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Estudo avaliativo do processo de trabalho
das Equipes de Atencio Basica a partir do
PMAQ-AB

Evaluative study of the working process of Primary Care Teams from
PMAQ-AB

Josiane Ribeiro Silva Medradol, Angela Oliveira Casanova?, Cétia Cristina Martins de Oliveira3

RESUMO O estudo objetivou analisar a organizacdo do processo de trabalho das Equipes de
Atencdo Bésica das regides de satde do estado do Rio de Janeiro, a partir dos resultados do
primeiro ciclo da Avaliacdo Externa do PMAQ-AB. Foram consideradas para analise quatro
subdimensdes do médulo II, cotejadas com as caracteristicas do processo de trabalho da
Politica Nacional de Atencdo Bésica. Observou-se que o processo de Avaliacdo Externa esti-
mulou o planejamento das acdes das equipes, contudo ainda possuem entraves tanto para a
gestdo quanto para as equipes sobre o aproveitamento das informacdes em saude, a precarie-
dade de recursos humanos e a institucionalizacfio da avaliacfo propriamente dita.

PALAVRAS-CHAVE Atencéo Primaria a Satde; Avaliacfio em satide; Processo de trabalho em satde.

ABSTRACT The study aimed to analyze the organization of the working process of the Primary
Care Teams of the health regions of the state of Rio de Janeiro, from the results of the first
PMAQ-AB external evaluation cycle. They were considered for analysis four sub-dimensions of
the module II, collated with the characteristics of the working process of the National Policy of
Primary Care. It was observed that the external evaluation process stimulated the planning of
the action teams, yet that are still obstacles both for management as for the teams on the use of
health information, the precariousness of human resources, and the evaluation of institutionali-
zation itself.

KEYWORDS Primary Health Care; Health evaluation; Working process in health.
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Introducio

A avaliacdo entendida como base para os
demais componentes da gestdo (planeja-
mento, execucfio, financiamento e regu-
lacdo) pode subsidiar intervencdes mais
efetivas no contexto da Rede de Atencéo a
Saude (RAS). Nesse sentido, a avaliacdo em
saude deve ser compreendida em termos do
seu papel estratégico para subsidiar proces-
sos decisdrios e no aspecto tatico-operacio-
nal utilizada para melhorar a capacidade
organizacional da Atencéo Basica (AB), fa-
vorecer a comunicacdo e a informacéo e ga-
rantir a transparéncia na gestao.

A Estratégia Saude da Familia (ESF),
modelo predominante de AB (ou atencio
primaria) no Pais, apresenta inegavel
aumento de cobertura populacional ao
longo dos ultimos 20 anos e esforcos para
a sua qualificacdo vém sendo realizados
com a perspectiva de garantia do acesso e
da qualidade na prestacdo do cuidado. O
Programa Nacional de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-
AB) é uma das propostas apresentadas pelo
Ministério da Saude com a finalidade de
ampliar a capacidade de gestio, visando a
analise do acesso e da qualidade das acdes
de saude no dmbito da AB nas trés esferas
de governo. Em seu dmbito foi realizada a
Avaliacdo Externa, que contou com a parti-
cipacdo de institui¢Oes de ensino e pesquisa
na organizacio e execucio do trabalho de
campo. Com efeito, fomenta a institucio-
nalizacdio da cultura de avaliacdo pautada
no fortalecimento de iniciativas que reco-
nhecam a qualidade dos servicos de satude
ofertados, visando estimular a ampliacdo do
acesso nos variados contextos brasileiros.

Nesse sentido, o presente artigo tem como
proposito provocar a reflexio acerca do uso
da avaliacdo na organizacdo do processo
de trabalho das Equipes de Atencdo Basica
(EqAB) dasregides de saude do estado do Rio
de Janeiro, a partir da analise dos resultados
do primeiro ciclo da Avaliacdo Externa do
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PMAQ-AB, correlacionando dimensdes nele
utilizadas para avaliacdo do planejamento
e organizacfo do processo de trabalho com
aquelas previstas na Politica Nacional de
Atencio Basica (PNAB-2012).

Material e métodos

Trata-se de um estudo descritivo de abor-
dagem quantitativa, utilizando-se como
unidade de andlise as regides de satde
do estado Rio de Janeiro, a saber: Baia da
ITha Grande, Baixada Litorinea, Centro-
Sul, Médio-Paraiba, Metropolitana T,
Metropolitana IT, Noroeste, Norte e Serrana.

Como fonte de dados, utilizou-se os
resultados oriundos do primeiro ciclo da
Avaliacdo Externa, realizado com as EQAB
do estado do Rio de Janeiro que fizeram
adesdo ao PMAQ-AB no ano de 2012. Para
tanto, foi utilizado o Mddulo II: Entrevista
com Profissional da Equipe de Atencéo
Basica e Verificacdo de Documentos na
Unidade de Saude, tendo como recorte
a Dimensdo IV: Acesso e Qualidade da
Atencdo e Organizacdo do processo de
trabalho, cujas subdimensdes de analise
foram: 1) Planejamento das acdes da
Equipe de Atencfo Basica; 2) Reunido da
Equipe de Atencéo Basica; 3) Acolhimento
a Demanda Esponténea; 4) Organizacio da
Agenda da Equipe de Atencio Basica. Vale
ressaltar que nio foram utilizadas para
analise todas as variaveis das subdimen-
sOes citadas. As caracteristicas do processo
de trabalho das EqAB contidas na Politica
Nacional de Atencéo Basica foram priori-
zadas de acordo com as subdimensées do
PMAQ-AB (quadro 1).

Para a andlise dos dados, foi utilizado
o software SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences). A aprovacdo para re-
alizacdo deste processo foi obtida junto
ao Comité de Etica em Pesquisa da Escola
Nacional de Satude Publica/Fiocruz, me-
diante protocolo n°® 32012/2012.



Resultados e discussio

No estado do Rio de Janeiro, dos 92 muni-
cipios, 77 (83,7%) aderiram ao PMAQ-AB no
primeiro ciclo, com um total de 1.075 EqAB.
Foram avaliadas 1.047 equipes, sendo, na
regido BaiadaTIlha Grande, 24 equipes (2,3%);
Baixada litoranea, 55 equipes (5,3%); Centro-
Sul, 84 equipes (8,0%); Médio-Paraiba,
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145 equipes (13,8%); Metropolitana I, 414
equipes (39,5%); Metropolitana II, 187
equipes (17,8%); Noroeste, 35 equipes
(3,4%); Norte, 34 equipes (3,3%) e Serrana,
69 equipes (6,5%). Foram certificadas 1.012
EgAB, o que corresponde a 96,7% do total de
equipes avaliadas no estado. Os resultados
serdo apresentados abaixo segundo as di-
mensdes definidas no estudo.

Quadro 1. Componentes do processo de trabalho das Equip
Avaliacdo Externa do PMAQ-AB

es de Atencao Bésica de acordo com a PNAB e dimensdes da

Politica Nacional de Atencdo Basica - PNAB

Caracteristicas do processo de trabalho das Equipes
de Atencao Basica

Médulo Il: Dimensao IV - Acesso e Qualidade da Atencdo e
Organizacdo do Processo de Trabalho

Subdimensdes/Variaveis do questionario do PMAQ-AB

1. Realizacéo do acolhimento com escuta qualificada,
classificacdo de risco, avaliacéo de necessidade de
saude e andlise de vulnerabilidade

2. Planejamento e organizacdo do trabalho

3. Monitoramento e avaliacdo das acoes das equipes

[1.15 - Acolhimento a Demanda Espontanea

II.16 - Organizacdo da Agenda

II. 9 - Planejamento da Equipe de Atencao Bésica e acdes da
gestdo para a organizacdo do processo de trabalho da equipe

II. 11 - Reuni&o da Equipe de Atencéo Bésica

II. 9 - Planejamento da Equipe de Atencao Bésica e acdes da
gestdo para a organizacdo do processo de trabalho da equipe

Fonte: Banco de dados PMAQ-AB, primeiro ciclo 2012.

Acolhimento, avaliacao de risco e
vulnerabilidade

Das EqAB avaliadas no estado do Rio de
Janeiro, 93,1% possuem o acolhimento im-
plantado nas unidades basicas de saude,
sendo que 58,7% possuem protocolos
com definicdo de diretrizes terapéuticas a
demanda de urgéncia/emergéncia.

Segundo o Caderno de Atencéo Basica,
n. 28 ‘Acolhimento a demanda espontinea’
a utilizacdo de tais protocolos e de suas
respectivas escalas, reflete na qualidade
do acesso destes servicos. Esses protocolos
tentam fornecer ndo um diagndstico, mas
uma prioridade, o que permite impactar

sobre a historia das doencas agudas graves
e potencialmente fatais, que, se ndo aten-
didas como prioridade, podem levar a
morte (BRASIL, 2012B).

Nesse contexto, o acolhimento é consi-
derado como um mecanismo de ampliacio
e facilitacdio do acesso, na medida em que
pressupde tanto o acompanhamento de
grupos populacionais portadores de agravos
mais prevalentes ou a partir dos ciclos de
vida quanto de pessoas que apresentam
necessidades de satide que nfo estdo con-
templadas nesses critérios. Para isso, o aco-
lhimento deve ser visto como um dispositivo
de (re)organizacdo do processo de trabalho
da equipe, provocando mudancas tanto nos
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modus operandi das equipes quanto nos
modos de cuidar.

No estado, 91,9% das EqAB afirmam rea-
lizar avaliacdo de risco e vulnerabilidade no
acolhimento dos usudrios. Todas as regides
apresentaram percentual igual ou supe-
rior a 80%. Entretanto, a capacitacdo dos
profissionais para a realizacdo dessa ativi-
dade (tabela 1) foi de 65% no total. Entre
as regides, observa-se uma discrepancia
quando se compara os percentuais relativos
ao desenvolvimento dessa acdio e a capacita-
cio das equipes para esse fim.

As regides que tiveram resultados aproxi-
mados em relacdo a realizacdo da avaliacdo

de risco e capacitacio (tabela I), respecti-
vamente, foram a Metropolitana II (95,7%
e 79%) e a Metropolitana I (92,9% e 74%), o
que pode ser compreendido, tendo em vista
a maior proximidade dos municipios dessas
regides com leque mais amplo de instituicdes
formadoras. As regides com baixos percen-
tuais de capacitacdo de equipes para avalia-
clo de risco e vulnerabilidade sdo: Noroeste
(22,7%), Baia da Ilha Grande (26,1%) e
Centro-Sul (44,4%), o que pde em questio
como garantir um acolhimento de qualidade
sem que os profissionais estejam capacitados
e/ou, por outro lado, se ha alguma incongru-
éncia na informacéo colhida.

Tabela 1. Acolhimento realizado pelas Equipes de Atencédo Bésica

Regides de Saude

Baia

dellha

Gran

Médio
Paraiba

Baixada Centro-

Litoranea Sul Metropolitana |

de

Metropolitana ll

Norte Noroeste Serrana Total

Total de equipes
certificadas

24

(2,3%)

55 84
(5,3%) (8,0%)

145

0,
(13,8%) 414 (39,5%)

34 35 69
(3,3%) ((B4%) (6,5%)

1012
(100%)

187 (17,8%)

Acolhimento

Os profissionais da
equipe que fazem
o acolhimento
foram capacitados
para avaliacdo

e classificacao
derisco e
vulnerabilidade dos
usuarios?

A equipe realiza
avaliacdo de risco e
vulnerabilidade no
acolhimento dos
usuarios?

Acdes decorrentes
do acolhimento

Marcacdo na
agenda do médico

Marcacédo na
agenda do
enfermeiro

Marcacédo na
agenda do dentista

Marcacédo na
agenda de outro
profissional

26,1%

91,7%

875%

0%

70,8

875%

51% 444%  578% 74%

94,1% 878%  92,6% 92,5%

92,3% 96,4% 100% 97.7%

3,8% 0% 0% 1,8%

% 65,4% 81,9% 71,3% 70,4%

34,6% 65,1% 88,2% 48,9%
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79% 63,6% 22,7% 55,7% 65%

95,7% 909%  783% 82,5% 91,9%

975% 87% 97% 100% 97,2%

6% 0% 0% 0% 1%

30,7% 696%  60,6% 656%  639%

70,6% 65,2% 75,8% 48,4% 60,8%
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Tabela 1. (cont.)

Orientacio 100% 75%  976%  97.8% 92,9% 92,6% 957%  100%  93,8%  935%
ii‘;teafao de 875%  635%  783%  765% 83,5% 70,6% 652%  727%  781%  77.8%
Medidas

. 87,5% 75% 88%  80,9% 851% 83,4% 739%  939%  844%  84%
terapéuticas
Prescricdo de 792%  673%  602%  735% 787% 70,6% 652%  788%  719%  737%

alguma medicacéo

Fonte: Banco de dados PMAQ-AB, primeiro ciclo 2012.

Entre as regides do estado do Rio de
Janeiro, as principais acdes oriundas a partir
do acolhimento (tabela I) sdo: a marcacio
na agenda do médico (97,2%), seguida de
orientacdo (93,5%) e, em terceiro, medidas
terapéuticas (84%). Nota-se que mesmo
sendo a marcacdo do médico a primeira
acfio decorrente do acolhimento, tem-se,
em seguida, a orientacdo sem marcacio de
consulta e as medidas terapéuticas, que néo
envolvem a prescri¢do de medicaciio como
acdes consequentes do acolhimento. Isso
denota a possibilidade de estar ocorrendo
uma mudanca de paradigma nas equipes em
relacdio as formas de lidar com o cuidado,
modificando a légica médico-centrada e
dependente de procedimentos.

A organizacio da agenda de uma equipe
¢ fundamental na logistica da rotina da
equipe no que tange ao atendimento das
demandas espontinea e programada, bem
como para suscitar a conscientizacio da im-
portincia do papel de cada profissional na
resolucdo de cada caso. Do total das EqAB,
84,9% pactuam uma agenda semanal de
atividades com o conjunto de profissionais
que integram a equipe.

Quanto ao desenvolvimento de acées para
grupos de risco e prioritarios, 94,7% afirma-
ram que realizam programacfo na agenda de
consultas e acdes para esses Usuarios.

A organizacdo da agenda para a realiza-
co de Visitas Domiciliares (VD) é realizada
por 93,7% do total das equipes das regides
de saude, o que parece refletir a priorida-
de dada na realizacdio dessa atividade em

consonancia com o preconizado na PNAB
(BRASIL, 2012A), no qual a VD constitui um im-
portante veiculo de operacionalizacio de
parte de um programa ou de uma politica de
assisténcia a saude, possibilitando a concre-
tizaco da longitudinalidade, integralidade,
acessibilidade e a interacdo entre o profis-
sional e o usuario/familia (PEREIRA ET AL, 2004).

Certamente, a VD é uma importante es-
tratégia de intervencio, uma vez que a ida
do profissional de saide ao domicilio, muitas
vezes, representa uma nova forma de atuacéo:
perde-se a protecdo das paredes do consul-
tério, obrigando-o a entrar em contato com
as singularidades da familia, suas angustias
e subjetividades, conhecer o territério e sua
dindmica e, a0 mesmo tempo, maior compre-
ensdo dos processos de satide e doenca e suas
formas de cuidado (RIS ET AL, 2007).

Quanto as acdes educativas, do total das
equipes das regides de saude, 82,5% afirmaram
realizar atividade comunitaria ou de grupo,
com 88,1% possuindo comprovacio documen-
tal. Os percentuais inferiores a 80% encontra-
dos em cinco regides do estado revelam que as
atividades de promocéo da satide néo tém sido
valorizadas conforme o esperado, consideran-
do-se a mudanca do modelo de atencéo preco-
nizada pela ESF. Como afirmam Albuquerque
e Stotz (2004, P. 264),

no dia a dia dos servicos de saude, porém, pou-
ca ou nenhuma importancia é dada as acdes
educativas. Trabalhos em grupo sdo muitas
vezes marginalizados, os profissionais envol-
vidos sdo desacreditados e desestimulados, a
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infraestrutura necessaria é escassa e de dificil
acesso aos profissionais.

Planejamento e organizacao do pro-
cesso de trabalho

Quanto as atividades de planejamento, no
total das regides, mais de 92% das equipes
afirmaram realiza-las. Sob esse aspecto, o
levantamento de problemas e a definicdo
de prioridades tém sido realizados por
95,4% e 96,3% do total das equipes respec-
tivamente (tabela 2).

Algumas regides apresentaram percentuais
similares quando analisadas a realizacfo das
duas atividades, como a Baixada Litoranea
com 97,8%, Médio-Paraiba com 97,8% e Norte
com 96,6% respectivamente. Entretanto,
as regides Centro-Sul, Metropolitana I
e Metropolitana II tiveram percentuais
maiores na definicdo de prioridades do que

no levantamento de problemas. Como ja foi
destacado, o PMAQ-AB envolveu um proces-
so prévio de autoavaliacdo pelas equipes que
fizeram adesdo ao programa e que implicou
exatamente na identificacio de problemas e
definicdo de prioridades para o desenho de
uma matriz de intervencdio. Nesse sentido,
tais resultados favoraveis podem refletir
esse processo, pois observou-se que, do total
das regides de saude, 95,8% das EQAB con-
sideraram os resultados da autoavaliacdo no
planejamento e organizacdo do processo de
trabalho da equipe. Esse dado é importante,
tendo em vista o incentivo da gestdo na auto-
avaliacdo das equipes, com o intuito de me-
lhorar a organizacéo e o processo de trabalho
delas. De toda forma, 96,2% das equipes afir-
maram ter tido apoio da gestio no planeja-
mento e organizacio do processo de trabalho.
O apoio as EqAB (tabela 2), seja por um apoia-
dor institucional (58,3%) ou profissional de
vigilancia (40,5%), ou outros profissionais da

Tabela 2. Organizacéo e planejamento do processo de trabalho das Equipes de Atencéo Basica

Regides de
Satide

Baia de llha
Grande

Médio
Paraiba

Baixada  Centro-

Litoranea Sul Metropolitana l

Metropolitanal ll

Norte  Noroeste Serrana Total

Total de equipes
certificadas
Organizacdo e
Planejamento
Nos ultimos 12
meses, a equipe
realizou alguma
atividade de
planejamento de
suas acoes?

Foi realizado
processo de
levantamento de
problemas?

Foram elencadas
prioridades?
Contribuicdo da
autoavaliacdo
no processo de
trabalho

24 (2,3%)

875%

95,2%

90,5%

94,40%

55 84
(5,3%)  (8,0%)

145

0,
(13,8%) 414 (39,5%)

83,3% 930%  96,5% 94,6%

97,8% 92,4% 97,8% 95,6%

97,8% 93,7%  978% 96,9%

9790% 98,60% 9930% 95,00%

187 (17,8%)

34 35 69
3B3%) GA4%) (6,5%)

1012
(100%)

94,1% 85,3% 80,0% 86,8% 92,6%

93,7% 96,6% 92,9% 96,5% 95,4%

96,6% 96,6% 88,9% 96,4%  96,3%

94,60% 8750% 90950% 9650% 9580%
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Tabela 2. (cont.)

Apoio
institucional

A equipe recebe
apoio para o
planejamento

e organizacao
do processo de
trabalho?

Apoiador
institucional

571% 77,3% 92,5%  93,4% 88,9% 90,9% 58,6% 71,4% 831% 87,2%

41,7% 471% 243%  598% 67,3% 64,2% 23,5% 50,0% 51,0% 58,3%

Profissionais da

vigilancia em 33,3% 14,7% 257%  409% 51,2% 37,7% 17,6% 50,0% 20,4% 40,5%
salde

Outros

profissionais da 75,0% 52,9% 86,5%  78,0% 69,9% 66,0% 94,1% 75,0% 67,3% 71,7%
gestao

Outro(s) 0,0% 8,8% 14,9% 14,2% 18,1% 8,8% 17,6% 5,0% 16,3% 14,4%
Reunides de

equipe

Organizacéo
do processo de
trabalho e do
servico

100% 90,7% 98,8%  993% 99,3% 98,4% 100% 971% 971% 98,5%

Discussao de

casos pela 95,8% 81,5% 92,9% 93,7% 97,3% 83% 85,7% 971% 92,8% 92,4%
equipe

Qualificacdo

clinica com

participacdo de 20,8% 27,8% 61,2% 69,2% 69,3% 52,2% 314% 64,7% 30,4% 58,3%
equipe de apoio

matricial

Construcao

/ discussédo

de Projeto 62,5% 42,6% 57,6% 64,3% 74,9% 50% 571% 58,8% 49,3% 62,9%
Terapéutico

Singular (PTS)

Planejamento

das acbes da 83,3% 94,4% 96,5% 979% 98,5% 96,2% 94,3% 100% 98,6% 97,2%
equipe

Monitoramento

e andlise dos

indicadores e 66,7% 66,7% 871% 92,3% 87,8% 83% 62,9% 70,6% 79,7% 84%
informacdes de

salde

Outros 4,2% 1,9% 9,4% 12,6% 9,7% 4,4% 25% 59% 1,4% 77%

Fonte: Banco de Dados PMAQ-AB, primeiro ciclo 2012.

gestio (71,7%) realizando a funcédo de apoia- A categoria com menor percentual na
dor institucional, é considerado importante  funcéo de apoio em todas as regides de saude
dispositivo para qualificar o planejamentoea  refere-se aos profissionais da vigilancia em
organizacio do processo de trabalho. saude. Isso pode refletir a auséncia da inte-

gracdo entre esses profissionais e a EGAB,
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mesmo havendo espacos instituidos para
que ela ocorra - reunido de equipe, VD ou
mesmo alguma atividade de promoc&o e pre-
vencdo. Quanto ao apoiador institucional, os
maiores percentuais foram encontrados nas
regides Metropolitanas I e 11 (67,3% e 64,2%
respectivamente). Os baixos percentuais nas
demais regides apontam para o fato dessa
estratégia ainda ndo ter sido incorporada de
maneira correta, especialmente no interior
do estado, o que pode estar relacionada com
a capacidade institucional dos municipios
em conter em seu quadro profissionais qua-
lificados para o exercicio dessa funcéo.
Conforme aponta Campos (2003), 0 apoio
institucional é uma estratégia metodoldgica
para o enfrentamento dos inimeros desafios
que o trabalho no campo da satide coloca. A
Politica Nacional de Humanizacéo indica que
a funcfo do apoiador institucional é de contri-
buir para a gesto e organizaco de processos
de trabalho, na construcdo de espacos cole-
tivos, nos quais os grupos analisam, definem
tarefas e elaboram projetos de intervenco.
Outra estratégia potente para avaliacdo
e organizacdo do processo de trabalho é a
reunido de equipe, que favorece a reflexiio

sobre o andamento das acdes e atividades e do
rumo a se tomar. Nesse caso, 99% das EqAB
afirmaram realiza-la, sendo 59,5% das EqQAB
com periodicidade semanal, 18% quinzenal e
13,9% mensal. Compreende-se que a reunido
de equipe ¢é utilizada como um espaco para
planejar, organizar e discutir suas acles e
seus problemas. Segundo a Politica Nacional
de Humanizac&o (BRASIL, 2006, P. 54),

a reunido de equipe ndo é um espaco apenas
para que uma pessoa da equipe distribua tare-
fas as outras. E um espaco de dialogo e é pre-
ciso que haja um clima em que todos tenham
direito a voz e a opinido.

Nas reunides de equipe, o planejamento e
programacéo das atividades das EGAB levam
em consideracio a construcio de agenda para
organizacio do processo de trabalho (tabela 3),
cujo percentual total é de 94,5%, seguido do
uso das informacdes do Sistema de Informacéo
da Atencdo Basica (Siab), com 91,2%, e, em
terceiro lugar, das informacdes locais, com
88,7% (diagnodstico da drea). Nas regides de
saude, destacam-se as regides Médio-Paraiba,
Metropolitana I e Metropolitana II, cuja

Tabela 3. Planejamento das atividades das Equipes de Atencdo Basica

i Baixada Centro- Médio

Regides de Satide  de llha Litoranea Sul Paraiba Metropolitanal Metropolitana Il Norte  Noroeste Serrana Total

Grande
Total de equipes 24 55 84 145 o o 34 35 69
certificadas 23%) (53%) (8,0%) (138%) A(395%) 1B7078%) 330 (34%)  (65%) 012
Construcéo de
umaagendade  7920% 90,70% 9410% 9790% 97,60% 92,30% 80,00% 100,00% 8840% 94,50%
trabalho
As metas
pactuadaspelo  66,70%  5930% 8820% 8810% 91,20% 87.40% 68,60% 8240% 7830% 8570%
municipio
fs'i":srma”es 8750%  92,60% 96,50% 97.90% 90,00% 92,90% 8570% 9410%  7540% 9120%
I'z‘:a':“ma”es 8750%  7220% 8590% 93,70% 93,40% 80,20% 8570% 9120% 8990% 8870%
As questoes
relacionadas 8330% 6300% 8710% 88,80% 91,70% 75,80% 71,40%  7940%  8120% 84,70%

ariscos e
vulnerabilidades
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As questoes

ambientais do 70,80%  46,30% 54,10% 69,90% 77,80% 59,90% 60,00%  76,50%
territorio
Os desafios
apont.ados 66,70% 6110%  80,00% 8740% 79,30% 7910% 54,30% 58,80%
a partir da

autoavaliacdo

69,60%

81,20%

68,60%

77,80%

Fonte: Banco de Dados PMAQ-AB, primeiro ciclo 2012.

distribuicdo percentual é bastante proxima,
denotando uma igual prioridade entre as
atividades elencadas. A regiio da Baixada
Litoranea é a que possui 0s menores percentu-
ais em relacfo ao planejamento das atividades.

Foram altos os percentuais encontrados
nas regides quando se questionou as equipes
acerca do monitoramento e analise dos indica-
dores e informacdes de satide, excetuando-se
as regides Baia da Ilha Grande (58,3%), seguida
da Noroeste (60 %) e da Serrana (71,6%).

Discussao

O processo de institucionalizacfio da avaliacdo
na AB tem contribuido para o exercicio de uma
pratica reflexiva e pedagdgica, no que tange
ao apoio a gestio para a tomada de decisio no
ambito do SUS. Nesse contexto, reconhecer
as conexdes intrinsecas entre planejamento e
avaliacdo como norteadoras do processo de tra-
balho tem sido entendida como uma forma de
dinamizar e romper com a tradicfio do plane-
jamento e da avaliacdo como praticas fragmen-
tadas e burocratizadas (MEDINA; AQUINO; CARVALHO,
2000; FARIA ET AL, 2009). No estudo realizado,
verificou-se que, de maneira geral, as regides
de saude estdio, de certa forma, planejando e
organizando seu processo de trabalho. Nas
regides consideradas do interior do estado do
Rio de Janeiro, como, por exemplo, Baia da Ilha
Grande, Baixada Litoranea, Norte e Noroeste,
pode-se perceber em algumas dimensoes anali-
sadas os baixos percentuais. Isso pode se dever
a limitaco, tanto da gestio quanto das EQAB
desses municipios, em trabalhar em uma légica

voltada para o planejamento, monitoramento e
avaliacdo das acOes como elementos intrinse-
cos e continuo do processo de trabalho, deixan-
do de ser algo impositivo ou verticalizado com
a simples finalidade de se cumprir metas.

Contudo, como condicfo para a Avaliacdo
Externa, 100% das equipes das regides pas-
saram pelo processo da autoavaliacéio, ainda
que o método (instrumento) utilizado tenha
sido diferenciado em virtude da possibilida-
de de escolha da gestdo. A adesdo das equipes
e da gestdio a esse processo aponta para a ca-
pacidade de incitar essa proposta a institu-
cionalizacdo da avaliacdo na AB. Entretanto,
supde-se também a questio de uma ‘inducdo’
por parte do PMAQ-AB no que tange aos in-
centivos financeiros envolvidos com a reali-
zacdo da etapa de autoavaliacdo.

Apesar dos bons resultados, na pratica, ainda
assim, conforme sinaliza Kawata et al. (2009, P.317),

hd incoeréncia entre 0 que a EqAB estabelece
como modelo de gestdo das equipes, tomando-o
como participativo, e o que de fato ocorre, seguin-
do o modelo centralizado de gestdo e com acdes
de planejamento e monitoramento incipientes.

No que concerne ao apoio da gestdo
para o processo de trabalho das equipes,
percebe-se que as regides o recebem
mesmo que de forma diferenciada, sendo
esse apoio dado, em sua maioria, por pro-
fissionais da gestfio, por apoiador institu-
cional - mais frequente nos municipios de
grande porte - ou profissionais da vigilan-
cia em saude. Entretanto, ndo se sabe de
que forma se da esse apoio, principalmente
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ao levar em consideracéo a alta rotativida-
de dos profissionais e a capacidade insti-
tucional dos municipios, sobretudo nos de
menor porte, em ter no seu quadro profis-
sionais qualificados para tal funcio.

Por fim, é necessario destacar o reconhe-
cimento das acdes de avaliacdo como instru-
mento ao processo decisorio e de formacio
dos sujeitos envolvidos, e nio as afirmar
€Omo mero mecanismo externo.

Consideracdes finais

O PMAQ-AB se insere e se relaciona com
o conjunto de estratégias prioritarias de-
finidas pela Politica Nacional de Atencio
Basica e com outros movimentos mais
amplos de reorientacio do modo como se
organiza o SUS, tais como a instituicio de
redes de atencdo e o Programa de Avaliacio
para a Qualificacdo do SUS. Nesse ambito, o
PMAQ-AB parece ser uma ferramenta im-
portante na gestio dos recursos destinados
a saude, auxiliando na utilizac¢&o dos servi-
cos de satde e contribuindo com melhorias
no acesso e na qualidade, corroborando,
assim, a tentativa de melhorar o desempe-
nho dos indicadores de satde. Entretanto,
deve-se ressaltar que a incorporacio de tais
objetivos no processo de trabalho diario das
equipes torna-se importante e necessaria
para que todo o servico nfo fique condicio-
nado a apenas um programa.

Este texto aponta como desafio para as
EqAB das regidoes de saude do estado do
Rio de Janeiro o melhor aproveitamento
das informacdes em satde para melhoria
da gestdo, pois se as informacdes produ-
zidas em saude forem avaliadas de forma
regular, continua, esta pratica sera muito
mais valiosa para a gestio em todos os
niveis, pois além de promover matéria-pri-
ma essencial para a analise da situacfo de
saude de determinada populacio, facilitara
o monitoramento dos objetivos e das metas,
além de estimular a capacidade analitica
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das equipes, promovendo a possibilidade de
planejamentos mais efetivos.

Outrossim, para que a avaliacdo seja en-
tendida como algo realmente importante,
no sentido de institucionaliza-la, é neces-
saria, primeiramente, uma vontade dos
gestores da AB dos municipios de coloca-
-la em prética, desmistificando a ideia de
que a avaliacdo seja vista como de carater
punitivo e fiscalizatério. Essa percepcio
¢ muitas vezes reforcada pelos gestores a
medida que ha uma cobranca sobre indi-
cadores e metas, sem ao menos ser feito
um trabalho paralelo com as equipes para
esta melhoria, de maneira a incentiva-los e
qualificé-los. Isso remete a pensar a forma
verticalizada que o PMAQ-AB foi implan-
tado, no sentido de o Ministério da Saude
propor uma adesdo voluntaria com ausén-
cia de esclarecimentos e prazos infimos
para a discussio do programa com os ges-
tores municipais, pautado em um discur-
so normativo. Em segundo lugar, precisa
haver uma adesio de todos os envolvidos,
desde os ‘profissionais da ponta’ até a
gestdo, compreendendo que a avaliacio é
algo pertinente ao processo de trabalho
de todos os profissionais de satide, fomen-
tando nestes a necessidade de olharem
de modo reflexivo para suas praticas e, a
partir deste processo, atuarem de forma
a aprimora-las. Contudo, a precariedade
dos recursos humanos dos municipios, a
alta rotatividade de profissionais, o baixo
quantitativo de apoio técnico especiali-
zado e a sobrecarga de trabalho denotam
uma fragilidade de uma realidade a ser
superada. Nesse viés, deve haver, por parte
dos gestores, o investimento na formacéo
e capacitacdo do quadro de profissionais,
corroborando o aumento de profissionais
qualificados para o exercicio de determi-
nadas funcdes.

Implementar as diretrizes do SUS, res-
peitando os principios que nortearam sua
criacfio, garantindo sua viabilidade, é o
desafio e, muitas vezes, o impasse vivido.



Atender a essas demandas exige dos ges-
tores uma postura critica e reflexiva sobre
suas praticas, ressaltando-se a avaliacdo
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