde induzir e avaliar papéis e acdes da

AB como parte das redes tematicas e pretende ser uma estratégia que visa o
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esforco de afirmacdo da AB como uma das portas de entrada acolhedora e
resolutiva para o conjunto das necessidades de saude (BRASIL, 2012a).

Dentre os desafios destacam-se a necessidade de qualificagdo dos
processos de trabalho das equipes de AB, caracterizados de maneira geral pela falta
de orientacdo do trabalho em fungdo da nao definicdo de prioridades, metas e
resultados, definidos em comum acordo pela equipe, gestdo municipal e
comunidade, garantindo dessa forma a coordenagdo e a continuidade do cuidado
nas linhas priorizadas nas redes (BRASIL, 2011a). Ademais, dentre os desafios
enfrentados pela AB, aponta-se como preponderante dispor de uma assisténcia
integral a saude, iniciando-se pela organizacdo dos processos de trabalho na rede
basica e somando-se a todas outras ac¢des assistenciais, seguindo aquilo que
afirmam Cecilio e Merhy (2003, p. 37): “[...] uma complexa trama de atos, de
procedimentos, de fluxos, de rotinas, de saberes, num processo dialético de
complementagao, mas também de disputa, vao compondo o que entendemos como
cuidado em saude”.

No ambito da ESF o processo de planejamento em saude é uma
importante ferramenta, pois pode contribuir para a deteccéo de problemas de saude
que ocorrem na comunidade. Além de colaborar como um instrumento no continuo
processo de reorganizacao do processo de trabalho da equipe de saude da familia
(CAMPQOS; FARIAS; SANTOS, 2010).

Com base nessas premissas, esta pesquisa académica levanta o
questionamento seguinte: ocorreu planejamento das Equipes de Atencao Bésica e
acOes da gestao para a organizacéo do processo de trabalho das equipes da regiao
Nordeste (NE)?

A motivacao para realizar este estudo surgiu desde a academia, durante
os estagios em saude publica, e deveu-se em grande parte por vivenciar a
importancia de organizagao e planejamento nas ag6es de trabalho de varias equipes
de saude dos municipios do Estado do Maranhdo ao trabalhar com apoiadora
matricial, a autora auxiliava gestores e profissionais de saude no planejamento das
atividades de Educagdo Permanente e nos estudos das situacbes e problemas
vivenciados pelos atores envolvidos no seu territério.

Constatou-se na pratica e ouviu sobre os “beneficios” e os resultados, que
influenciaram nos processos de trabalho, tendo como consequéncia a melhoria da

qualidade da atencédo a comunidade pelas diferentes ferramentas de saude.
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Como profissional participante ativo de reunides, conferéncias,
capacitacoes, palestras e do trabalho no dia a dia da Estratégia Saude da Familia ao
longo desses vinte anos na Atencdo Bésica percebem-se avangos e desafios.
Acredita-se que a ferramenta PMAQ-AB, que visa a consolidagdo da AB com a
melhoria do acesso e da qualidade a populagao, deve ser permanente, com repasse
de recursos financeiros para ajudar na infraestrutura, nos processos de
planejamento, gestdo e consolida¢gdo da melhoria no cuidado.

Os estudos sobre planejamento da saude na Atencao Basica no setor de
saude publica ndo sao abundantes e, particularmente no Brasil, existem poucas
publicacées, mostrando-se um tema que carece de discussdes mais profundas,
onde pontos de relevancia precisam ser abordados. Essa dissertacdo visou também
diminuir esta caréncia, abrindo espaco para estudos mais abrangentes sobre o
planejamento das agdes em saude e a relacdo com a organizacdo do processo de
trabalho das EAB.

Sob esses aspectos o presente trabalho académico tem como objetivo
analisar o planejamento das a¢cées em saude no processo de trabalho das Equipes
de Atencdo Baésica na regido Nordeste do Brasil, ampliando conhecimentos acerca
do PMAQ-AB, possibilitando reflexdes sobre os desafios referentes ao processo de
trabalho em saude dessas equipes.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar o planejamento das agdes em saude no processo de trabalho
das Equipes de Atencao Basica na regidao Nordeste do Brasil.

2.2 Especificos

Estimar a proporcdo das Equipes da Atencdo Basica que executa as
acoes de planejamento no Nordeste do Brasil;

|dentificar se as Equipes de Atengédo Basica realizam autoavaliagéo,
analise de situacado de saude e monitoramento dos indicadores para o processo de
planejamento das agoes;

Identificar os instrumentos utilizados na autoavaliacdo, analise de
situacao de saude e monitoramento das agoes;

Identificar os atores que apoiam o planejamento e organizagcdo do
processo de trabalho das equipes;

Analisar iniquidades intrarregionais na utilizagao de ferramentas para o

planejamento das a¢cdes em saude.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Atencao Basica / Politica Nacional de Atencao Basica

A Atencdo Basica caracteriza-se por um conjunto de acdes de saude
tanto no ambito individual quanto no coletivo, abrangendo diversos pontos como a
promogao e a protecdo da saude, incluindo-se também a prevengédo de agravos, 0
diagnéstico, o tratamento, bem como a reabilitacdo, a redugdo de danos e a
manutencdo da saude. Esses aspectos de abrangéncia constituem o objetivo de
desenvolver uma atencao integral que impacte na situagdo de saude e na autonomia
das pessoas observando variaveis determinantes e condicionantes de saude das
coletividades (BRASIL, 2011b).

Desenvolvida com alto grau de descentralizacdo, a AB agrega os
principios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do
cuidado, da integralidade da atencado, da responsabilizacdo, da humanizacdo, da
equidade e da participacdo social, configurando sua base de orientagdo, e
considerando o sujeito em sua singularidade e insercdo sociocultural, buscando
produzir a atengao integral (BRASIL, 2012b).

Para o alcance do objetivo de saude integral em suas acdes, a Atencao
Bésica apropria-se de tecnologias de cuidado complexas e variadas para auxiliar no
manejo das demandas e necessidades de saude de maior frequéncia e relevancia
em seu territorio. Para tanto, considera os critérios de risco, vulnerabilidade,
resiliéncia e ética, de forma que toda demanda, necessidade de saude ou sofrimento
devem ser acolhidos, conforme diretrizes estabelecidas pelo Ministério da Saude
(BRASIL, 2011b).

Além dos diversos formatos de Estratégia de Saude da Familia, sédo
destacados a inclusdo de Educacao na AB para a populagao de rua (Consultérios na
Rua), a ampliagdo do numero de municipios que podem ter Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF). Foram simplificadas e facilitadas as condigdes para que
sejam criadas Unidades Basicas de Saude Fluviais e Estratégias de Saude da
Familia para as Populacdes Ribeirinhas (BRASIL, 2012b).

Sales (2013, p. 49) assevera que a nova politica articula a Atencao Basica
com importantes iniciativas do SUS, como a ampliacdo das acgdes intersetoriais e de



22

promogao da saude, com a universalizagdo do Programa Saude na Escola”, ou seja,
de acordo com as industrias e escolas, para uma alimentagdo mais saudavel.

Somam-se ainda as equipes do Melhor em Casa para ampliar em muito o
leque de agbes e resolubilidade da atengdo domiciliar, o Telessaude, a integragéo
dos sistemas de informacdo e a nova politica de regulacdo que apontam para a
ampliacdo da resolubilidade da Atencao Basica e para a continuidade do cuidado de
usuarios que necessitam de atencao especializada.

Em 2012, essa iniciativa se constituiu de mais de 3 mil Unidades Basicas
de Saude (UBS) construidas e mais de 20 mil reformadas, ampliadas e
informatizadas em parceria com estados e municipios. O Governo Federal investiu
3,5 bilhdes de reais para modernizar e qualificar o atendimento a populagcédo, com a
construgdo de Unidades Basicas de Saude mais amplas, com melhores condigdes
de atendimento e trabalho, reformas, ampliacao e informatizacdo das ja existentes
(BRASIL, 2012b).

Nesse sentido, a AB tem buscado cumprir um papel estratégico na
dindmica de funcionamento do SUS porque, além de estabelecer rela¢des continuas
com a populacao, também se desenvolve por meio de um trabalho em equipe que
enfatiza praticas democraticas e participativas; assim, o processo de trabalho das
equipes de Atencao Basica envolve tanto a programacao e implementacao das suas
atividades de acordo com as necessidades de saude da populagcdo, como também o
planejamento e organizagdo da agenda de trabalho compartilhado de todos os

profissionais, conforme acdes preconizadas pelo sistema.

3.1.1 A Politica Nacional de Atencao Basica

A Politica Nacional de Atengado Basica é uma estratégia fundamental na
construgdo do SUS, visa a melhor organizacdo dos servicos de forma
descentralizada, respeitando as caracteristicas das diferentes regiées do pais. E tem
por objetivo, em cada local, conferir mais autonomia aos gestores e trabalhadores da
saude para, junto com a populacdo, conhecer a realidade e, a partir desse
conhecimento, planejar, implementar e gerenciar programas de saude que
respondam, com eficiéncia e eficacia, aos problemas e as demandas identificadas
em cada local (PINTO; SOUSA; FERLA, 2014).
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A institucionalizacdo dessa politica ocorreu por meio da Portaria
Ministerial n® 2488, de 21 de outubro de 2011, que definiu a Atencdo Basica como
primeiro ponto de Atengcdo a Saude e a principal porta de entrada do SUS. Deve
estar articulada com toda a rede de Atencdo a Salde. E esperado por seus
formuladores que esta norteie os principios da universalidade, da acessibilidade, do
vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atencdo, da
responsabilizacdo, da humanizagéo, da equidade e da participagao social (BRASIL,
2011Db).

A PNAB tem configurada a Saude da Familia (SF) como estratégia
prioritaria para expansao e consolidacdo da AB, em todos os lugares do pais
pactuados pela triade, Ministério da Saude, Conselho Nacional de Secretarios de
Saude (CONASS) e o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
(CONASEMS) (BRASIL, 2012c).

A linha do tempo revela a ESF como programa focal de Atencao Basica a
populagdes com vulnerabilidades do Nordeste brasileiro em 1994. Sendo que, em
1998, foi reformulada no sentido de ser a estratégia de reorganizacao da AB e de
todo o sistema publico de saude (CONIL, 2008; BRASIL,1994; BRASIL,1997).

Sarti (2015) elenca que varios trabalhos discutem alguns nés criticos para
a ESF atingir seus objetivos, permeados por problemas relacionados a articulacao
do trabalho em equipe, no compartilhamento de acdes e saberes, e ainda busca de
acoes que reflitam, sobre os condicionantes sociais de saude, a falta de
planejamento das agbes locais utilizando ferramentas de diagndstico situacional e
monitoramento da situacdo de saude adscrita, articulando-os com os sistemas de
informacdes. E a necessidade da constituicdo de vinculo com os usuarios. Além da
articulacdo com redes de saude ainda ser incipiente.

Conforme o Ministério da Saude (2007):

Para consolidar o Programa de Saude da Familia como uma politica
reordenadora da ateng¢do primaria no pais, em 2006, o programa passou a
ser uma “Estratégia de Atengéo”, chamada Estratégia de Saude da Familia
(ESF) e, a partir de entédo, passou a contar com o suporte atual da Politica
Nacional da Atencdo Basica (PNAB) (BRASIL, 2012b), a qual foi possivel
mediante “processo que agregou os atores politicos dos diversos
municipios, estados e federacao” (BRASIL, 2007a, p.68).

A nova Politica Nacional de Atencao Basica atualizou conceitos na

politica e introduziu elementos ligados ao papel desejado da Atencdo Basica na
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ordenacdo das Redes de Atencdo. Avancou na afirmagdo de uma AB acolhedora,
resolutiva e que avanca na gestdo e na coordenacdo do cuidado do usuario nas
demais Redes de Atencao (BRASIL, 2012b).

3.2 PMAQ-AB

Como expressam Santos et al. (2014) na busca pela consolidagdo da
Atencéao Bésica, o MS adota diretrizes de monitoramento e avaliagdo de processos e
resultados mensuraveis, como ato para garantir o acesso e qualidade da atencéo
em saude a toda a populacao.

Entre os muitos esforgcos empreendidos em iniciativas para promover a
populagédo do pais, a exemplo do acesso com qualidade aos servigos de saude e o
fortalecimento do SUS nos diversos contextos existentes em todo territorio brasileiro,
a implementacdo do PMAQ-AB traz em sua esséncia as perspectivas de promog¢ao
de melhorias do processo de trabalho e da assisténcia a saude através de conjunto
de metas estabelecidas para que sejam alcancadas pelas equipes da ESF. Os
autores complementam o tdpico quanto ao intuito da instalacdo desse novo

processo na busca de melhores servicos na saude, que

o programa tem como principal objetivo induzir a ampliacdo do acesso € a
melhoria da qualidade da atencdo béasica, com garantia de um padrédo de
qualidade comparavel nacional, regional e local, de maneira a permitir maior
transparéncia e efetividade das agbes governamentais direcionadas a
Atencdo Basica em Saude (SANTOS et al., 2014, p. 309).

Conforme Pinto, Koerner e Silva (2012), destacam as varias politicas
financiadas da PNAB, tais como Programa de Requalificacdo das UBS; criacdo do
novo Sistema de Informacdo em Saude para a Atencdo Basica (SISAB); estratégia
e-SUS Atencéo Basica; Programa Telessaude Brasil Redes; propria Portaria da atual
PNAB; reestruturacdo do Programa Saude na Escola; criagdo do Programa
Academia da Saude; nova Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo; Politica de
Educacdo Permanente do SUS para os profissionais da AB; Plano Nacional de
Educacao Médica; Programas de Valorizacdo e Atencao Baésica; Programa Mais
Médicos, e o PMAQ-AB.

De acordo com o DAB do Ministério da Saude, o PMAQ-AB esta

organizado em quatro fases que, em conjunto, complementam um ciclo continuo de
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melhoria do acesso e da qualidade da Atencao Basica, como pode ser observado no
Quadro 1:

Quadro 1 — Fases do PMAQ-AB

Contratualizagao - de compromissos e indicadores a serem firmados
Adeséo entre as Equipes de Atengao Basica com os gestores municipais.
e Pactuacéo - local, regional e estadual e a participagdo do controle
Contratualizagdo | social entre EAB/gestores municipais e o Ministério da Saude.

Conjunto de agbes que serdo realizadas pelas equipes de atencao
basica, pelas gestdes municipais e estaduais e pelo Ministério da
Saude, com o intuito de promover movimentos de mudanca da
gestdo que produzirdo a melhoria do acesso e da qualidade da
Desenvolvimento atencéo basica.

Organizagdo em quatro dimensfes continuas e sistematicas:
Autoavaliacdo, Monitoramento, Educacdo Permanente e Apoio
Institucional.

Conjunto de agbes realizadas pelas Instituicbes de Ensino e
Pesquisa para averiguar as condi¢cdes de acesso e de qualidade dos
Avaliacado Externa | municipios e das equipes de atengéo béasica participantes do PMAQ-
AB.

Processo de repactuacdo das equipes de atencdo basica e dos
gestores com o incremento de novos padrdes e indicadores de
Recontratualizagédo | qualidade, estimulando a institucionalizagdo de um processo ciclico e
sistematico a partir dos resultados alcangados pelos participantes do
programa.

Fonte: Brasil (2013a) Adaptado pela autora

Sob estas fases, o PMAQ-AB se apresenta como uma poténcia, como tal
foi planejado, para tratar de questées como dificuldade de fixacdo de alguns
profissionais, inclusive médicos, a insuficiéncia e o mau uso dos recursos publicos,
como também a nao consolidagdo da Politica Nacional de Educacdo Permanente
em Saude e os processos de trabalho em desacordo com os principios da AB,
possibilitando sanar algumas destas questdes (SANTOS et al., 2014).

Com a adesdo ao PMAQ-AB, o municipio passou a obter 20% do
componente de qualidade do Piso da Atencdo Basica' PAB-varidvel por equipe da
Atencdo Basica. Cabe ressaltar que, quando é realizada a Avaliagdo Externa e

1 A Norma Operacional Basica do SUS 01/96 (NOB 96) estabeleceu como uma das formas de
repasse de recursos aos municipios o Piso da Atencao Basica (PAB), que possui dois componentes:
um fixo (PAB fixo) e um variavel (PAB variavel). Através do PAB variavel, alguns programas e agdes
passaram a ser incentivados financeiramente, como é o caso da ESF (HEIMANN; MENDONGCA,
2005).
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concluida a certificacéo, esse percentual, a depender do desempenho alcancado por
cada Equipe de Atencao Baésica, podera ser interrompido, no caso de desempenho
insatisfatorio, permanecer em 20% ou subir para 60%, chegando a 100% (BRASIL,
2012a).

Pinto, Sousa e Ferla (2014) referem que, com a adesdo, o municipio
necessita implantar e/ou qualificar os padrées de qualidade formulados no
programa, como também adequar-se as exigéncias de informag¢do e monitoramento
e desenvolver agdes de educagdo permanente e de apoio as equipes em todas as
acOes e fases do programa. Ressaltam os autores que a mudan¢a do modelo da
PNAB passou a ser o PMAQ-AB, por ser um programa que se articula com diversas
dessas iniciativas, estabelecendo uma relagado de “sintese e sinergia com quase a
totalidade delas”.

No plano de macropolitica, o PMAQ-AB representa um grande esfor¢o do
MS quanto ao processo avaliativo. Cabe ressaltar Minayo (2006, p. 23), quando
afirma que, para obter sucesso, “a avaliagao precisa ser valorizada como processo
de aprendizagem, que pode subsidiar pessoas, organizacdes € grupos sociais em
escolhas mais consistentes em relagdo aos rumos e iniciativas”.

Nesse sentido destaca-se a importancia da Avaliagdo Externa que
consiste em um levantamento que possibilita diversas iniciativas como sao expostas

pelo MS, assim:

A avaliacdo externa consiste no levantamento de informacdes para analise
das condicdes de acesso e de qualidade das Equipes da Atencédo Basica
participantes do programa. Busca reconhecer e valorizar os esfor¢os e
resultados das EAB e dos gestores municipais de saude na qualificacao da
Atencao Basica. O processo de avaliagao externa, também, possibilita:

a) Reforgar praticas de cuidado, gestao e educagao que contribuam para a
melhoria permanente da atengao basica a saude ofertada ao cidadéo;

b) Fortalecer agdes e estratégias das gestdes do SUS que qualifiquem as
condicbes e relagbes de trabalho e que busquem apoiar tanto o
desenvolvimento do processo de trabalho das equipes quanto dos préprios
trabalhadores;

c) Subsidiar a recontratualizacdo das equipes de forma singularizada,
respeitando suas potencialidades e dificuldades;

d) Considerar a avaliacdo dos usuarios e fortalecer sua participagdo no
esforgo de qualificagdo permanente do SUS;

e) Conhecer em escala e profundidade, inédita, as realidades e
singularidades da atencéo basica no Brasil, registrando as fragilidades e
potencialidades de cada Ilugar contribuindo para planejamento e
construcdes de agdes de melhoria em todos os niveis;

f) Elaborar estratégias adequadas as diferencas dos territorios,
promovendo maior equidade nos investimentos dos governos federal,
estadual e municipal (BRASIL, 2013a, p. 8).
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O Ministério da Saude conta com o apoio de Instituicdes de Ensino e
Pesquisa (IEP) para a realizacdo da avaliacdo externa, a organizacao e
desenvolvimento dos trabalhos de campo, incluindo também a selecédo e
capacitacao das equipes de avaliadores da qualidade, de acordo com as diretrizes
tracadas. Ressaltam Fausto e Fonseca (2013, p. 24) que “cabe ao Ministério da
Saude, de posse dos dados coletados, proceder a avaliagdo de desempenho das
equipes participantes, segundo metodologia definida pelo Programa”.

Gomes, Barbosa e Ferla (2016, p. 28) expdem diversos aspectos sobre o
PMAQ-AB e fazem referéncia que a cada ciclo do programa, nos periodos de
criacao ou revisao do instrumento, 0os quais ocorreram o primeiro se deu entre 2011
e 2012, o segundo, entre 2012 e 2013, e o terceiro, entre 2014 e 2015, foram
realizadas varias reunides e oficinas cujo objetivo ateve-se em produzir, debater o
consenso dos padrbes de qualidade que fazem parte do programa.

Acrescentam ainda os autores que a utilizagdo de tecnologia pelo
programa permitiu que diversas informacdes fossem mais rapidamente analisadas
facilitando que resultados pudessem ser divulgados numa escala de tempo muito
menor. Também o acompanhamento sistematico das avaliagdes realizadas em todo
0 pais e possiveis negociagdes pelos envolvidos no projeto nas IEP’s e por gestores
do SUS, o que reflete que o PMAQ-AB é extremamente importante no crescimento a
cada ciclo, considerando o elevado numero de equipes ja avaliadas.

Notificam Gomes, Barbosa e Ferla (2016, p. 28) que a construcao do
PMAQ-AB envolveu diversos atores como gestores do SUS, académicos,
trabalhadores da AB, com perspectivas e entendimentos distintos sobre acesso e
qualidade na ABS, avaliacdo em saude e demais assuntos especificos que vieram a
tona em inumeras ocasidées. E que a construcdo do instrumento de avaliagcédo, a
realizacdo da avaliacdo externa incluindo o maior numero de visdes e opinides
podem fomentar uma cultura de negociagdo que propicie a implicagcdo dos atores
envolvidos. Por consequéncia, criar objetivos comuns, bem como a
responsabilizacdo dos individuos, a credibilidade e o reconhecimento dos

resultados, bases na construcao de uma série de consensos entre diversos atores.
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3.3 O Trabalho em Saude

A categoria "trabalho™ entendida como um processo, significa entender as
representacbes dos distintos atores acerca de seus elementos constituintes. Para
Ribeiro e Mota (1996) os profissionais de saude tém diferentes visbes sobre o
mundo e o trabalho e que as praticas que sao realizadas sao coerentes com essas
visdes.

O processo de trabalho em saude possui a dimensdo microscopica do
cotidiano do trabalho, ou seja: a dinamica dos trabalhadores/profissionais de saude
inseridos no dia a dia da produgcdo e consumo de servicos de saude. Pela agdo do
trabalho, ocorre ndo s6 uma transformagdo do objeto no qual incide a acdo do
trabalhador, mas também dele proprio neste contexto (MENDES, 1994).

Para Franco e Mehry (2008) o trabalhador de salude é sempre coletivo, ou
seja: o trabalho em saude é sempre realizado por um trabalhador coletivo. Nao ha
trabalhador de saude que dé conta sozinho do mundo das necessidades de saude, o
objeto real do trabalho em saude. O debate em torno do processo de trabalho tem-
se mostrado extremamente importante para a compreensdao da organizacdo da
assisténcia a saude e, fundamentalmente, de sua poténcia transformadora.

O trabalho em saude nao pode ser capturado pela I6gica dos saberes
estruturados aponta Merhy e Feurwerker (2009), visto que o objeto produzido
depende do “trabalho vivo”, isto €, o trabalho no momento em que é produzido.
Neste contexto, os autores apresentam uma classificacdo das tecnologias
envolvidas no trabalho em saude: tecnologias dura, leve-dura e leve. A tecnologia
dura refere-se a instrumental e equipamentos para tratamentos e exames como
também a organizagdo das informagdes. A leve-dura refere-se aos saberes
profissionais relativos a clinica, a epidemiologia e por fim, a tecnologia leve refere-se
ao trabalho em saude em si, trata da relacdo profissional/usuario, producdo de
vinculo e acolhimento. Um processo de trabalho centrado nas tecnologias leves e
leve-duras é a condigdo para que o servico seja produtor do cuidado.

Um processo de trabalho, baseado nos principios da integralidade,
intersetorialidade e interdisciplinaridade amplia as interfaces do planejamento das
aclOes de saude e coloca novos desafios no plano das competéncias.

E importante, conforme Campos (2007), ao serem utilizadas essas

tecnologias, levar-se também em consideracdo o nucleo de competéncia de cada
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profissional. Nesse sentido, os conceitos de Campo (saberes comuns a diversas
profissdes) e Nucleo (saberes de responsabilidade especifica de cada profissédo) séo
uUteis para articular a complexidade do atendimento das necessidades de saude, ja
que se sabe que toda a equipe de trabalho deve possuir conhecimento sobre os
principios basicos do SUS e das diretrizes que norteiam a ESF como a humanizagéo
do atendimento, a responsabilizacao e o vinculo dos profissionais com o0s usuarios e
as familias.

No ambito da atengéo primaria, a grande inovacao da ESF é justamente
destacar a reorganizacdo das praticas baseada no trabalho em equipe
multiprofissional como um dispositivo para alcancar uma abordagem integral do
cuidado em saude, entendendo-se que essa forma de trabalho representa melhor
qualidade de servigos prestados no setor.

Embora, Vilela e Mendes (2003) tragam como usual o termo
multidisciplinaridade nos processos de trabalho em saude, o que se almeja é a
interdisciplinaridade, ja que acontece a partir da constatacdo de que nenhuma
disciplina estanque ou autbnoma dos profissionais de saude possui a totalidade dos
saberes ou competéncias suficientes para resolver as demandas de saude de uma
populacao.

Conforme esses autores, o reconhecimento da necessidade da
interdependéncia possibilita a aproximagao ou estreitamento entre as partes, a partir
de um trabalho coletivo que compartilha saberes, construindo junto teorias, conceitos
e abordagens para incluir a complexidade que envolve o processo saude/doenca.
Resulta em enriquecimento reciproco e na intertransformacao de conceitos, embora
ndo isento de conflitos entre atores sociais?® e categorias distintas em situagdes de
poder compartilhado.

Alem da multi e interdisciplinaridade, existe ainda a transdisciplinaridade,
que pode ser entendida como a integragdo das disciplinas de um campo particular
para uma premissa geral compartilhada. E estruturada em um sistema de varios
niveis e com objetivos diversificados, com a coordenacao assegurada pela finalidade
comum e tendéncia a horizontalizacdo das relagdes interdisciplinares. A inter e a

transdisciplinaridade surgem como um meio de superar o isolamento das disciplinas,

2 Autor social pode ser uma pessoa ou um coletivo de pessoas que, atuando em uma determinada
situacao, sera capaz de transforma-la (Matus, 1993).
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sendo uma ferramenta que deve nortear o trabalho multiprofissional (VILELA;
MENDES, 2003).

Segundo Pasche (2010), horizontalizar o poder, ampliar a inclusdo de
sujeitos na gestdo e na clinica e construir corresponsabilizagdo ndo sao atos do
acaso, mas uma das medidas concretas para a construgcdo de uma gestao
democratica e compartilhada que se da a partir do desenvolvimento de um trabalho
em equipe.

Para Sarti (2015), € necessario aprofundar o conhecimento sobre o
processo de trabalho na AB, pois as agdes para a organizacdo e a gestao dos
processos de trabalho em saude, em especial do trabalho de uma Equipe na
Atencao Basica, constituem um dos eixos centrais da reordenagdo da atencdo a
saude no SUS.

A discussao do processo de trabalho em salde remete, necessariamente,
a discussao da prestacao de servicos, porque é disso que trata o trabalho em saude.
Campos, Faria e Santos (2010) ressaltam que é uma prestacdo de servicos com
uma caracteristica muito especial em que o objeto do trabalho da equipe € outro
sujeito (ou a modificagdo do estado ou condigcdo de um outro sujeito) que participa
nao apenas fornecendo informacdes, mas também executando acgdes, ou seja, é
também um sujeito da agao.

Peduzzi et al. (2011) afirmam que, dos valores compartilhados nos
servicos de saude, ainda prevalecem a cultura da fragmentagdo, relagdes
hierarquicas de poder, atuagédo profissional individualizada. Entretanto, também
estdo presentes, nesse contexto, tracos positivos que podem ensejar a mudanca
almejada, como os valores de integracdo, a horizontalidade das relacées e o
trabalho em equipe.

Uma das caracteristicas do processo de trabalho das Equipes de Atencao
Basica é:

Participar do planejamento local de salde assim como do monitoramento e
avaliagdo das acgdes na sua equipe, unidade e municipio; visando a
readequacdo do processo de trabalho e do planejamento frente as

necessidades, realidade, dificuldades e possibilidades analisadas (BRASIL,
2011b, p. 11).

Para Merhy e Feurwerker (2009), a mudangca para um processo de
trabalho em saude de forma eficaz sé sera possivel quando os profissionais
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realizarem acles flexiveis, atuando a0 mesmo tempo em suas proprias areas, e
executando agdes comuns, estabelecendo didlogos e ampliando a definicdo de
tarefas através de pacto construido na propria equipe. As atividades especificas e as
comuns compdem o planejamento das agbes construido pelas EAB.

3.4 Planejamento

O planejamento € uma atividade que, através do ambiente de uma
organizacao, cria a consciéncia de suas oportunidades e ameacas para o0
cumprimento de sua missao e estabelece o proposito de direcao que a organizagao
devera seguir para aproveitar as oportunidades e evitar os riscos, como esclarece
Almeida (2003). Entre outros tedéricos, como Maximiano (2004), o planejamento é a
capacidade de projetar e selecionar estratégias para a realizacdo dos objetivos
organizacionais, mostrando como evoluir da situagdo atual até uma situacao
desejada.

Para Johnson, Scholes e Whittington (2007) é um curso de agdes com
vistas a garantir alcance de objetivos tragcados, o que envolve estratégias cujo
desenvolvimento implica na mudanga das capacidades, um melhor ajuste das
oportunidades proporcionadas em ambiente diversificados e mutantes devido as
circunstancias internas e externas de um sistema.

Sob a ¢dtica de Tarabay et al. (2010) o planejamento consiste em uma
programacao projetada para o futuro em que o0s objetivos sado definidos, as
estratégias sdo estabelecidas e os recursos alocados visando a sua implementacao.
Analisam os autores que a parte analitica recebe o0 nome de estratégias e o
processo pelo qual os administradores formulam as mesmas tem sido chamado de
planejamento estratégico.

Barros e Fishmann (2007) afirmam que estabelecer estratégias em um
planejamento significa absorver as aprendizagens dos dirigentes, conhecer suas
experiéncias pessoais e de outros em conjunto, como dados obtidos por pesquisas
ou por outros meios, em que sao sintetizados na visao da direcao a ser seguida.

Com fundamento no exposto, Lanzoni et al. (2009, p. 431) apresentam o
conceito de planejamento definido por diversos autores como:
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um instrumento de gestdo, que permite administrar o processo de trabalho
da organizacdo e, ao mesmo tempo, incorporar novas formas de pensar e
agir. Quando se agrega ao planejamento a qualidade de instrumento de
gestao, € possivel compreender que sua dindmica administrativa corrobora
o maior controle do futuro, a partir da tomada de decisdo. Nos sistemas
planejados, é possivel prever e detectar problemas futuros a partir do
presente e do passado, aliando aos servicos o carater preventivo das
decisoes.

Segundo Paim (2008), o planejamento também é um modo de
explicitacao do que vai ser feito, quando, onde, como, com quem, € para qué.

Conforme Tancredi, Barrios e Ferreira (1998) o planejamento pode ser
utilizado como instrumento de agdo governamental para a producao de politicas,
como instrumento do processo de gestdo das organizacdes e como pratica social.
Como instrumento administrativo e de politicas de governo, seu prestigio passou por
varios periodos de altos e baixos, inclusive no setor da saude.

Segundo Chorny (1998), planejar consiste, basicamente, em decidir com
antecedéncia o que sera feito para mudar condi¢oes insatisfatérias no presente ou
evitar que condi¢cdes adequadas venham a deteriorar-se no futuro.

Com isso, o planejamento deve ser feito pelos atores envolvidos na acéo,
e a figura do “planejador”, hoje em dia, deve ser considerado como a de alguém que
atua como facilitador do processo. Cada vez mais as organiza¢des se dao conta de
que ¢é perfeitamente possivel apropriar-se dos conceitos e ferramentas do
planejamento, bem como das vantagens decorrentes do envolvimento das pessoas
nesse processo (TANCREDI; BARRIOS; FERREIRA, 1998).

Dessa forma, o planejamento possibilita aos agentes refletir sobre as
acoes, analisar de forma sistematica as organizagdes e pensar estrategicamente,
representando, portanto, um processo essencial na gestao eficiente, uma vez que
por seu intermédio € possivel analisar o ambiente, definir o que se pretende e como
alcancar o que se pretende. Além disso, ele € considerado como um pProcesso
essencial de uma gestdo moderna e eficiente. Planejar €& promover o
desenvolvimento institucional, possibilitar aos agentes reflexdes sobre as acdes e
analise sistematica da organizagdo (MEDEIROS; BORGES, 2007).

Acgbes de planejamento possibilitam a mudanga organizacional e o
processo de reformulacdo das praticas de saude.
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Para que isso aconteca o planejamento, conforme Tancredi, Barrios e
Ferreira (1998, p. 16) pode ocorrer em trés niveis, segundo o grau de complexidade

do processo de tomada de decisdes:

a) planejamento normativo ou de politicas: é destinado a promover
mudancas sociais deliberadas ou pretendidas projetadas para o futuro.
Como ¢é possivel perceber, nesse nivel de planejamento serd necessério
lidar com os distintos interesses de diferentes atores sociais e sua postura
em relacao ao plano, de oposi¢éo, indiferenca ou adesao.

b) planejamento estratégico: indica os meios — estratégias — pelos quais se
julga que seja possivel atingir as metas desejadas de médio e longo prazo;
define a estrutura sistémica para a acdo organizacional e as medidas de
efetividade — indicadores — para analise dos resultados.

c) planejamento tatico/operacional: refere-se ao desenvolvimento de acdes
(planos) que permitam organizar a execugao das estratégias planejadas em
outro nivel de planejamento. Indica como “colocar em pratica” as agbes
previstas.

O ato de planejar permite a avaliacdo da situacdo como um todo,
aumentando a possibilidade de prever as dificuldades e os modos para supera-las.
O planejamento aumenta a compreenséo do trabalho a ser realizado, enseja ver sua
complexidade e suas dependéncias. Também ¢ facilitador da comunicacao grupal,
pois expde o papel de cada um dos atores envolvidos no processo, 0 que cada um
pensa e qual serd& o modo de agado, gerando assim COmMpPromissos e
responsabilidades matuas (MEDEIROS; BORGES, 2007).

Para Campos, Faria e Santos (2010) a riqueza do planejamento esta no
processo de andlise e discussao que leva ao diagndstico, a visao do futuro desejavel
e factivel e ao estabelecimento dos objetivos e programas de trabalho. Adotado
como pratica social, envolvendo uma ampla gama de atores da sociedade civil, o
planejamento participativo exerce um forte poder de aglutinagdo de pessoas e
grupos, 0s quais passam a compreender e conviver com 0s anseios dos outros
atores sociais. A negociacao entre grupos torna-se mais facil e o compromisso de
todos com a concretizagdo dos ideais fica muito ampliada.

3.4.1 Planejamento em Saude
O desafio representado pela implementacao do SUS exige cada vez mais

a utilizagdo de ferramentas e tecnologias que facilitem a identificacao dos principais
problemas de saude das comunidades e a definicdo de intervencdes eficientes e
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eficazes. Uma dessas ferramentas é, sem duvida alguma, o planejamento
(CAMPQOS; FARIA; SANTOS, 2010).

O fato é que, na area de Saude, a organizagdo e o fortalecimento do
Movimento pela Reforma Sanitaria, que viria a se consolidar na 82 Conferéncia
Nacional de Saude (1986) e com a incorporacao dos seus principios e diretrizes na
Constituicao Federal de 1988, com base das Leis organicas do SUS, aprovadas em
19903, configuram-se numa situagdo bastante favoravel ao desenvolvimento do
planejamento em saude nas organizagcées publicas, quer no que diz respeito a
incorporacao das concepcdes e métodos para a formulacdo de politicas, planos e
projetos, quer no que diz respeito a disseminacdo de métodos, técnicas e
instrumentos de programacdo de agdes e servicos de saude em varios niveis de
complexidade organizacional (TEIXEIRA, 2010).

No caso das instituicdes de saude, em que a quantidade e a complexidade
das tarefas a serem realizadas, bem como o volume de recursos e pessoas
envolvidas na sua realizagdo ndo podem correr o risco do improviso, essa
necessidade do planejamento torna-se premente. Acresce-se a isso o fato
de lidarem com situagbes que envolvem a vida de milhdes de pessoas e
que podem resultar em doencas, incapacidades e mortes (PAIM, 2008, p.
767).

Apesar das dificuldades enfrentadas, Teixeira (2010) relata que, para a
efetiva institucionalizacdo do planejamento na cultura organizacional das Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude, e até mesmo no ambito do Ministério da Saude,
instituicbes marcadas pelo patrimonialismo, clientelismo e amadorismo gerencial em
muitos setores, as concepcdes e propostas metodolégicas do planejamento em
saude passaram a ser difundidas, experimentadas, criticadas e aperfeicoadas,
notadamente a partir da intensificacdo do processo de construgdo do SUS, através
da implementagcao da Municipalizagdo das ac¢des e servicos de saude.

Quando se planeja alcancar objetivos complexos e de forma participativa,
compartilhando diferentes saberes (interdisciplinaridade) e diferentes acoes
(intersetorialidade), torna-se ainda mais evidente, o quanto € importante planejar.
Chorny (1998) refere que planejamento nao é fazer plano e, segundo Matus (1993):

‘o plano € um produto momentaneo de um processo de planejamento. ” Funciona

8 O planejamento é instrumento resultante de seu processo, como planos e relatérios - é o objeto de
grande parte do arcabouco legal do SUS, sendo destacadas as Leis 8080/90 e 8142/90 (TEIXEIRA,
2010).
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como um instrumento para, em determinados momentos, permitir o0
compartilhamento e/ou a negociagao dos projetos elaborados.

De acordo com Teixeira (2010) o processo de planejamento em saude
implica o desenvolvimento de dois momentos articulados: formulagdo da Politica
(construcdo da Agenda estratégica) contendo a identificacdo dos Problemas
prioritarios de alcance geral (sistémicos) e elaboragdo do Plano propriamente dito. O
desenvolvimento desse processo no ambito do SUS pressupde a definicdo da base
territorial e o reconhecimento da existéncia das diversas esferas de gestado, por
conta do modelo macro-organizacional que contempla, como se sabe, 0s niveis
federal, estadual e municipal.

A construgdo da Agenda estratégica corresponde ao que Matus (1993)
considera um “programa direcional”, ou, na terminologia mais utilizada no Brasil, a
“Politica”, documento de orientagdo e monitoramento do processo de planejamento
das acoes de saude que venham a se desenvolver em nivel nacional e em cada um
dos estados e municipios, correspondendo, portanto, a Politica Nacional de Saude,
a Politica Estadual de Saude e a Politica Municipal de Saude.

Para isso, ha que se tomar como ponto de partida a Andlise da Situagéao
de saude da populacdo, enfatizando-se que o processo de planejamento deve
contemplar a definicdo e objetivos relativos a melhoria das condi¢cées de vida e
saude, expressas através da alteracdo dos indicadores epidemiologicos e sociais
(TEIXEIRA, 2010).

Dessa forma, as atividades de avaliacdo servem para alimentar os
processos de planejamento e de decisdo nas instituicbes. Retroalimentam-se com
informacdes que permitem os ajustes taticos necessarios ao alcance dos objetivos
pretendidos e/ou mudancas de carater mais estratégico, de mais profundidade, nos
projetos ou processos avaliados (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010).

A avaliagdo em salde € um processo critico-reflexivo sobre praticas e
processos desenvolvidos no ambito dos servigos de saude. E um processo
continuo e sistematico cuja temporalidade é definida em fungdo do ambito
em que ela se estabelece. A avaliagdo ndo € exclusivamente um
procedimento de natureza técnica, embora essa dimensao esteja presente,
devendo ser entendida como processo de negociagao entre atores sociais.
Deve constituir-se, portanto, em um processo de negociagdo e pactuagéo
entre sujeitos que partilham corresponsabilidades (BRASIL, 2005, p. 20).
Nesse sentido, avaliagdo é uma ferramenta de planejamento e gestao, e

esta a servico dos gestores, profissionais de saude para apoiar o processo de
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tomada de decisdo, é fruto de um processo de negociacdo entre os atores
envolvidos, devendo ser elaborado de modo integrado intra e intersetorialmente.
Toda informagéo produzida, no ambito da avaliacdo, deve servir para tomada de
decisdo e para a realizagao e agbes de acordo com a mesma. Cumpre o sistema ser
desenvolvido em uma logica de cooperacao técnica junto as unidades, para isso a
avaliacao tende a ser um processo permanente.

O PMAQ-AB apresenta dentre outros objetivos o de institucionalizagéo da
cultura de avaliagdo da atengao basica no SUS (BRASIL, 2013a).

Entende-se por monitoramento:

como parte do processo avaliativo que envolve coleta, processamento e
andlise sistematica e periddica de informacdes e indicadores de salde
selecionados com o objetivo de observar se as atividades e agdes estao
sendo executadas conforme o planejado e estdo tendo os resultados
esperados (BRASIL, 2005, p. 20).

A avaliacdo e o monitoramento tém sido cada vez mais considerados
praticas uteis na melhoria da qualidade dos servicos de saude. Esforgos
consideraveis tém sido empreendidos pelo Ministério da Saude no sentido de induzir
a institucionalizagdo de praticas de monitoramento e avaliacdo na Atencéo Basica
por parte dos estados e municipios para auxiliarem no planejamento das acbes dos
servicos (BRASIL, 2005).

Para consolidar a cultura de planejamento de forma transversal nas trés
esferas de governo foi criado o Sistema de Planejamento do SUS (PlanejaSUS)
como uma iniciativa da Coordenacao de Planejamento e Orcamento da Secretaria
Geral do Ministério da Saude por meio da Portaria GM n® 3.332, de 28 de dezembro
de 2006. Essa revisao das diretrizes do planejamento veio em um momento em que
reformas institucionais estavam sendo implementadas, por meio do Pacto pela
Saude, com redefinicdo das responsabilidades de cada gestor em fungcdo das
necessidades de saude da populacdo e da busca da equidade social (BRASIL,
2009).

Os objetivos do PlanejaSUS sao o de pactuar as diretrizes gerais para o
processo de planejamento no ambito do SUS, formular metodologias unificadas e
modelos de instrumentos basicos do processo de planejamento, implementar e
difundir a cultura de planejamento que integre e qualifique as agdes do SUS entre as
trés esferas de governo e subsidie a tomada de decisao por parte de seus gestores,
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promover a integracdo do processo de planejamento e orcamento no ambito do
SUS. Além de monitorar e avaliar o processo de planejamento, das acdes
implementadas e dos resultados alcangados (BRASIL, 2006).

Os instrumentos basicos do PlanejaSUS, definidos a partir desta
perspectiva, sdo (BRASIL, 2009):

a) Plano de Salde (PS): produto de um processo de planejamento que,
geralmente, inclui a realizacdo de uma analise da situacdo de saude da
populacdo de uma determinada area, o estabelecimento de objetivos e
metas a alcangar com relagao ao enfrentamento dos problemas priorizados,
a especificagdo das estratégias a serem implementadas para o alcance dos
objetivos e o0s recursos que serdo empregados neste processo.

b) Programacédo Anual de Saude (PAS): o instrumento que operacionaliza
as intengdes expressas no plano de saude.

e c) Relatério Anual de Gestdao (RAG): o instrumento que apresenta os
resultados alcangados e orienta eventuais redirecionamentos que se fizerem
necessarios.

Além desses instrumentos, configuram-se eixos prioritarios para a
aplicacdo de recursos (investimentos): o estimulo a regionalizacdo e os
investimentos para a Atencao Basica. No contexto da regionalizacao, define que os
principais instrumentos de planejamento para tanto sdo o PDR (Plano Diretor de
Regionalizagdo), o PDI (Plano Diretor de Investimento) e a PPl (Programacgéao
Pactuada e Integrada), a qual deve estar inserida no processo de planejamento e
deve considerar as prioridades definidas nos planos de saude em cada esfera de
gestéo, através do qual vém se fortalecendo as equipes técnicas das Secretarias
Estaduais envolvidas com o processo de planejamento, programacgao e avaliacdo do
sistema (BRASIL, 2009).

Embora as Estratégias de Saude das Familias gastem significativo
percentual do seu tempo produzindo dados e alimentando sistemas de informacéo, a
avaliacdo e o monitoramento das agdes desenvolvidas pelas equipes ainda nao
foram incorporados como atividade sistematica e cotidiana. Uma das dificuldades é
porque se entende como algo que deve acontecer apdés a definicdo das
intervencdes, para ver os resultados (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010).

No ambito do SUS, resgatar ou construir a cultura de planejamento é, ao

mesmo tempo, um avang¢o e um desafio.
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3.5 Estudos sobre o planejamento no SUS/ AB

Para Ceccim e Merhy (2009), o interesse pelo planejamento das ac¢des de
saude surgiu como decorréncia da complexificacdo crescente do processo de
trabalho nesta area, em virtude da necessidade de se enfrentar as mudancas que
foram ocorrendo nas condi¢des de vida e saude da populacdo em diversos paises.
Nessa perspectiva, a realizagdo de campanhas sanitarias e posteriormente a
elaboracdo de programas de controle de doencas podem ser consideradas
atividades que ja incluiam a pratica do planejamento.

Conforme Teixeira (2010), na década de 70 ampliaram-se e
diversificaram-se o0s debates em torno de concepgdes tedricas e propostas
metodoldgicas da area de Planejamento em Saude no ambito académico, processo
que vinha desenvolvendo-se de forma incipiente em alguns poucos centros de
pesquisa e poés-graduacao os quais ganharam forca na década de 80. Assim,
estudos, cursos e investigacdes foram realizados por docentes da Escola Nacional
de Saude Publica, em interlocucdo com pesquisadores da Universidade de Sé&o
Paulo (USP) e Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) e da Universidade
Federal da Bahia (UFBA). Subsidiaram processos de planejamento e programacgao
de saude durante toda a década de 80, cabendo destacar-se, inclusive, a
experiéncia de implantacdo dos Distritos Sanitarios, em que foi desenvolvido um
processo de planejamento e programacdo que adotava o enfoque estratégico-
situacional.

Através desse panorama o grupo do Laboratério de Anadlise e
Planejamento do Departamento de Projeto da UNICAMP refletiu sobre a “Analise e
co-gestdo de coletivos™ (CAMPQOS, 2000), a “Micropolitica do trabalho em satde™
(MERHY, 1997) e a proposi¢do de aplicagdo de uma “Tecnologia leve para o
planejamento em saude™ (CECILIO, 1997). Os conceitos e métodos derivados
desses estudos podem ser utilizados como referencial para a construgdo de

4 Proposta metodoldgica de organizagdo do trabalho da gestdo de modo a permitir maior eficiéncia e
eficacia aos processos, utilizando o planejamento como instrumental com vistas a propiciar a
construgao de sujeitos livres e criativos num espago democratico e participativo (CAMPQOS, 2000).

5 Processo de institucionalizagdo do planejamento das acdes de salde demandar a agregacdo de
competéncias em analise institucional aos dirigentes e técnicos envolvidos na condugdo do processo
(MERHY, 1997).

6 Mediar o carater instrumental do planejamento e a necessidade de aproxima-lo ao cotidiano dos
servigcos de saude por meio de uma simplificacdo dos percursos metodolégicos (CECILIO, 1997).
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processos de planejamento participativo que contemplem o envolvimento de atores
politicos diversos, como gestores, profissionais e trabalhadores de saude e
representantes dos usuarios.

Nessa perspectiva, incorpora o planejamento estratégico-situacional como
parte da dimensao politico-gerencial do processo de reorientacdo das praticas de
atencao a saude, privilegiando o desenvolvimento de processos de analise da
situacdo de saude da populacdo em territorios especificos como ponto de partida
para a reorganizagdo do processo de trabalho nas unidades que compdem a rede
de servicos (CECIM; MERHY, 2009).

O processo de planejamento para a elaboracdo do Plano Estadual de
Saude (2008-2011) em Salvador utilizou o Planejamento Estratégico Situacional,
que necessariamente ndo tem comeco nem fim definidos, quais sejam (TEIXEIRA,
2010):

O momento explicativo onde ocorre a selegéo e explicacdo dos problemas;
o momento normativo, instancia de desenho dos enfrentamentos aos
problemas identificados, o momento estratégico, onde se discutem as
possiveis restricdbes que pesam no cumprimento do desenho normativo
considerando os recursos de poder politico e econdmico, bem como as
capacidades organizacionais e institucionais; € 0 momento tatico-
operacional da agao propriamente dita (MATUS, 1993, p. 303).

Nessa experiéncia destacaram-se como facilidades: o estabelecimento de
parcerias interinstitucionais que contemplam a execug¢do de consultorias e 0
desenvolvimento de estudos e pesquisas com a finalidade de subsidiar o
aperfeicoamento da pratica de planejamento em saude. Como avancos, tem relevo:
o reconhecimento de que o planejamento s6 se completa na “agao”, configurando-se
como movimento processual de construcdo, capaz de impulsionar e redirecionar a
elaboracdo do plano a todo o momento; a articulagdo entre elementos de
planejamento e avaliagdo. As dificuldades de entendimento quanto as diferentes
concepcOes sobre planejamento e sua apreensao pelos diversos atores
institucionais e a convivéncia entre o “velho” e o “novo” no cenario politico-
institucional.  Por fim, os desafios foram maior conscientizagdo quanto a
necessidade de escuta, perseveranca, respeito ao pensamento e a construcao
coletiva (TEIXEIRA, 2010).

Para Campos, Faria e Santos (2010) um dos eixos da reflexdo
desenvolvida em todo o percurso dessa rica experiéncia vem sendo a analise da
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pertinéncia da utilizacao do enfoque estratégico-situacional como ponto de partida
para a recriacao permanente da metodologia de planejamento em saude.

O trabalho de Ceccim e Merhy (2009); Franco e Merhy (2008), os quais se
vém dedicando a questdo da humanizacdo das relagdes entre trabalhadores e
usuarios de servicos de saude, privilegia, para além dos aspectos macro-
organizacionais e gerenciais, o desencadeamento de mudancas nas praticas
cotidianas dos profissionais de saude. Esses estudos podem servir como referencial
para a implementacao de processos inovadores na cultura organizacional da area de
saude, com a busca de autonomia criativa e superacao das rotinas burocraticas que
engessam o trabalho e limitam seu alcance social. Nessa perspectiva, apontam-se
possibilidades de mudanga em processos e praticas de planejamento nas
instituicées do setor.

E necessario problematizar os limites e discutir as possibilidades de
institucionalizacdo do planejamento como parte do processo de aperfeicoamento
das equipes de saude da familia.

Segundo Campos, Faria e Santos (2010), o planejamento, ao explicitar
objetivos e finalidades, podera favorecer a democratizacdo da gestdo e reduzir a
alienacao dos trabalhadores de saude nos processos de producdo. Assim, a gestao
participativa, como resposta a diretriz da participacdo da comunidade no SUS, pode
utilizar o planejamento para apoiar o protagonismo na conquista do direito a saude.

Em um estudo qualitativo realizado por Ribeiro et al. (2014), com algumas
equipes da ESF de Teresina, foi identificado que o planejamento no contexto da
Atencao Basica em Saude é incipiente e nao participativo independente da area
(urbana ou rural), do tempo de implantagdo das equipes (recente ou antiga) e do
modelo adotado Programa Saude da Familia (PSF) ou Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS). O planejamento exige, como pré-requisito, o
diagndstico comunitério de saude, que é subutilizado no cotidiano de trabalho,
apesar de os profissionais reconhecerem a sua importancia. Observou-se que o né-
critico que dificultou o processo de planejamento participativo foi 0 ndo oferecimento
do treinamento introdutério na implantacao das equipes. Isso pode ter potencializado
a omissao da comunidade e a inexpressividade dos conselhos locais de salude no
exercicio do controle social

O estudo de Ribeiro et al. (2014) expbe que o planejamento € voltado

para curto prazo e que satisfaz as necessidades da demanda programatica e
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espontanea. Permanece ainda a lacuna em relagdo a saude do homem, saude do
adolescente, atencdo aos acamados, educacdo em saude coletiva com grupos e
realizacdo de busca ativa nas atividades de vigilancia epidemioldgica. Outro entrave
a integralidade da atencao estd no referenciamento dos clientes as especialidades,
pois o fluxo dos encaminhamentos ndo estd documentado em protocolos, o que faz
com que os profissionais figuem alheios, além de outras dificuldades, como tempo
de espera para marcacgao de consultas e auséncia de contrarreferéncia.

Betin (2012), em um estudo com ESF em um municipio do Rio Grande do
Sul, observou que ha grande rotatividade ou falta de profissionais nas unidades o
que compromete a realizacdo do planejamento. Ha falta de um numero satisfatério
de profissionais qualificados, com perfil para atuar junto ao servico e com
capacidade de planejar acées em saude. Além da falta de reconhecimento acerca
da regido e também das especificidades locais em torno da unidade. Foi observado
também, em alguns relatos, que ainda falta melhor integracdo equipe/equipe e
equipe/comunidade para que o trabalho possa fluir da melhor maneira, auxiliando
assim, no planejamento e no processo de trabalho das equipes de saude da familia.

No estudo descrito por Sarti et al. (2012), com 241 equipes de saude de
46 cidades das equipes de saude da familia dos municipios do Espirito Santo foi
retratado uma heterogeneidade e uma incompletude na implantagdo de processos
de trabalho e ferramentas de planejamento. O estudo concluiu que pouco mais da
metade das equipes analisadas (55%) trabalha com mapa da sua area de atuacéo e
somente 28,5% diagnosticam os problemas, planejam as intervengdes e realizam as
acoes de maneira integrada. Além disso, apenas 7% das equipes analisadas
afirmaram reunir-se periodicamente com a comunidade para debater os problemas
locais de saude, a assisténcia prestada e os resultados alcan¢ados, demonstrando
baixo nivel de interagdo com a populagéo e centralizagcdo da tomada de decisoes.

Como potencialidades, essas equipes organizam o registro clinico por
nacleo familiar e dispdem de mapas do territério com informagdes abrangentes e
relevantes, monitoram alguns processos e fluxos de trabalho no servico, realizam
reunidbes de equipe com frequéncia e, em certa medida, se articulam com os
movimentos organizados da comunidade para o planejamento das agdes. Contudo,
mostram dificuldades de se articularem ferramentas e acbes coletivas para o
planejamento e monitoramento das intervencées no contexto local (SARTI et al.,
2012).
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Nesse sentido as experiéncias demonstram que o planejamento vem-se
constituindo em um espaco de inovacdo metodolégica e organizacional,
contemplando a incorporagdo e experimentagdo de técnicas e instrumentos e
constitui-se em rico material para a reflexdo em torno dos limites e potencialidades
no processo de implementacdo das politicas de saude no ambito do planejamento

das equipes de saude da familia.
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4 CAMINHO METODOLOGICO

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo ecoldgico, cuja unidade de analise foi constituida
por dados das Equipes de Atencado Béasica agregados para o nivel do municipio. O
estudo € um recorte da pesquisa intitulada “Projeto para avaliagdo externa e censo
das Unidades Basicas de Saude — PMAQ-AB”, foco resultado do Nordeste.

Os estudos ecolbgicos sao aqueles nos quais a unidade de analise é uma
populacdo ou um grupo de pessoas que geralmente pertence a uma area geografica
definida (MEDRONHO, 2008).

Este estudo utilizou dados de dois tipos de inquéritos: o censo do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) de 2010 e o 1° Ciclo de Avaliacéao
Externa do PMAQ-AB, realizado no ano de 2012. A estratégia tedrica-metodoldgica
utilizada na orientacado desse trabalho foi com enfoque para a analise do processo
de trabalho em saude.

O censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica representou um
retrato em extensdo e profundidade da populacdo brasileira e das suas
singularidades socioeconémicas e, ao mesmo tempo, trouxe como devera assentar-
se todo o planejamento das agdes publicas e privadas. O Censo, além de contar a
populacao residente em uma data especifica (01/08/2010) e definir a sua estrutura
por sexo e idade, levantou iniUmeras informacdes para se conhecer os padroes de
fecundidade, mortalidade e migracao (interna e externa) e inferir as transformacgdes
demograficas em curso, sua evolugcao e os impactos futuros sobre a populacéo e
sua composicado. Tais informacdes sdao as bases para o desenho das politicas das
areas de saude, previdéncia e educacao da populagcdo em geral e de assisténcia a
grupos especificos como mulheres, criancas, adolescentes e idosos (IBGE, 2010).

E o PMAQ-AB busca o desenvolvimento e aperfeicoamento de iniciativas
mais adequadas aos novos desafios colocados pela realidade, tanto em funcdo da
complexidade crescente das necessidades de salde da populagdo, devido a
transicao epidemioldgica e demogréfica e ao atual contexto sociopolitico, quanto em
funcdo do aumento das expectativas da populacdo em relacdo a eficiéncia e
qualidade do SUS (BRASIL, 2012a).
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4.2 Local e Populacao do Estudo

Esse estudo utilizou a base de dados obtida na pesquisa vinculada ao 1 °
Ciclo do PMAQ-AB colhidos nas Unidades Béasicas de Saude que aderiram a essa
fase na regiao do Nordeste.

A regido Nordeste tem 53.081.950 habitantes, concentrando 28% da
populacdo residente no Brasil. E composto por nove Estados brasileiros (Alagoas,
Bahia, Ceara, Maranhdo, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Norte e
Sergipe). Com base no exposto tem-se na Figura 1 aregido Nordeste, a terceira
maior em extensao territorial, ocupando 18,2% de toda a area do pais. No total, sdo
1.554.257 quildmetros quadrados, limitados pelas regidées Norte, Centro-Oeste,
Sudeste e pelo oceano Atlantico (IBGE, 2010).

A analise por regides retratou que o Nordeste ainda tem a maioria de seus
municipios no grupo de Baixo Desenvolvimento Humano (61,3%, ou 1.099
municipios). Com maiores indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) do
pais foram Sao Paulo (0,862) e Santa Catarina (0,847). Os Estados do Alagoas
(0,631) e Maranhao (0,639) tém menores IDHM. Sendo os municipios do Maranhao
em Fernando Falcao (0,443), e do Para, em Melgaco (0,418), os piores do Brasil
(PNUD, 2013).

REGIAO NORDESTE: Divisao politica e principais cidades
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Figura 1 — Distribuicdo dos municipios da regido Nordeste
Fonte: IBGE (2010)
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Foram incluidas todas as Equipes de Atencao Basica que aderiram ao 1°
ciclo do PMAQ-AB e que receberam as equipes de avaliacdo externa. Sendo 1.269
municipios que integraram o estudo na regidao NE, com 5.559 equipes participantes.
A composicdo da ESF, de acordo com dados do MS de 2012, estava
presente em 1.794 municipios, com 14.812 equipes de saude implantadas, o que
gerava uma cobertura populacional de aproximadamente 43 milhdes ou 79,75% da
populacado nordestina (BRASIL, 2012d).

4.3 Processo de coleta de dados

Para contemplar os objetivos propostos para este estudo foi realizado
recorte de dados do banco nacional da pesquisa do PMAQ-AB. Foram dados
obtidos em fontes secundarias no periodo de dezembro de 2015 a abril de 2016.

Os dados do 1° Ciclo contém as respostas das Equipes de Saude da
Atencao Basica contratualizadas e foram obtidos com a utilizagéo do Instrumento de
Avaliagcdo Externa: Saude Mais Perto De Vocé (BRASIL, 2012a) aplicado por
pesquisadores/professores das Universidades/Instituicbes de Ensino e Pesquisa
(APENDICE A).

4.4 Instrumentos e Variaveis
4.4 1 Instrumentos

Os instrumentos utilizados na coleta da avaliacao externa do inquérito do
PMAQ-AB foram organizados em modulos sendo o Mddulo |, referente a observagéao
na Unidade Basica de Salude, o Modulo Il com a Entrevista com o profissional da
Equipe de Atencado Bésica, além da verificagcdo de documentos na Unidade Basica
de Saude. O Mdédulo Il retratou a Entrevista com o usuario na Unidade Basica de
Saude. Por fim, o Médulo Eletrénico, que é composto por um conjunto de
informacdes complementares aos Mdédulos |, 1l e Il (BRASIL, 2013b).

Para esta pesquisa deu-se énfase ao médulo I, considerando-se a fase
3-Avaliagdo Externa pertencente ao 1¢ Ciclo do PMAQ-AB. Utilizou-se o banco de
dados que esta disponivel no Portal do DAB na pagina do PMAQ, os dados

encontram-se em  dominio  publico, cujo enderegco  eletrbnico é
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<http://www./dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmag.php?conteudo=microdados=1_ci
clo> (ANEXO A), com recorte privilegiado aos dados por Estados da regidao NE.

4.4 .2 Variaveis e Indicadores

Para realizar a analise dos dados o estudo baseou-se na parte das
variaveis retiradas do item 1.9 que traz o Planejamento da Equipe de Atencédo
Bésica e acdes da gestdo para organizagdo do processo de trabalho da equipe.
Conforme apresentam-se no Quadro 2, totalizando 32 indicadores.

As variaveis estudadas focaram o planejamento das agdes, processo de
levantamentos de problemas, prioridades, plano de acgao, resultados, metas, apoio
da gestéo, recursos, monitoramento e autoavaliagdo (ANEXO B).

Tais variaveis constam do Instrumento de Avaliacao Externa: Saude
Mais Perto De Vocé-Acesso e Qualidade do- PMAQ- AB do 1° Ciclo que possui o
Médulo Il — Entrevista com Profissional da Equipe de Atencao Basica e Verificagdo
de Documentos na Unidade de Saude (BRASIL, 2012a).



Quadro 2 - Indicadores relacionados ao processo de trabalho das Equipes da Estratégia Saude da Familia do Brasil, 2012.
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INDICADOR

CONSTRUGCAO

FONT
ANO

% EAB que realiza agdes de planejamento no municipio

EAB que realiza acoes de planejamento no municipio
Total de EAB no municipio

% EAB com documentos que comprovem o planejamento no
municipio

EAB com documentos que comprovem o planejamento no municipio
Total de EAB no municipio

% EAB que realiza processo de levantamento de problemas
Nno municipio

EAB que realiza processo de levantamento de problemas no municipio
Total de EAB no municipio

% EAB que elenca prioridades no municipio

EAB que elenca prioridades no municipio
Total de EAB no municipio

% EAB que estabelece um plano de agao no municipio

EAB que estabelece plano de acédo no municipio
Total de EAB no municipio

% EAB que define resultados e metas para acompanhamento
do plano no municipio

EAB que define resultados e metas para 0 acompanhamento do plano no
municipio
Total de EAB no municipio

% EAB que recebe apoio para o planejamento e organizagao
do processo de trabalho no municipio

EAB que recebe apoio para o planejamento e organizagao do processo de
trabalho no municipio
Total de EAB no municipio

PMAQ-AB

% EAB que recebe apoio do Apoiador institucional no
municipio

EAB gque recebe apoio do Apoiador institucional no municipio
Total de EAB no municipio

(DAB) / 2012

% EAB que recebe apoio dos Profissionais da vigilancia em
salde no municipio

EAB que recebe apoio dos Profissionais da vigilancia em sadde no municipio
Total de EAB no municipio

% EAB que recebe apoio de Outros profissionais da gestao
no municipio

EAB que recebe apoio de Outros profissionais da gestdo no municipio
Total de EAB no municipio

% EAB que recebe apoio de Outro(s) no municipio

EAB que recebe apoio de Outro(s) no municipio
Total de EAB no municipio

% EAB em que a gestdo disponibiliza informacdes que
auxiliem na andlise de situagio de saude no municipio

EAB em que a gestéo disponibiliza informacdes que auxiliem na analise de
situagéo de sadde no municipio
Total de EAB no municipio

% EAB em que a gestao disponibiliza Painel informativo no
municipio

EAB em que a gestao disponibiliza Painel informativo no municipio
Total de EAB no municipio

% EAB em que a gestdo disponibiliza Informativos

epidemiolégicos no municipio

EAB em que a gestao disponibiliza Informativos epidemiolégicos no municipio
Total de EAB no municipio
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Quadro 2 - Indicadores relacionados ao processo de trabalho das Equipes da Estratégia Saude da Familia do Brasil, 2012 (continuagao).

INDICADOR

CONSTRUGCAO

FONT
ANO

% EAB em que a gestao disponibiliza Informativos da Atencéo
Basica no municipio

EAB em que a gestao disponibiliza Informativos da Atengédo Basica no
municipio
Total de EAB no municipio

% EAB em que a gestdo disponibiliza Sala de situagdo no
municipio

EAB em que a gestdo disponibiliza Sala de situacdo no municipio
Total de EAB no municipio

% EAB em que a gestao disponibiliza Relatérios e consolidados
mensais do SIAB no municipio

EAB em que a gestao disponibiliza Relatérios e consolidados mensais do
SIAB no municipio
Total de EAB no municipio

% EAB em que a gestdo disponibiliza outro(s) documentos no
municipio

EAB em que a gestao disponibiliza outro(s) documentos no municipio
Total de EAB no municipio

% EAB com documento que comprove que a gestao disponibiliza
informagdes que auxiliem na analise da situagcdo de saude no
municipio

EAB com documento que comprove que a gestao disponibiliza
informacdes que auxiliem na analise da situacdo de saude no municipio
Total de EAB no municipio

% EAB que realiza monitoramento e andlise dos indicadores e
informagdes de salde no municipio

EAB que realiza monitoramento e analise dos indicadores e informagoes
de salde no municipio
Total de EAB no municipio

% EAB que recebe apoio da gestao para a discussédo dos dados
de monitoramento do SIAB no municipio

EAB que recebe apoio da gestao para a discussao dos dados de
monitoramen IAB no municipi
Total de EAB no municipio

% EAB que realizou algum processo de autoavaliacdo pela
equipe nos ultimos seis meses no municipio

EAB que realizou algum processo de autoavaliacido pela equipe nos
ultimos seis meses no municipio
Total de EAB no municipio

% EAB com documento que comprove monitoramento e analise
dos indicadores e informagdes de saide no municipio

EAB com documento que comprove monitoramento e andlise dos
indicadores e informacodes de salide no municipio
Total de EAB no municipio

% EAB como instrumento/fonte utiliza o AMAQ no municipio

EAB como instrumento/fonte utiliza o AMAQ no municipio
Total de EAB no municipio

% EAB como instrumento/fonte utiliza o AMQ no municipio

EAB como instrumento/fonte utiliza 0 AMQ no municipio
Total de EAB no municipio

% EAB como instrumento/fonte utiliza o desenvolvido pelo
municipio/equipe no municipio

EAB como instrumento/fonte utiliza o desenvolvido pelo municipio/equipe
No municipio
Total de EAB no municipio

% EAB como instrumento/fonte utiliza o desenvolvido pelo estado
no municipio

EAB como instrumento/fonte utiliza o desenvolvido pelo estado no
municipio
Total de EAB no municipio

PMAQ-AB
(DAB) / 2012
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Quadro 2 — Indicadores relacionados ao processo de trabalho das Equipes da Estratégia Saude da Familia do Brasil, 2012 (continuagao).

INDICADOR

CONSTRUGCAO

FONT
ANO

% EAB como instrumento/fonte utilizada foram outros no
municipio

EAB como instrumento/fonte utilizada foram outros no municipio
Total de EAB no municipio

% EAB com documento que comprove a autoavaliagdo pela
equipe nos ultimos seis meses no municipio

EAB com documento que comprove a autoavaliagdo pela equipe nos
ultimos seis meses no municipio
Total de EAB no municipio

% EAB no qual os resultados da autoavaliacdo sao/foram
considerados na organizag¢ao do processo de trabalho da equipe
Nno municipio

EAB no qual os resultados da autoavaliagdo sao/foram considerados na
organizacao do processo de trabalho da equipe no municipio
Total de EAB no municipio

PMAQ-AB
(DAB) / 2012

% EAB no qual a gestdo apoia/apoiou o0 processo de
autoavaliagédo da equipe no municipio

EAB no qual a gestéo apoia/apoiou o processo de autoavaliagdo da
equipe no municipio
Total de EAB no municipio

% EAB no qual a gestdo apoia/apoiou a organizagdo do
processo de trabalho em funcdo da implantacdo ou qualificagéo
dos padrdes de acesso e qualidade do PMAQ-AB no municipio

EAB no qual a gestédo apoia/apoiou a organizagao do processo de
trabalho em fungéo da implantagéo ou qualificagdo dos padrdes de
acesso e qualidade do PMAQ-AB no municipio
Total de EAB no municipio

Fonte: Brasil (2013b) adaptado pela autora
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4.5 Analise dos dados

Foram estimadas frequéncias absolutas e percentuais, bem como
Intervalos de Confiangca a 95% (IC 95%) para a realizagdo das agbes de
planejamento no Brasil e Nordeste. Além disso, foi utilizado o teste Qui-Quadrado,
adotando-se 5% de significancia, para a estimativa das diferencas na realizacao de
acOes de planejamento entre os Estados do Nordeste.

Para as andlises foram usados o software Stata, versao 12.0 (Stata Corp.,
College Station, TX, USA) e o programa Microsoft Excel (2013). De forma a facilitar a

compreensao foram confeccionados figuras e tabelas.
4.6 Consideracdes Eticas

A pesquisa faz parte do “Projeto para avaliagdo externa e censo das
Unidades Basicas de saude-PMAQ-AB”, aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Pelotas (CEP/UFPel), por meio do Oficio n®
38/12 em 10 de maio de 2012 (ANEXO C). A UFPel era a coordenadora do
consorcio no qual a Universidade Federal do Maranhdo (UFMA) estava vinculada. O
trabalho seguiu a Resolugédo n® 196/96, vigente na época, e a Resolugédo n? 466, de
12 de dezembro de 2012.
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5 RESULTADOS

Em 1.269 (70,7%) municipios da regido Nordeste quanto as agbes de
planejamento e organizagdo do processo de trabalho (Figura 2), foram analisadas
5.559 (41,1%) EAB conforme Figura 3.

O Estado da BA (30,3%) apresentou o maior percentual dos municipios
que aderiram ao PMAQ-AB. Por outro lado, o MA (1,8%) obteve menor nimero de
municipios participantes (Figura 2). Os Estados com maior propor¢ao de adesao das
EAB foram BA (27,6%), PE (18,1%) e CE (16,3%) e os com menor foram SE (4,4%)
e MA (2%) (Figura 3).

e 30’3%:11 7
A 135% .
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Pl = 224
. 10.5%
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SE 50?5

1,8%
MA > 217

" N° de municipios participantes (1.269) 70,7% ™ N° de municipios (1.794)

Figura 2 — Municipios participantes do 12 ciclo do PMAQ-AB,
por Estado da regidao Nordeste do Brasil, 2012
Fonte: IBGE (2010); BRASIL (2015a)
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27,6%
BA 2817

18,1%
PE 1897

CE 16,3%

11,2%
PB > 1897

RN 7,4%
Pl 6,9%

1858

866

1109

6,1%
AL 2 760

4,4%
SE i 557

2%
MA N 1751

= N° de EAB participantes (5.559) 41,1% = N° de EAB por Estado (13.512)

Figura 3 — Equipes de Atencao Basica participantes do 12 ciclo do PMAQ-AB,
por Estado da regidao Nordeste do Brasil, 2012
Fonte: BRASIL (2012d); BRASIL (2015a)

Na regiao NE, 87,0% das UBS'’s realizaram atividade de planejamento
nos ultimos 12 meses. Entretanto, apenas 59,8% tinham documentos
comprobatérios. No Brasil, semelhante ao do NE, (86,6%) realizava tais atividade,
enquanto que 62,7% apresentaram comprovacao através de documentos. N&ao
houve diferencas entre o0 NE e o Brasil quanto a confeccao de plano de acéo e
definicdo de resultados e metas para acompanhamento do plano. Por outro lado, a
utilizacdo dos resultados da autoavaliagdo na organiza¢ao do processo de trabalho,
foi maior no NE (80,8%) do que no Brasil (76,8%) (Tabela 1).
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Tabela 1 - Planejamento das acoes nas UBS’s do Brasil e regiao Nordeste, 2012

Acoes de planejamento nas UBS

BRASIL NE
(n=17202) (n=5559)
% (IC 95%) % (IC 95%)

Realizou atividade de planejamento nos ultimos 12
meses
Tem documento que comprove

Confeccionou plano de acao

Definiram resultados e metas para acompanhamento
do plano
Utilizou resultados da autoavaliagao na organizagao

86,6 (86,1-87,1)

62,7 (62,0-63,4)
76,5 (75,9-77,1)
67,9 (67,2-68,6)

76,8 (76,2-77,4)

87,0 (86,0-87,8)

59,8 (58,5-61,1)
76,4 (75,3-77,5)
68,4 (67,2-69,6)

80,8 (79,7-81,8)

do PT

UBS: Unidade Bésica de Saude. PT: Processo de Trabalho. PMAQ-AB: Programa de Melhoria do
Acesso e Qualidade da Atengédo Basica do SUS. %: Frequéncia percentual. IC 95%: Intervalo de
Confianca a 95%.
Fonte: Brasil (2015a)

O percentual de EAB que referiram realizar levantamento dos problemas
(79,2%) e das prioridades (80,8%) no NE foi semelhante aos encontrados no Brasil
(79,4% e 80,6%, respectivamente). Os demais indicadores, apontados na Tabela 2,
foram menores no Brasil, quando comparados ao NE: monitoramento e analise dos
indicadores (80,9% versus 82,9%); realizacdo de autoavaliacdo nos ultimos seis

meses (81,7% versus 85,6%).

Tabela 2 - Autoavaliacao, analise de situacao de saude e monitoramento dos
indicadores para planejamento das ac6es nas UBS’s do Brasil e regiao
Nordeste, 2012

BRASIL NE
Autoavaliacao, analise de situacao de saude (n=17202) (n=5559)
e monitoramento dos indicadores % (1C 95%) % (IC 95%)
Fez levantamento dos problemas 79,4 (78,8-80,0) 79,2 (78,1-80,2)
Elencou prioridades 80,6 (80,0-81,2) 80,8 (79,7-81,8)
Realiza monitoramento e anélise dos indicadores 80,9 (80,3-81,4) 82,9 (81,8-83,9)
Realizou autoavaliagao nos ultimos seis meses 81,7 (81,1-82,2) 85,6 (84,6-86,5)
Tem documento que comprove 68,4 (67,7-69,1) 69,7 (68,5-70,9)

UBS: Unidade Basica de Saude. %: Frequéncia percentual. IC 95%: Intervalo de Confianca a 95%.

Fonte: Brasil (2015a)

Os instrumentos mais utilizados pelas EAB nas UBS’s para a autoavaliagao
(75,2%),
epidemioldgicos (67,9%) e Instrumentos que utilizou p/ autoavaliagédo (67,9%), como

no Brasil foram: Relatérios e consolidados do SIAB Informes
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o AMAQ, AMQ e instrumento desenvolvido pelo municipio ou pelo estado. No NE
foram: Relatérios e consolidados do SIAB (76,7%), Instrumentos que utilizou p/
autoavaliacao (73,3%) e Informes epidemiolégicos (69,3%). Todos os percentuais
foram maiores nas equipes do NE que aderiram ao PMAQ-AB, quando comparadas
as de todo o pais (Tabela 3).

Tabela 3 - Instrumentos utilizados na autoavaliacdo, analise de situacao de
saude e monitoramento das a¢6es nas UBS’s do Brasil e regiao Nordeste, 2012

BRASIL NE
Instrumentos utilizados (n=17202) (n=5559)
% (IC 95%) % (IC 95%)
Painel informativo 49,0 (48,2-49,7 51,1 (49,8-52,4

Informes epidemiol6gicos

Informativos da UBS

Sala de situacao

Relatérios e consolidados do SIAB

Outros

Tem documento que comprove

Alguns instrumentos que utilizou p/ autoavaliagéao*

Tem documento que comprove

)
67,9 (67,2-68,6)
65,8 (65,1-66,5)
22,8 (22,2-23,4)
75,2 (74,5-75,8)
2,6 (2,3-2,8)
73,3 (72,6-74,0)
67,9 (67,2-68,6)
65,2 (64,4-65,9)

)
69,3 (68,0-70,5)
68,2 (66,9-69,4)
34,7 (33,5-36,0)
76,7 (75,6-77,8)
1,8 (1,5-2,2)
73,7 (72,5-74,9)
73,3 (72,1-74,4)
67,8 (66,6-69,0)

UBS: Unidade Bésica de Salude. SIAB: Sistema de Informagdo da Atengéo Basica. %: Frequéncia
percentual. IC 95%: Intervalo de Confianga a 95%.

*AMAQ (Autoavaliagao para Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengao Bésica), AMQ (Avaliagdo
para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da Familia), Instrumento desenvolvido pelo
municipio/ equipe ou Instrumento desenvolvido pelo estado.

Fonte: Brasil (2015a)

A maioria das EAB do Brasil (74,2%) e do NE (74,9%) referiu receber
apoio ao planejamento e organizacao do processo de trabalho. Os menores valores
foram para o apoio dado por profissionais de vigilancia em saude (32,1% para o
Brasil versus 30,4% para o NE) e pelo apoiador institucional (48,4% versus 44,0%).
Contudo, houve uma maior mobilizagdo por parte da gestdo. Os gestores apoiaram
as EAB p/ acdes do PMAQ-AB (91,4% versus 92,5%), disponibilizaram informacdes
para analise da situacdo de saude (86,8% versus 88,4%); para discussao do SIAB
(76,6% versus 78,5%) e apoiaram a autoavaliacdo (77,5% versus 81,2%). Apoios
dos profissionais de vigilancia em saude e dos apoiadores institucionais foram

menos frequentemente referidos pelas EAB do NE do que pelas do Brasil; ao passo
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que o apoio dos gestores foi significativamente mais referido pelas EAB do NE

quando comparadas as do Brasil (Tabela 4).

Tabela 4 - Apoio ao planejamento e organizacao do processo de trabalho das
equipes nas UBS’s do Brasil e regiao Nordeste, 2012

Apoio ao planejamento e organizacao
do PT das equipes

BRASIL NE
(n=17202) (n=5559)
% (IC 95%) % (IC 95%)

Recebe apoio p/ planejamento e organizagéo do PT
Recebe apoio do apoiador institucional

Recebe apoio dos profissionais da vigilancia em
saude
Recebe apoio de outros profissionais da gestao

Recebe apoio de outros

Gestor disponibiliza
situacao de saude
Recebe apoio da gestédo p/ discussdo dos dados do
SIAB

Recebe apoio da gestédo p/ autoavaliacao

informagdes p/ analise de

Recebe apoio da gestao p/ acées do PMAQ-AB

74,2 (73,5-74,8)
48,4 (47,7-49,2)
32,1 (31,4-32,8)

50,0 (49,3-50,8)
8,5 (8,0-8,9)
86,8 (86,3-87,3)

76,6 (72,6-80,6)

77,5 (76,8-78,1)
91,4 (91,0-91,8)

74,9 (73,8-76,1)
44,0 (42,6-45,3)
30,4 (29,2-31,6)

52,3 (51,0-53,6)
7,3 (6,6-8,0)
88,4 (87,6-89,3)

78,5 (77,4-79,5)

81,2 (80,1-82,2)
92,5 (91,7-93,1)

UBS: Unidade Basica de Saude. PT: Processo de Trabalho. SIAB: Sistema de Informacao da Atencao
Bésica. PMAQ-AB: Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Ateng&o Baésica do SUS. %:
Frequéncia percentual. IC 95%: Intervalo de Confianca a 95%.

Fonte: Brasil (2015a)

Em relagdo as iniquidades intrarregionais, conforme Tabela 5, houve
diferencas entre os Estados para a maioria dos indicadores analisados, exceto para
trés: realizagdo de atividades de planejamento nos ultimos 12 meses; realizacdo de
levantamento dos problemas e listagem de prioridades. O percentual de EAB que
referiu confeccionar plano de ac¢ao foi menor em AL (69,3%) € maior em PE (79,7%).

A definigdo de resultados e metas para acompanhamento do plano variou
de 54,3% (SE) a 74,2% (PE). A utilizacdo dos resultados da autoavaliacdo na
organizacao do processo de trabalho variou de 72% (Pl) a 87,9% (RN). A realizacao
de monitoramento e analise dos indicadores foi referida por 74,1% das EAB do SE e
por 90,6% das de AL. Realizacdo de autoavaliacdo nos seis meses anteriores variou
de 76,8% (Pl) a 93,7% (RN).

Poucas EAB referiram utilizar sala de situagédo, variando de 7,3% (PIl) a
58,2% (CE); ja os relatérios consolidados do SIAB foram os instrumentos mais
referidos, variando de 68,8% (PB) até 85,9% (CE). A presenca de apoiadores



56

institucionais foi menor nas EAB do SE e maior no PIl; e 0 apoio dos profissionais da
vigilancia em saude variou de 17,4% (PB) até 42,8% (AL) (Tabela 5).
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Tabela 5 - Iniquidades intrarregionais nas agoes de planejamento em saude nas UBS’s (frequéncia percentual) da regiao
Nordeste do Brasil, 2012

Indicadores BA PE CE PB RN PI AL SE MA P-valor
(1534) (1009) (910) (625) (412) (371) (339) (247) (112)

Acoes de planejamento

Realizou atividade de planejamento nos ultimos 12 meses 864 86,4 880 859 891 88,7 876 854 848 0,319
Confeccionou plano de acao 76,7 79,7 78,6 72,3 78,6 741 69,3 72,5 76,8 <0,001
Definiram resultados e metas para acompanhamento do plano 68,6 742 70,1 65,1 714 620 658 543 679 <0,001
Utilizou resultados da autoavaliagdo na organizagao do PT 79,7 839 84,7 814 879 720 738 729 750 <0,001

Autoavaliacao, analise de situacao de saude e
monitoramento dos indicadores

Fez levantamento dos problemas 790 812 8,0 787 779 793 776 753 77,7 0,071
Elencou prioridades 80,7 806 829 80,2 80,6 81,1 80,8 77,3 78,6 0,458
Realiza monitoramento e analise dos indicadores 749 895 90,1 824 83,7 779 90,6 741 85,7 <0,001
Realizou autoavaliagao nos ultimos seis meses 844 894 879 870 937 768 779 76,9 821 <0,001

Instrumentos utilizados na autoavaliacao, analise de situacao
de saude e monitoramento das acoes

Painel informativo 48,1 58,0 58,1 419 46,6 442 60,2 393 634 <0,001
Informes epidemioldgicos 66,5 71,8 788 550 685 68,7 81,7 636 670 <0,001
Informativos da UBS 64,9 69,7 77,1 576 646 71,7 78,2 59,1 75,9 <0,001
Sala de situacao 17,7 57,6 58,2 18,2 41,3 7,3 47,5 19,8 24,1 <0,001
Relatérios e consolidados do SIAB 744 76,8 859 688 755 757 81,7 733 77,7 <0,001
Alguns instrumentos que utilizou p/ autoavaliagao* 746 834 603 81,0 876 647 622 579 70,5 <0,001
Atores que apoiam o planejamento e organizacao do PT

Apoiador institucional 43,1 37,7 525 350 51,7 569 50,2 304 32,1 <0,001
Profissionais da vigilancia em saude 37,7 21,4 35,6 17,4 29,1 24,0 428 32,4 25,0 <0,001
Outros profissionais da gestao 52,2 58,0 53,0 44.0 53,2 47,7 60,2 43,7 50,0 <0,001
Gestor disponibilizou informacdes p/ andlise de situagao de 85,2 94.4 95,1 82,4 85,7 84,9 89,4 83,0 90,2 <0,001
saude

Recebeu apoio da gestao p/ discussao dos dados do SIAB 729 835 876 77,1 786 72,8 805 688 76,8 <0,001
Recebeu apoio da gestao p/ autoavaliacao 788 858 8,3 81,9 90,1 728 71,4 705 75,0 <0,001
Recebeu apoio da gestao p/ agées do PMAQ-AB 932 948 975 862 942 860 906 838 955 <0,001

UBS: Unidade Basica de Saude. PT: Processo de Trabalho. SIAB: Sistema de Informacdo da Atencdo Basica. PMAQ-AB: Programa de Melhoria do Acesso e
Qualidade da Atencado Bésica do SUS. (*) AMAQ (Autoavaliacdo para Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica), AMQ (Avaliagcdo para Melhoria da
Qualidade da Estratégia Saude da Familia), Instrumento desenvolvido pelo municipio/ equipe ou Instrumento desenvolvido pelo estado. "Teste Qui-Quadrado
(Alpha=5%. Fonte: Brasil (2015a)
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6 DISCUSSAO

Os resultados sugerem que eram realizadas acbGes de planejamento,
autoavaliacdo, andlise de situacdo de saude e monitoramento dos indicadores nas
UBS’s do Nordeste do Brasil; e que haviam iniquidades intrarregionais nas agdes de
planejamento em saude na Atengéao Basica em 2012.

Setenta por cento (n=1269) do total de municipios do Nordeste
participaram do PMAQ-AB. Destaca-se que o Estado da BA teve maior adeséo entre
os Estados. Conforme ja documentado por Pinto e Sousa (2012), tal fato
representou uma adesao surpreendente a um programa novo, de adesao voluntaria,
exigindo uma série de pré-tarefas e a responsabilizacdo de diversos compromissos
para essa adesdo. No entanto, apenas (41,1%) das equipes aderiram ao PMAQ-AB.
Ademais, o menor percentual de adesao (2%) correspondeu as equipes do MA. Na
avaliacao de Pinto e Sousa (2012) fatores socioeconémicos e institucionais podem
explicar uma maior ou menor propensao a adesdo ao PMAQ-AB.

De acordo com as normas do Ministério da Saude, que a adesédo ao
programa exige que cada Equipe de Atencao Basica deve assinar um “Termo de
Compromisso” no qual se compromete em seguir e observar diretrizes
organizacionais do processo de trabalho e regras de funcionamento do programa.
Inclui também implantar dispositivos de acesso, cogestao, autoavaliacao,
planejamento e avaliacdo relacionados a cada uma das fases posteriores:
monitoramento por seis meses a partir de quarenta e sete indicadores do SIAB e
passar por um processo de avaliacao que inclui a autoavaliagado, o desempenho em
vinte e quatro indicadores e a avaliacao in loco realizada por avaliadores externos
que visitariam cada equipe na terceira fase do programa (BRASIL, 2012a).

Ressalta, ainda, que para validacdo da Equipe de Atencado Basica, €
necessaria a adesao dos gestores municipais a qual inclui o cadastramento prévio
das EAB e a assinatura desse Termo assume compromissos para a aplicagao dos
recursos do Componente de Qualidade do PAB Variavel; realizagdo de agdes para a
melhoria das condi¢cdes de trabalho das EAB; estruturacdo da gestdo da AB
garantindo a implantagdo local do Programa e envolvendo a mesma no Apoio
institucional (Al) as EAB para realizacdo da autoavaliagdo nas UBS'’s; e avaliagcéo e
monitoramento de indicadores para superacdo dos problemas identificados e

alcance dos resultados pactuados (BRASIL, 2012a).
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Pinto e Sousa (2012) referem que adesdo e contratualizacao
individualizada por Equipe de AB tenta introduzir um dispositivo concreto de
responsabilizagdo de agdes para promover a ampliar 0 acesso e qualidade da AB.

87,0% das EAB do NE afirmaram realizar agbes de planejamento nos
ultimos doze meses, semelhantes ao percentual do Brasil, que foi de 86,6%. Esse
percentual diminuiu para 59,8% no NE e 62,7% no Brasil quando foram solicitados
documentos comprovando a realizagdo de planejamento nos 12 meses anteriores.
Oliveira (2007), pontua o planejamento como processo que harmoniza a sustentacéo
metodoldgica que institui a direcdo a ser seguida para a interagdo entre os fatores
internos e externos, cujas acoes implicitas sdo necessarias para melhor enfrentar os
desafios em qualquer tipo de atividade organizacional.

Como admitem Lobato et al. (2006, p. 79) “com base em futuros provaveis
e desconhecidos [...] a discussdao de ideias estimula a criagdo de um sistema
estruturado para monitorar tendéncias e eventos importantes”, e ajudam a identificar
as decisdes relevantes a serem tomadas, em um determinado cendrio.

Chiavenato (2006) enfatiza que o planejamento inclui definir objetivos,
verificacao da situacdo atual em relacdo aos objetivos, ter o olhar nas condi¢des
futuras quanto aos ambientes esperados dos planos em operacdo, analisar as
alternativas de acao, verificar o curso das varias alternativas, implementar o plano e
avaliar os resultados.

Para Silveira (2010, p. 50) “a formalizagéo e registro das ag¢des parece
favorecer a evolugao das atividades futuras, pois 0 processo de redacdo desses
documentos se converte numa oportunidade de autoanalise critica das atividades”.
Ademais, ressalta que a formalizacdo das acoes de registro também presta a uma
analise retrospectiva da trajetéria do trabalho, sendo importante que os
colaboradores envolvidos participem dessa formulagdo documental como um
“indicativo de reconhecimento e da valorizagao do saber atrelado a atividade”.

Segundo o Tribunal de Contas da Unido (TCU), é relevante que a
melhoria da qualidade se inicie pela formalizacao, gerando documentos escritos que
reflitam seus objetivos, revele o alcance da proposta e 0s mecanismos para detectar,
avaliar e melhorar a qualidade da atencao (BRASIL, 2015b).

A pesquisa revela que 76,4% das EAB indicaram a confeccéo do plano de
acao na regiao Nordeste, praticamente igual ao percentual encontrado no Brasil,

76,5%. Nesse aporte Carvalho et al. (2014) assinalam a implementacao efetiva das
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acOes planejadas como uma atribuicdo do gerenciamento dos servicos para o
alcance dos resultados.

Campos, Faria e Santos (2010) enfatizam que o plano de acao tem como
método apresentar as etapas em uma sequéncia légica de agbes a serem seguidas
de forma cronoldgica para a reducao ou solucdo de um problema que tenha sido
definido, priorizado e explicado. Devem ser selecionados 0s nés criticos para o
desenho das operagdes, assim como a identificacdo dos recursos criticos, a analise
de viabilidade do plano, a elaboragéo do plano operativo e sua gestao.

Em relacdo ao acompanhamento do plano, a pesquisa expde que 68,4%
definiram resultados e metas no processo de trabalho das UBS'’s da regido NE, dado
semelhante ao do Brasil, 67,9%. Nesse aspecto, 0 acompanhamento do processo
de avaliacdo dos resultados e metas, em relagdo ao que foi planejado, objetiva
medir e corrigir o desempenho para assegurar que 0s planos sejam alcancados,
como expéem Santos et al. (2011). Citam ainda que a definicdo de metas é uma
importante ferramenta de gestdo e fundamental tanto para a avaliagdo do
desempenho operacional como para desempenho finalistico. Portanto, a equipe
gestora deve conhecer de maneira continua e objetiva os sinais vitais dos processos
que sao conduzidos, bem como as situagdes que se intervém.

O uso dos resultados da autoavaliacao para o planejamento foi referido
por 80,8% das EAB do NE e por 76,8% das do Brasil. Destaca-se que a
“autoavaliagdo, no ambito do PMAQ-AB, é considerada ‘como o ponto de partida
para a reorganizacao da equipe e da gestdo visando a melhoria da qualidade dos
servicos’. Cabe o papel de instrumento de educacdo permanente em saude”. O
objetivo final do PMAQ-AB recai na mudanca de préaticas da Atencao Primaria a
Saude (APS) (BRASIL, 2015c, p. 7).

Nesse contexto, Minayo (2005), destaca a avaliagdo como técnica e
estratégia investigativa com o sentido de fortalecer o movimento de transformacéao e
um processo em prol do todo social observando os pontos diretivos preconizados.

Em acordo com esse pressuposto, Pisco (2006), notifica que a avaliagao
€ um instrumento que atua como incentivo para alcancar os padrdes minimos da
qualidade nos diferentes servicos de salde, ou seja: ndo apenas demonstrar
problemas e propor as solugdes, mas também produzir mudancas apropriadas que
possam conduzir a melhoria dos cuidados prestados.
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Brito e Jesus (2009) ressalvam que a avaliagdao, como componente do
planejamento, se incorpora a responsabilidade gestora como acdo capaz de
subsidiar tomadas de decisdes auxiliando iniciativas voltadas para a mudanga do
modelo assistencial. Em adicdo, Takeda e Yves (2006, p. 566) afirmam que “a
avaliacao significa [...] acompanhar os efeitos das intervencdes; identificar e corrigir
problemas; enfim, retroalimentar equipes de saude, gestores, politicos e
comunidades”.

Essas premissas desembocam, principalmente, na autoavaliagdo, analise
de situacao de saude e monitoramento dos indicadores p/ planejamento das agdes
nas UBS’s. No levantamento dos problemas, o indice encontrado, de acordo com a
pesquisa, foi de 79,2% na regiao Nordeste e no Brasil, 79,4%.

Nesse enfoque, Teixeira (2010) reforca que o levantamento das
informacdes devem ser buscadas de forma que seja permitida a caracterizacao do
problema, como por exemplo: a ma distribuicdo de recursos, insuficiéncia da gestao
tanto organizacional como também governamental. E vital conhecer as
necessidades de saude das populagdes, e para tanto é substancial analisar os
indicadores para as devidas analises e questoes.

Acrescenta a autora que € importante observar 0s indicadores
demogréficos por faixa etaria e sexo; indicadores sociais como as condi¢des de vida
da populagdo como habitagdo, saneamento, escolaridade, mercado de trabalho,
renda, aspectos da organizacao tanto social como religiosa e politica; indicadores
epidemioldgicos abrangendo dados de morbi-mortalidade que impactam nos
problemas ambientais sendo necessérias as intervenc¢des de saneamento basico.

Oitenta e um por cento das EAB do NE e 80,6% do Brasil referiram
realizar elencar prioridades nos seus processos de trabalho. Teixeira (2010) chama
ainda a atencdo para o estabelecimento de um processo de reflexdo e discussao
coletiva, aproveitando as informag¢des coletadas e pondo a descoberto as
prioridades para o bom andamento da programacao do plano para a melhoria de
qualidade de vidas dessas populacdes.

Acbes de monitoramento e analise dos indicadores foram referidas por
82,9% das equipes do NE e 80,9% no Brasil. Quanto a esta variavel, Carvalho et al.
(2014) esclarecem que o MS preconiza o conhecimento dos indicadores de morbi-
mortalidade no territério de atuagdo de cada equipe, 0 que traduz que tais acdes

sejam incorporadas na pratica das equipes de saude da familia.
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Os indicadores servem como referéncias para organizacao cotidiana do
processo de trabalho, sendo necessario saber utilizar os sistemas de informacéo, a
fim de que sua disponibilidade seja empregada adequadamente, ratificando que &
importante que os gestores saibam o que fazer com as informagbes fundadas na
realidade (PINHEIRO, 2009; CAMPOS, 2007).

Sob a ética de Carvalho et al. (2014), é fundamental que as informacoes
sejam acessiveis para construir a cadeia explicativa dos problemas do territorio de
abrangéncia, no plano da saude, para que possa subsidiar o planejamento e a
avaliacao das agdes na Atencao Basica.

No ambito da acao de analise da situacédo a realizacao de autoavaliagao
nos ultimos seis meses, de acordo com a demonstracdo na pesquisa, foi de 85,6%,
no NE maior que a do Brasil, de 81,7%. O Ministério da Saude assevera que é
nessa etapa que a equipe envolvida avanca na identificacdo dos problemas, o que
conduz a formulacao das estratégias de intervencdo para a melhoria dos servicos.
Os processos autoavaliativos contribuem também para estimular a educacéo
permanente e o Al. Aconselha o MS que haja um intervalo de tempo entre uma
autoavaliacao e a proxima, para que seja observada a execucgao de parte do plano
de intervencao (BRASIL, 2013a).

Importante salientar que o MS menciona que a efetivacdo da dindmica
pedagdgica dos processos autoavaliativos, além de permitir identificar os nés criticos
nas acoes de saude, também conduz os gestores e equipes a avaliarem as
conquistas alcancadas pelas intervencdes implementadas (BRASIL, 2016b).

Metade das equipes de APS referiu a utilizagcdo de painéis informativos:
51,1% no NE e 49,0% no Brasil. Em um estudo realizado por Klitzke (2013), através
de entrevistas caraterizado por 15.652 profissionais das equipes avaliadas e
distribuidas em 13.121 UBS’s, de 3.773 municipios brasileiros sobre os recursos
disponibilizados para a Equipe de Atencdo Basica, ficou destacado que o painel
informativo apresentou alto indice de utilizacdo, possibilitando as EAB delinear
acoes no territorio a partir de informagdes mais amplas, indo além do SIAB, inclusive
buscando a relagdo com outras fontes de informacgdes.

O uso de Informes epidemioldgicos foi referido por 69,3% das EAB do NE
e 67,9% do Brasil. Como menciona Paim (2003), a informacédo epidemiolégica é
oportuna ao funcionar como instrumento estratégico que contribui de forma

abrangente para a definicdo de problemas, sendo imprescindivel para avaliar a
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eficiéncia e efetividade dos servigos do sistema de saude efetuados em um territério
de acao.

Por este canal torna-se possivel a formulagédo de politicas e critérios para
utilizacdo dos recursos, contribuindo para a elaboragdo de diagnosticos e analises
situacionais de saude, assim como para planos e programas que atendam os
servigos de saude em geral (PAIM, 2003).

A sala de situacao estava sendo utilizada por um percentual menor de
equipes, tanto para o NE (34,7%), quanto para o Brasil (22,8%). De acordo com Vital
(2012), em um estudo realizado em uma USF no Estado de Recife foi verificado que
a Sala de Situacao mostrou-se como uma ferramenta importante para avaliacdo e
acompanhamento das atividades desenvolvidas na unidade. Para os gestores e para
a equipe sua utilizagdo é usada como dispositivo de controle, uma vez os usuarios
tomam conhecimento dos servigos ofertados, constroem opinides mais concretas e
aumentando o nivel de confianga dos mesmos diante dos resultados.

Em outro estudo, por Albuquerque et al. (2014), realizado com 49
profissionais de uma AB na cidade de Sobral no Estado do Ceara, foi constatada a
similaridade da sala de situagao, e, além dos aspectos encontrados de controle e
conhecimento, foi considerada uma estratégia importante tanto para o
monitoramento, quanto para a avaliacdo e o planejamento, prerrogativas que
conduziram a melhoria das condicbes de saude da populacdo. Entretanto, os
autores constataram que ainda existem dificuldades durante a atualizacédo da sala, o
que significa que sdo necessarias algumas mudancas de maior prioridade na sua
utilizacao por todos envolvidos, ou seja, gestores, equipes e comunidade.

Observa-se na pesquisa que, em relagdo aos instrumentos utilizados na
autoavaliacao, andlise de situacao de saude e monitoramento das acdes de saude,
0 que sao mais utilizados sdo os relatérios e consolidados do SIAB, que foram de
76,7% no NE e no Brasil 75,2%. Entre os principais instrumentos de gerenciamento
da AB configura-se o SIAB por fornecer apoio a ESF tanto quanto a eleicao de
acOes prioritarias, como no processo de tomada de decisbes e gestdo de
desenvolvimento das acdes para atender as necessidades da comunidade.

Como afirmam Queiroga et al. (2011), esse sistema tem potencial na
deteccdo dos problemas sanitarios, na avaliacdo das intervencdes, assim como a
partir da identificacao de problemas, produz os respectivos indicadores permitindo
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gerar os relatérios que consolidam os dados gerando informacdes de interesse dos
gestores, equipe e populagao.

Conforme publicagdo do MS, foram liberados quase R$ 75 milhdes pelo
alto padrao das EAB do PMAQ-AB, distribuidos para mais de 15 mil equipes de
3.532 municipios. Para o Nordeste, foram destinados para o Ceara R$ 5,09 milhdes
como resultado da avaliacdo de 867 equipes pelo aprimoramento do padréo de
qualidade no atendimento a populacdo, sendo beneficiados 170 municipios
cearenses (BRASIL, 2013c).

Pruner-Marques e Corréa (2012) reforcam que as informacdes fornecidas
pelo SIAB sao uteis para o diagnéstico e o enfrentamento dos problemas de saude
identificados. Por sua vez, Cavalcante, Pinheiro e Guimaraes (2013) ressaltam que o
SIAB constitui-se o principal instrumento de monitoramento da AB definindo
conceitos como territorializacdo, adscricao da populagdo e trabalho de equipe
multidisciplinar, indicando onde ha prioridade de melhor trabalho pela equipe da
ESF.

Gerhardt et al. (2011) elencam a sequéncia de ag¢des, como coletar
dados, produzir informacdes e gerar conhecimento, sdo fundamentais na tomada de
decisdo em relacdo aos problemas identificados. Nesse contexto um estudo
realizado por Barbosa e Forster (2010), sobre a importancia do SIAB, com cinco
equipes de saude de Ribeirdo Preto (SP), evidenciou que, mesmo reconhecendo a
importancia do sistema, muitas vezes néo € utilizado pelas equipes.

Estudos similares realizados por Marcolino e Scochi (2010); Barbosa e
Foster (2010) constataram que a utilizacdo do SIAB é restrita ao cadastramento
familiar e a emissao de relatérios, apontando que os dados do SIAB ndo séao
utilizados para organizacao das praticas de trabalho.

Em contrapartida, a pesquisa realizada por Duarte, Tedesco e Parcianello
(2012) com profissionais de saude, cuja classificacado de desempenho foi o conceito
6timo no PMAQ-AB, apontou que o SIAB é utilizado no cotidiano do trabalho,
inclusive na organizagdo das atividades. De acordo com outra pesquisa realizada
por Maia et al. (2010), a maioria dos profissionais da AB reconhece a importancia
dos dados do SIAB, e utiliza esses dados para elaborar o planejamento do seu
trabalho e o da equipe no dia a dia.

Em relagédo a alguns instrumentos utilizados para autoavaliacdo verifica-

se uma diferenca acentuada entre o0 NE com 73,3% e o Brasil com 67,9%. Stein
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(2013) refere a variagdo de instrumentos avaliativos que estdo sendo desenvolvidos
tanto no Brasil como no exterior, que sao utilizadas para o julgamento da qualidade
da Atencdo Primaria a Saude. No ambito da tematica para assegurar o
fortalecimento do nivel de atencdo a saude, o MS prop6s dois instrumentos
diferentes para a avaliacdo do desempenho da APS: AMAQ e AMQ, tendo como
objetivo qualificar a atencdo primaria do pais, de forma que as equipes da ESF
sejam alcangadas.

Segundo o MS, o programa AMAQ, além de possibilitar que as equipes e
0s gestores possam monitorar a execug¢ao do plano de intervencgéo, analisa também
a evolucao dos resultados alcancados. O MS acresce que o grau de qualidade em
saude é definido como o grau de atendimento de acordo com os padrbes de
qualidade que sao estabelecidos conforme as normas, protocolos, principios e
diretrizes bases para a organizacao das acoes e praticas, conhecimentos técnicos e
cientificos que se atualizam, respeitando, entretanto, os valores culturais aceitos,
ante a competéncia dos atores (BRASIL, 2016b).

Nesse tocante, estudo realizado por Sarti et al. (2012), no ambito de 46
municipios do Estado do Espirito Santo, que ja utilizavam a AMAQ da AB, constatou
que tais ferramentais de gestdo auxiliavam na reorganizacdo do trabalho das
equipes. Foi notéria a necessidade de maior amadurecimento, uma vez que foram
identificados problemas nas articulagbes locais de planejamento e monitoramento
das intervencgdes para melhoria na prestagéo dos servigos de saude.

E importante evidenciar que o MS, em 2007, para viabilizar o processo de
autoavaliacao da ESF, estabeleceu por meio do AMQ cinco instrumentos atendendo
a uma sequéncia avaliativa, ou seja: o desenvolvimento da estratégia no municipio,
a coordenacao técnica das equipes, os indicadores de infraestrutura, a consolidagéao
do modelo de atengcdo a saude e as acdes de saude desenvolvidas pela equipe,
para os quais também foram estabelecidos cinco padrdes de qualidade que
significam: E — qualidade elementar; D — qualidade em desenvolvimento; C —
qualidade consolidada; B — qualidade boa; A — qualidade avancada (BRASIL,
2007b).

Hauser et al. (2013, p. 245) corroboram com o tdpico, quando ampliam
que “a mensuragao da qualidade dos servicos de saude deve ser realizada com
instrumentos validos e fidedignos, uma vez que a informacéo [...] permite conhecer a

acuracia e a precisao da medida da qualidade de atencdo ao cuidado”. O MS
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destaca que o proprio manual do PMAQ-AB traz o pressuposto de que as equipes
podem utilizar outras ferramentas que conduzam a uma melhor adequacdo ao
levantamento dos problemas, permitindo gerar reflexdes apropriadas das
necessidades no plano da saude populacional (BRASIL, 2013a).

Em caso de nao ser possivel intervir em tudo aquilo que se julga
necessario, considerando-se tempo, recursos, aspectos politicos entre outros
fatores, o MS ressalva que € fundamental que sejam estabelecidas prioridades de
investimento na construgdo de estratégias de agédo a partir de iniciativas concretas
para que problemas identificados sejam superados (BRASIL, 2016b).

Quando se avaliou se as equipes receberam apoio para o planejamento e
organizagdo do processo o0s atores implicados (gestores, coordenadores,
equipes/profissionais e usuarios) sdo mais efetivos, pois possuem maior alinhamento
com as necessidades e as realidades locais (MATUS, 2000).

Dentre os atores que menos apoiaram o0 planejamento e organizagcao do
PT destacou-se aquele dado por profissionais de vigildncia em saude,
respectivamente no NE e no Brasil, nivel de 30,4% e de 32,1%. A vigilancia em
saude corresponde a participacao social auxiliando os profissionais na conducao das
atividades da equipe, por meio dos indicadores que permitem elaborar o
planejamento de acgdes diferenciadas para as populagdes que encontram em
situacdo de risco (VILASBOAS; TEIXEIRA, 2007).

Os autores ressaltam os pilares para o processo de trabalho, que se
iniciam pela territorialidade, principal pilar da vigilancia em salude e o mapeamento
do espaco de vida que prevé uma atuacdao planejada e equénime sobre os
problemas e as necessidades de saude. Por meio da criagdo de modos novos e
singulares na realizacdo do trabalho, as situagdes concretas contribuem para a
producdo da saude.

Quanto a questao de outros atores como o apoiador institucional, verifica-
se com base na pesquisa que foi obtido o resultado do NE, 44,0%, enquanto no
Brasil o resultado foi de 48,4%. Percebem-se em ambas as situagdes percentuais
proporcionais que é importante maior apoio para o encontro dos resultados
almejados.

Com a funcao de debater e priorizar os problemas, o Apoio institucional
visa a melhorar a forma de relacionamento dos trabalhadores, que, diferentemente

de um coordenador ou supervisor, tem diretriz democratica, participativa e autbnoma
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para com o0s sujeitos. Entre as funcdes do apoiador institucional, & possivel
identificar: ativacdo de espacos coletivos mediante a interacdo dos sujeitos;
reconhecimento das relacbes de poder, afeto e saberes; mediacdo para o
estabelecimento de objetivos comuns e estabelecimento de compromissos mutuos;
atuacao em conjunto, trabalhando para a qualificacdo do trabalho e valorizagdo do
profissional; e promocdo e ampliacdo da capacidade critica dos profissionais
(OLIVEIRA, 2012).

Barros e Dimenstein (2010), afirmam que trabalhar com o Al significa
apostar em um novo modo de produgdo do cuidado, concebendo mudangcas na
cultura de atengao aos usuarios e da gestao dos processos de trabalho, bem como
ressaltam a importancia de serem manejadas ferramentas que possibilitem o didlogo
entre os profissionais e 0os usuarios e a otimizacao dos recursos. A implantacdo do
Al foi fundamental no cotidiano das equipes, que passaram a desenvolver
habilidades, adquirindo mais seguranga no acolhimento, desenvolvendo
prioritariamente o compartilhamento de casos e elaborando de modo compartilhado
as agendas de visitas.

Em uma anélise de subdimensdes da Gestdo da AB em municipio do
Piaui, quanto a oferta pela gestdo da AB de Al, o resultado encontrado reflete que a
estratégia possa estar sendo desvirtuada em relacéo a sua proposta inicial, podendo
tornar-se apenas uma nova nomenclatura para as agées gerenciais executadas por
supervisores e coordenadores de AB. O Ministério da Saude por meio de processos
de formacao, financiamento, orientagdo técnica e até mesmo valorizacdo na
avaliacao externa do PMAQ-AB, passou a estimular que as gestdes municipais
investissem na adocao do apoio institucional como tecnologia de gestdo e na oferta
de processos de educacao permanente articulados as ac¢des de mudanca do
programa (ROCHA et. al., 2016).

O estudo mostra que os gestores apoiaram o planejamento e organizacao
do PT, por meio de acdes do PMAQ-AB, no NE em 92,5% e no Brasil em 91,4%.
Portela, Dias e Vasconcelos (2013), afirmam que o PMAQ-AB contribui
positivamente nas atividades das equipes de saude, permitindo aos profissionais
analisarem seu trabalho por meio de instrumentos a exemplo da autoavaliagao
estruturada, organizada e padronizada, identificando aspectos gerais da atencao
basica, de modo a contribuir para que gestores tenham uma visdo ampla da
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atencao, quanto as potencialidades e limitacbes para a melhoria do trabalho em
equipe e a favor dos usuarios.

Entretanto, Garnelo et al. (2013, p. 68) afirmam haver um entendimento
desigual por parte dos gestores sobre a importancia do PMAQ-AB na qualificagao da
Atencéao Basica, como, também, no compromisso firmado com a contratualizagdo de
suas equipes, reforcando a necessidade da preparacdo do municipio ao aderir a
avaliacao da AB de acordo com o PMAQ-AB.

Quanto aos gestores disponibilizarem informacdes para analise da
situacao de saude, a presente pesquisa expressa que é de 88,4% no NE e 86,8% no
Brasil. Em termos de colaboracdo podem-se observar afirmacdes da Organizacién
Panamericana de la Salud, Instituto Del Banco Mundial e Universidade de Antioquia
(2009), partindo do ponto de vista de que o gestor precisa conhecer a situagcédo de
saude de uma determinada populacao para melhor realizar as a¢des necessarias, €
aponta que o uso critico e estratégico na analise tem o respectivo comprometimento
com as melhorias da qualidade intervencional, o que facilita a identificagdo das
prioridades, a retroalimentacdo dos sistemas de atencdo bem como o
monitoramento da efetividade das acbes. A Organizacdo Pan-Americana de Saude
(OPAS) avalia que, através da Andlise de Situacao de Saude (ASIS), também sao
incluidos programas apropriados e a avaliagcdo do impacto das intervencdes.

Nicoletti et al. (2007) enfatizam o valor do instrumento de suporte ao
controle social, importante porque, a medida que amplia o acesso as informacdes e
aos conhecimentos criados, se forma a ponte em direcdo pratica de acodes
informativas que alcangam as comunidades e os profissionais de saude em todos os
niveis, isto é, considerando que toda situacao tem um contexto no ambito temporal,
geografico, social (incluindo o cultural), e também o econdmico, ecoldgico e
bioldgico.

Para Ander-Egg (2007), os problemas ndo tém condicbes de ser
enfrentados todos ao mesmo tempo, sendo importante atribuir-se pontuacdo a
priorizagdo através de critérios, observando-se as causas e verificando-se as
consequéncias dos problemas, o0 que permitira aumentar as chances de acertar nas
acOes para enfrenta-los, considerando-se fatores relevantes como valorizacao
social, disponibilidade de tecnologia e custos.

Outro apoio pela gestdao é relacionado para discussdo do SIAB. O

panorama desse apoio no NE é de 78,5% e no Brasil de 76,6%. Para Nascimento et
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al. (2014) o acompanhamento e a analise da série historica dos dados do SIAB
instrumentalizam as equipes ESF no momento da avaliagcdo das acdes realizadas a
partir da mudanca no perfil e indicadores, no plano de agao para correcées de néo
conformidades imediatas e no planejamento a longo prazo.

A gestao também apoia as equipes através da autoavaliacdo com 81,2%
para o NE e de 77,5% no Brasil. Para Pinto, Sousa e Floréncio (2012) a
autoavaliacdo é um dispositivo que objetiva provocar o coletivo a interrogar o
instituido e a colocar em andlise seu processo, suas relagbes e condi¢cées de
trabalho, induzindo a ampliagcdo da capacidade de cogestdo de maneira a produzir
espacos de negociacdo e planejamento para a superagcdo dos problemas
identificados e o alcance dos objetivos desejados e pactuados.

Quanto as iniquidades ou diferengas existentes entre os Estados da
regido Nordeste estiveram presentes, uma vez que cada regido tem suas
caracteristicas pertinentes e, a cultura, principalmente, por envolver diversos
aspectos que sao influentes na saude, e decorrente desses fatores torna-se
imprescindivel, adaptagbes as diretrizes do PMAQ-AB, considerando suas
necessidades prementes.

Em conformidade com o Conselho Nacional de Secretérios de Saude séao
diversas razdes para adotar-se o planejamento na APS. No cenario do planejamento
sdo incluidos os novos desafios epidemiolégicos; a superacdo necessaria as
fraquezas e inconsisténcias presentes; o desenvolvimento de novas ferramentas e
conhecimentos de boas praticas para ser mais efetiva na saude; reconhecer que o
planejamento € um instrumento para reduzir as iniquidades em saude; como
também o consenso de que a APS é um poderoso enfoque para superar as causas
da ma saude e das iniquidades (OHIRA; JUNIOR; NUNES, 2014).

Teixeira (2001) destaca a necessidade de um enfoque estratégico da
atual situacdo, para facilitar a elaboracdo de um planejamento cuja programagao
local tenha como foco dois pilares importantes, a familia e a comunidade. Para
Teixeira (2009); Drulla et al. (2009) € importante o uso de ferramentas para auxiliar a
identificacdo das necessidades e riscos por quais passam as comunidades.

Nessa mesma perspectiva Campos, Faria e Santos (2010) ressaltam que,
na ESF, as necessidades da familia e da comunidade devem ser o ponto inicial do
planejamento, o qual € direcionado para solugéo dos problemas identificados no seu

espaco de abrangéncia.
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Outros autores corroboram, como Cervinski et al. (2012), destacando que
0 planejamento deve ser realizado com a participacao dos membros da equipe e
comunidade em geral. Silva e Nascimento (2011) asseveram que cumpre esse
processo ser continuo e organizado para o atendimento as demandas das ESF’s.
Cutolo e Madeira (2010), por sua vez, certificam que o compartiihamento dos
diferentes saberes no planejamento é um fator importante na interacao das agoes.

Muito embora, de acordo com estudos realizados, Santana (2011)
ressalve que, apesar de em muitos espagos coletivos ndo ocorram reunides com
toda equipe, ndo deixa de ser muito importante quando isso acontece, uma vez que
o planejamento deve ser construido a partir da analise situacional.

Em instancia paralela, Ohira, Junior e Nunes (2014) ressaltam que a
realizacdo do planejamento sob o conjunto de normas e regulamentagdes da ESF
tem sido criticado por ser excessivo e por manter a homogenia entre as atividades
das ESF’'s de uma forma generalizada em todo pais, desconsiderando as
necessidades suas especificidades regionais. Entretanto, diversos autores, como se
pode observar no decorrer das discussdes, afirmam que é fundamental, para a
organizacao da AB e sua atuacdo eficaz para a consecucdo dos resultados
esperados, a qualidade das acdes para favorecer as populacdes assistidas. Nesse
sentido Ribeiro et al. (2008) apontam que a resolutividade de problemas é
essencial, adequando-a ao planejamento de ag¢des estabelecendo as prioridades e
seguir no alcance das metas.

Sob uma forma geral englobando todos esses aspectos mencionados e
referenciados nessa discussao, Santos (2015) assinala que identificar as demandas
de acordo com a singularidade administrando as diferencas de cada local, € a forma
de avancar na solucao dos problemas que se apresentam. O planejamento implica
no exercicio de uma politica pluralizada que envolve os gestores, trabalhadores de
saude e usuarios, ademais analisa, elabora metas, acompanha mediante seus
instrumentos de apoio e conduz suas agdes para o resultado de saude esperado
junto aos clientes e evidenciando uma unidade de saude eficiente.

Constituiram-se como limites da pesquisa: dados que ndo foram
catalogados em funcdo dos mesmos serem restritos aos gestores municipais,
literatura escassa sobre a avaliagcdo do planejamento no processo de trabalho na
saude e a auséncia de estudos similares que permitissem estabelecer paralelos e

evidéncias comprovativas.
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Contudo, a oportunidade de avaliar a importancia do planejamento por
meio do PMAQ-AB se constituiu um fator potencial na pesquisa realizada.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho versou sobre o planejamento das agbes em saude no
processo de trabalho no ambito das Equipes de Atencdo Basica na regido Nordeste
brasileira. A analise das acdes, com base nos dados do Ministério da Saude, no
periodo de 2012, permitiu estimar a proporcao de equipes que aderiram ao PMAQ-
AB e identificar o quantitativo entre as equipes referente as variaveis estudadas.

Pode-se observar com base nos resultados, quanto as agbes de
planejamento, que as variaveis, entre os Estados, atenderam as expectativas entre
62,0% a 89,1%, o que demonstra que houve interesse de forma geral na regiao para
efetivar o processo de trabalho. Em relacédo a autoavaliacdo, a analise situacional e
ao monitoramento dos indices percentuais, encontraram-se entre 74,1% a 90,1%.

Quanto aos instrumentos utilizados para a autoavaliacdo observou-se
grande variacao nos niveis analisados, ou seja: o menor valor foi de 7,3%, chegando
ao maior valor de 87,6%. Entendeu-se por estes resultados que ndo houve uma
uniformidade na utilizagdo dos instrumentos, pois alguns instrumentos foram mais
utilizados que outros. Em relagdo aos atores que apoiaram as acbes do
planejamento e organizacao do processo de trabalho foi observado que a variacéao
ficou entre 17,4% a 97,5%. A analise percentual das iniquidades na utilizacao das
ferramentas de planejamento, nesse processo, exprimiu os desafios enfrentados
para que a qualidade de saude na regido fosse uma realidade.

Os niveis de autoavaliagao notificaram que o PMAQ-AB traz solucbes por
meio de etapas e que é possivel promover a qualidade de saude para as populacoes
diversas. Entretanto, notou-se que é imprescindivel que haja um estudo sobre a
aplicagéo das diretrizes do programa, a fim de evitar divergéncias no processo de
trabalho, para que as andlises possam melhor indicar a consecugao dos resultados
esperados.

A proposta desta pesquisa académica foi aprofundar melhor a utilizacdo
do planejamento no processo de trabalho das Equipes de Atencéo Bésica, buscando
demonstrar a qualidade de servigos por parte das equipes atendendo as
necessidades encontradas em cada localidade de forma hegemonica. Isto requer
envolvimento de todos que compdéem o cendrio da oferta e das demandas

existentes.
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O objetivo do estudo foi satisfeito do momento em que as variaveis
quantitativas representaram as consideragdes do planejar com equidade e
colaboragéo de cada profissional com o objetivo de construir e promover o cuidado
com a saude estruturado e coerente com a melhoria da qualidade dos servigos de
atengao primaria.

Péde-se responder ao questionamento inicial que ocorreu planejamento
das Equipes de Atencéo Basica e agdes gestoras as quais organizaram o processo
de trabalho das equipes da regido Nordeste no periodo temporal reservado a este
estudo.

Este trabalho tem a pretensao de servir como um instrumento auxiliar em
pesquisas futuras, uma vez que pode reunir os dados demonstrados, e que mostrou
ter havido planejamento no processo de trabalho, com variagdes intrarregionais. Os
resultados servem de incentivo para firmar o compromisso na gestao das equipes e

aprimorar a qualidade da atengéo a saude
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Universidade Catdlica Don Jodo Bosco (MS)

Centro-Oeste

Universidade Federal de Minas Gerais
(Nescon)

Fiocruz - Escola Nacional de Saude Publica

Universidade Federal do Espirito Santo

Universidade de Sdo Paulo

Universidade Federal de Sao Paulo

Faculdade de Medicina do ABC (SP)

Universidade Federal de Pelotas

Universidade Federal de Minas Gerais (FACE)

Sudeste

Universidade Federal de Santa Catarina

Escola de salde publica do Parana

Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Sul

*Grifo pela autora.

**A Rede de Universidades do Estado do Ceara é composta pela: Ficoruz Ceara, Universidade
do Estado do Ceara, Universidade Federal do Ceara, Escola de Saude Publica do Ceara,
Universidade do Vale do Acaraul, Universidade Regional do Cariri, Faculdade de Medicina de
Juazeiro, Universidade Luso-Afro-Brasileira, Faculdade Christus.

Fonte: Adaptado pela autora. DAB. Ministério da Saude. 2011a
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ANEXO A - PORTAL DO DAB/ PROGRAMA DE MELHORIA DO ACESSO E DA
QUALIDADE
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ANEXO B - INSTRUMENTO DE AVALIACAO EXTERNA (12 CICLO) / MODULO lI-
ENTREVISTA COM PROFISSIONAL DA EQUIPE DE ATENCAO BASICA E
VERIFICACAO DE DOCUMENTOS NA UNIDADE DE SAUDE

Codigo Respostas Descricao Categorias
de Multiplas
variavel Cod | Descricao
11.9.1 - Nos ultimos 12 meses, a equipe realizou | 1 Sim
alguma atividade de planejamento de | 2 Nao
suas agdes? Se NAO, NAO SABE/NAO | 999 Nao Sabe/Nio Respondeu
RESPONDEU passar para a questédo
11.9.8
11.9.1/1 - Existe documento que comprove? 1 Sim
2 Nao
999 Nao Sabe/Nao Respondeu
998 N&o se aplica
11.9.2 - Foi realizado processo de levantamento | 1 Sim
de problemas? 2 Nao
999 Nao Sabe/Nao Respondeu
998 Nao se aplica
11.9.3 - Foram elencadas prioridades? 1 Sim
2 Nao
999 Nao Sabe/Nao Respondeu
998 Nao se aplica
11.9.4 - Foi estabelecido um plano de agao? 1 Sim
2 Nao
999 Nao Sabe/Nao Respondeu
998 Nao se aplica
11.9.5 - Foram definidos resultados e metas | 1 Sim
para acompanhamento do plano? 2 Nao
999 Nao Sabe/Nao Respondeu
998 Nao se aplica
11.9.6 A equipe de atencdo basica recebe | 1 Sim
apoio para 0 planejamento e |2 Nao
organizagdo do processo de trabalho? | 999 | Nao Sabe/Ndo Respondeu
Se NAO, NAO SABE/NAO | 998 N&o se aplica
RESPONDEU passar para a questdo
11.9.8
11.9.7 o | 11.9.7.1 Apoiador institucional 1 Sim
.g 2 Nao
S 999 Nao Sabe/Nao Respondeu
o 998 Nao se aplica
S 11.9.7.2 Profissionais da vigilancia em saude 1 Sim
§ 2 Nao
E 999 | N&o Sabe/N&o Respondeu
o 998 Nao se aplica
g
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Codigo Respostas Descricao Categorias
de Multiplas
variavel Caod Descricao
11.9.7 [1.9.7.3 | Outros profissionais da gestao 1 Sim
© 2 Nao
= < 999 | Nao Sabe/Nao Respondeu
g 2/ 1.9.7.4 | Outro(s) 1 Sim
S o 2 Nao
c 999 Nao Sabe/Nao Respondeu
998 Nao se aplica
11.9.8 - A gestao disponibiliza para a equipe | 1 Sim
de atencao basica informagbes que | 2 Nao
auxiliem na analise de situacdo de | 999 | Nao Sabe/Nao Respondeu
saude? Se NAO, NAO SABE/NAO
RESPONDEU passar para a questao
11.9.10.
11.9.9 o [111.9.9. | Painel informativo 1 Sim
' 1 2 Nao
Tl 999 | N&o Sabe/N&o Respondeu
© B 998 | Nao se aplica
5 § [11.9.9. | Informativos epidemiolégicos 1 Sim
o2 2 Nao
% 8 999 | Nao Sabe/Nao Respondeu
S 9 998 | Nao se aplica
© O | [l1l.9.9. | Informativos da Atencao Basica 1 Sim
S3 |3 2 N&o
g E 999 | N&o Sabe/Nao Respondeu
R 998 | Nao se aplica
= 8 [19.9. | Sala de situagao 1 Sim
'g e |4 2 Nao
2 g 999 | N&o Sabe/N§o Respondeu
T 3 998 | N&o se aplica
3 g 11.9.9.5 Relatérios e consolidados mensais do | 1 Sim
S o SIAB 2 N&o
3 ﬁ 999 Nao Sabe/Nio Respondeu
g ~ 998 Nao se aplica
o 8 [1.19.9.6 | Outro(s) 1 Sim
s & 2 Nao
2 o 999 Nao Sabe/Nao Respondeu
3 998 Nao se aplica
g
11.9.9/1 - Existe documento que comprove? 1 Sim
2 Nao
999 Nao Sabe/Nao Respondeu
998 Nao se aplica
19.10 - A equipe de atencdo basica realiza | 1 Sim
monitoramento e  andlise  dos | 2 Nao
indicadores e informagdes de salde? 999 | Nao Sabe/Nao Respondeu
11.9.11 - A equipe recebe apoio da gestédo para | 1 Sim
a discussédo dos dados de |2 Nao
monitoramento do SIAB? 999 | N&o Sabe/N&o Respondeu
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Codigo Respostas Descricao Categorias
de Multiplas
variavel Cod Descricao
11.9.12 Foi realizado algum processo de |1 Sim
autoavaliagdo pela equipe nos ultimos | 2 Nao
seis meses? Se NAO, NAO SABE/NAO | 999 Nao Sabe/Nzo Respondeu
RESPONDEU passar para a questédo
11.9.16.
11.9.12.1 Existe documento que comprove? 1 Sim
2 Nao
999 Nao Sabe/Nao Respondeu
998 Nao se aplica
11.9.13 Qual o instrumento/fonte utilizada? 1 AMAQ
2 AMQ
3 Instrumento  desenvolvido
pelo municipio/ equipe
4 Instrumento  desenvolvido
pelo estado
5 Qutro(s)
999 Nao Sabe/Nao Respondeu
998 Nao se aplica
11.9.13/1 Existe documento que comprove? 1 Sim
2 Nao
999 Nao Sabe/Nao Respondeu
998 Nao se aplica
11.9.14 Os resultados da autoavaliagéo | 1 Sim
sao/foram considerados na organizagao | 2 Nao
do processo de trabalho da equipe? 999 Nao Sabe/Nio Respondeu
998 Nao se aplica
11.9.15 A gestao apoia/apoiou o processo de | 1 Sim
autoavaliagdo da equipe? 2 Nao
999 Nao Sabe/Nao Respondeu
998 Nao se aplica
11.9.16 A gestao apoia/apoiou a organizag¢édo do | 1 Sim
processo de trabalho em fungdo da | 2 Nao
implantagdo ou qualificagdo dos | 999 Nao Sabe/Nio Respondeu

padrbes de acesso e qualidade do
PMAQ?

Fonte: Dicionario das variaveis 12 Ciclo. Ministério da Saude, 2013b.




ANEXO C - OFICIO N2 38/12, APROVADO EM 10/05/2012 PELO COMITE DE
ETICA EM PESQUISA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

OF. 38112 Pelotas, 10 de maio 2012,
Prof
Luiz Augusto Facenini
Projeto — “Projeta para avaliagdo externa ¢ censo das Unidades Basicas de saude - PMAQ -
AB"
Prezado Pesquisador;
\imos, por mew desie, infarma-lo que ¢ projeto suprac lade foi analisado ¢ APROVADO

por esse Comité, quanto &s questes élicas € melodokdgicas, de acordo com a Resclugao 195195

do Conselhe Nacional de Sade.

(o Y- T | LA~
il ar e PG AN L

Fatricia Ab-antas Duve
Coordenadora do CEPIFAMED/UFFEL
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