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RESUMO

Esta dissertagdo analisa o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade (PMAQ) em dimensdes relacionadas a sua formulagédo, implementacéo e
avaliacao inicial além de estudar elementos centrais da Politica Nacional de Atencao
Basica (PNAB) induzidas e avaliadas por ele. Buscamos o quadro teorico
metodoldgico no campo de analise de politicas e em estudos da Saude Coletiva que
analisavam politicas de saude e o processo da reforma sanitaria brasileira. Foi
realizada analise documental e de dados secundarios tais como de pesquisa da
ouvidoria ativa acerca do acesso, uso e satisfacdo de usuarios do SUS, do processo
de autoavaliacdo e avaliagdo externa do PMAQ e da pesquisa realizada pelo
Ministério da Saude com gestores que participaram do primeiro ciclo do PMAQ.
Foram desenvolvidos estudos integrados que contasam ~COl \participagéo de
pesquisadores parceiros e gestores e pessoal dagestao envolvido &ql 0 programa.
No primeiro estudo, o PMAQ foi reIaC|onado com outras agdes de um navo contexto
da politica nacional de saude e descrito através da analise das fases que o‘_ con stitui.

No segundo estudo, analisou-se o processo de formulacao do PMAQ e os dife

papels gue assume ngcontextoi da PNAB em seus primeiros 3 an8s de impla ) acao

3
\

l9co no desempenho d‘ ue fof'denomlnado “apostas estrateglcas;’ do

3
«€omo foco a evolugdo do financiamento federal da

Atengao %asma .(,AB' ) de 1998 ate2014 destacando o pdbel que o P‘QMAQ teg/e na

muda:nc;a itativa e qualltatlvaﬁdo mesmo. No quarto estudo, fg| ana.lisada a

.\

prlmeliﬁa experlenma de pesquisa ssie;matlca e regbfag,ggmafessgf“fjsg@e satisfagao
dos usuwom os servigos de AB E\de urgéncias com o obje;w/o de orientar e
acompanhar a PNAB. No quinto estudo ‘“f@l\mwnallsado o_que "o PMAQ permitiu
identificar e avaliar da pratica de educacéao perman;r;ﬂt\;\ém saude pelas equipes de
atencao basica . No sexto e ultimo estudo, foi analisado o quanto a AB cumpre ou
nao o papel de principal porta de entrada do sistema, ordenadora das redes de
atengao a saude e coordenadora do cuidado. O PMAQ foi considerado uma politica
com importante sucesso na adesao de municipios, gestores e equipes, com grande
poder de mobilizagdo e com importante avan¢o na implantacdo e desenvolvimento
de suas apostas estratégicas. O financiamento da AB teve o maior aumento nos
ultimos quatro anos desde a criagdo do PAB na década de 90 e grande parte da
mudanga quantitativa e qualitativa do mesmo se deve ao PMAQ. Contudo, embora o

PMAQ tenha apresentado capacidade de avaliar macro e meso processos de



organizagdo do processo de trabalho na AB e tenha permitido avangar muito na
avaliacdo da AB em todos os pontos tratados nesta dissertagdo, muitos elementos
importantes ainda lhe escapam e isso exige uma série de aprimoramentos no
programa relacionados a participagdo social, comunicagédo, uso e critica de seus
resultados, associacdo com diferentes pesquisas quanti e qualitativas e articulagao
como de agdes e inciativas de base loco-regional.

Palavras-Chave: Atencdo Basica. Avaliagdo. Saude Coletiva




ABSTRACT

This dissertation analyses the National Program for the Improovement of Access and
Quality (PMAQ) in dimensions related to its formulation, implementation and first
evaluation, and also studies core elements of the National Basic Health Care Policy
(PNAB) inducted and evaluated by the program. We adopted the theoretical and
methodological guidelines of the field of policy analysis and Collective Health that
analised health policies and the Brazilian process of sanitary reform. It was made a
documentary and a secondary data analysis, such as researches with ombudsman
responsible for hearings on access, use and satisfaction of users of the Brazilian
public health system(SUS), researches about the process of self evaluation and
external evaluation of the PMAQ and the research conducted by the Ministry of
Health with managers that took part in the first cycle wpf*fhe‘lmXQ\lntegrated studies
that counted with the participation of pgrtne? researchers and managers and

managing staff conected to the program were developed. In the firs\t\study, the
h B

program. W study focuse\ the evolution of the federal flnanicmg lnfBasm
Healt& Care (AB) from 1998 to 2011i highlighting the role that the PMAQ héd in the
quantlt tive and qualitative change of this financing. M@fsﬂrth s*fudy, the first
expen;\c\e\nf‘s”i’stematlc and regular F%gsearch of access, use and satisfaction of
users regarding services of AB and of urg*én@iaﬁwmth ~the” goal of guiding and
following the PNAB was analyzed. In the fifth study, the informations that the PMAQ
allowed to identify and evaluate in the practice of permanente education in health
conducted by teams of AB was analysed. In the sixth and last study, the extent to
which AB fulfills or not the role of main gateway of the system, organazing the
networks of health care and coordinating the care was analyzed. The PMAQ was
considered a policy with an important success regarding the accession of cities,
managers and teams, with a great power of mobilyzation and with importante
advances in the implementation and development of its strategic bets. Since the
creation of the PAB in the 90’s, the financing of AB had its bigger increase in the last



four years and a great extent of the quantitative and qualitative changes that it has
passed is due to PMAQ. Nevertheless, even though PMAQ has shown the capacity
to evaluate macro and middle processes of organization of the work process in AB
and has permited to advance considerably in the evaluation of AB in all of the
subjects discussed in this dissertation, many important elements are still missing and
demand many improvements in the program related to social participation,
comunication, use and critic of its results, associations with different quanti and

qualitative researches and articulations such as actions and initiatives locus-regional.

Keywords: Basic Health Care. Evaluation. Public Health




LISTA DE SIGLAS
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1 INTRODUGAO

A Portaria que aprova a Politica Nacional de Atengao Basica do Brasil (Pt.
PNAB), pactuada e publicada em 2011 (Portaria do Gabinete do Ministro da Saude
n°® 2.488, de 21 de outubro de 2011) define a Atengéo Basica (AB) como

[...] um conjunto de agdes de saude, no &mbito individual e
coletivo, que abrangem a promocéo e a protecdo da saude, a
prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a
reabilitacdo e a manutencdo da saude com o objetivo de
desenvolver uma atengéo integral que impacte na situacdo de
salde e autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de saude das cgleiw (BRASIL, 2011h).

A Pt.PNAB afirma que a AB brasileira deye 'se orientar pelas principios da
“‘universalidade, da acessibilidade, do \vlncu\l\o, da continuidade do ‘cuidado, da

integralidade da atencgao, da responsabilizagdo, da humanizacéo, da equid ade e da

\?.
sy

°-w»,

‘ WOrda o] modo ' 0mo  essas acbes sad desenvolvg‘das apgnta a
nece§3|da o “exercicio de pr%;ucas de cuidado e gestéo, d@mocra“tlcas e
partlc@atlvas sob forma de trabalh({ em eque\q@gesqiveqaﬁf‘ sgf dlrlgldas a
populaé\eshggvterntonos bem dellmlte;\dgs pelas quais assume a ﬁésponsablhdade
sanitaria, considerando a dinamicidade ex"‘steuwe mﬂgwtwe“:{r’ltouc»«em que vivem essas
populag¢des”. Complementa detalhando que as tecnologias de cuidado utilizadas séo
‘complexas e variadas” e que devem objetivar o: “manejo das demandas e
necessidades de saude de maior frequéncia e relevancia em seu territorio,
observando critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que

toda demanda, necessidade de saude ou sofrimento deve ser acolhido” (BRASIL,
2011h).

Caracteriza ainda que o conjunto de servigos responsaveis pela oferta das
acbes de saude de AB deve: ter “o mais alto grau de descentralizagdo e
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capilaridade”, estar proximo de onde vivem as pessoas, “ser o contato preferencial
dos usuarios” e “a principal porta de entrada” do sistema de saude e ser o “centro de
comunicacdo da Rede de Atencao a Saude” (BRASIL, 2011h).

A pactuacgao da Pt.PNAB em 2011 representou o esforgo das trés esferas de
governo de normatizar o consenso produzido sobre AB que, embora na maioria dos
aspectos tenha conservado a compreensdo vigente até entdo (BRASIL, 2006),
produziu também transformacdes que: de um lado, atualizaram as compreensdes
de AB a luz da realidade, rica, diversa e singular, dos 20 anos de implantacéo da
estratégia de saude da familia (ESF); de outro, alargaram escopo, abrangéncia e
modelagens daquilo que é entendido como agbes e servicos de AB, parte de

servigos organizados em redes.

Enquanto esfor¢o normativo de afirmacao do papel e centralidade da AB na
Rede de Atencdo a Saude (RAS), a Pt.PNAB ganhowmpt)‘rt‘a‘rﬁqeforgo de outros
atos normativos do Ministério da Saude (MS) e~da Presidéncia d&g\epubllca, em
especial com o Decreto 2.408/2011 (BRASIL 2011c), que avanga na\‘»o\r\ganizagéo
interfederativa do SUS e nas definicoes de redes regionais de atengao ss a

saude, afirmando o lugar de gestéo do cuidado da atencgéo basica.
# L
. Contudo, mais |mportar%te que esqt;a afirmacao e atualizagdo conceitual da

‘{

tPNAB foram pactuadas e publicadas uma \sene

AB{I€ perceber que, juntqu
de poftarias e atos normativos que*criaram novos programas e produziram avdngos

em ag:c")e pro “r{nas ja eX|stentes que, ao NOSSO ver, percebldas em&iseu co?uunto
confogfmaram uma nova Politica Na}*&onal de Atencdo Basica (PNAB\ ﬁara ) pals @]
proprlo\MS buscou denominar essa hova conformqah“oda._gg.l' ita namonal com o
nome/mote “"Saude Mais Perto de Voc“” (BRASIL, 20111)3 Neste trabalho

.m"“‘

\’\z\
chamaremos simplesmente de PNAB. MMWWW

Para Pinto, Sousa e Ferla (2014) esta PNAB respondeu inicialmente a um
diagnostico elaborado em reunides do MS com a Presidéncia da Republica, e
posterior processamento interno do Ministério, que elencaram os desafios que
condicionavam o desenvolvimento da AB no Brasil e que deveriam ser considerados
na definicdo das agcbes e programas que o0 novo governo proporia para a PNAB no

pais:
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1 - Financiamento insuficiente da Atencdo Basica; 2 -
Infraestrutura das UBS inadequada; 3 - Baixa informatizagao
dos servigos e pouco uso das informagdes disponiveis para a
tomada de decisdes na gestdo e atencdo a saude; 4 -
Necessidade de ampliar o acesso, reduzindo tempos de espera
e garantindo atengdo, em especial, aos grupos mais
vulneraveis; 5 - Necessidade de melhorar a qualidade dos
servicos incluindo acolhimento, resolubilidade e
longitudinalidade do cuidado; 6 - Pouca atuacdo na promocgéao
da saude e no desenvolvimento de acgbes intersetoriais; 7 -
Desafio de avangar na mudangca do modelo de atengdo e na
mudanc¢a de modelo e qualificacdo da gestao; 8 - Inadequadas
condicdes e relagbes de trabalho, mercado de trabalho
predatorio, déficit de provimento de profissionais e contexto de
baixo investimento nos trabalhadores; 9 - Necessidade de
contar com profissionais preparados, motivados e com
formagao especifica para atuacdo na atencado basica; 10 -
Importancia de ampliar a legitimidade da atenc&o basica junto
aos usuarios e de estimular a participagdo da sociedade.
(PINTO, 2011).

Na sequéncia ocorreram discussoes que buscaram-consfruir um consenso
tanto nas esferas de pactuacao tripartite do§U§ quanto no espacgo maior de
controle social do sistema. No més de abr“l‘l""aﬁé‘201 1, o Conselho Nacional de Sautde
(CNS) aprovou por unanimidade a Resolucao n° 439, sobre a AB, e foi n g z_—gdora

da reorlentagao e aprlmoramento da PNAB a partir daquele ano. Para of€

reorganlzag:ao da aten‘an basm? deveria incluir: L

o e

¥ CNES e Mobilizar todos os esforcos e forgas s?mals
¢ : nentar a destinagao de recursos financeiros para a
& Atencao } Basica, especialmente® nas esferas Fed?ral e

3{ v Estadual; } § g &
‘{ Que as trés esferas garan acbes neces aﬁa§wpara que a
, 4 Rede de A\Qngao Basica, isa_ou, @égﬁna,? ‘estratégia de
\w ﬁw“" saude da familia, seja efetlvamene e prmélpal porta de

\Q.w

entrada do SUS, com agenda aberta e acolhimento
humanizado em“'\ as as umdade.s-*‘Basmas de saude,
capaz de prestar atencdo- mtegrﬁl resolutiva, equanime e
multiprofissional, com condi¢cdes de coordenar e garantir o
cuidado do usuario mesmo quando ele necessita de
servicos de apoio diagndéstico e terapéutico em outras
redes e niveis de atencgao;

Que o controle social, a participacdo da comunidade em cada
servico e coletas sistematicas da opiniao e satisfagcao do
usuario sejam fatores permanentes de critica, corregio e
orientacao da politica e da organizagcdo e atuagidao dos
servigos de saude da atengédo basica;

Que se intensifiquem os esforcos e criem novas politicas que
visem garantir profissionais de saide em todas as regides
e localidades do pais, principalmente nas mais vulneraveis
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e de dificil acesso, universalizando de fato o direito a saude;

Que o Ministério da Saude, no ambito nacional, e as
Secretarias Estaduais e Municipais no ambito estadual e
municipal, respectivamente, aprimorem e qualifiquem os
mecanismos de controle, fiscalizagdo do cumprimento de
responsabilidades, tal como a medida tomada recentemente
pelo Ministério avaliagdo da qualidade dos servigcos de
atencao basica. (BRASIL, 2011a). (Grifos nossos).

Analisando as agbes do MS na AB nos ultimos trés anos, percebemos com
muita clareza, a criacdo de uma série de agdes e programas seguindo as diretrizes
apontadas por essa Resolugdo do CNS e com o objetivo de enfrentar cada um dos

desafios identificados no quadro de desafios (PINTO, 2011), apontado acima.

Conformam essa nova PNAB medidas como a reconstrugcdo e aumento do
Financiamento da AB (PINTO; KOERNER; SILVA, 2012); o Programa de
Requalificagao das Unidades Basicas de Saude (UBS); a criagdo do novo Sistema
de Informacdo da Atengdo Basica (SISAB); a estratégfé“‘"émé’“U\S\&engéo Basica; o
Programa Telessaude Brasil Redes; o Programa “Namonal de Melh(;?igdo Acesso e

da Qualidade (PMAQ) a propria Pt. PNAB a reestruturag:ao do ProgramiSaude na

A%

A0S qu & aquele que sintetiza melhor essa nova PNAB ¢é o
PMAQ, JW@ por ser um pr&grama que, como aponta Pinto, §ousa é Ferla
(2014' “se articula com diversas de§sas |n|C|at|vas\“tabelecendo uma rélagao de
smtese\e smergla ¢Om quase a totalidade delas”. E por é‘sean@c)ﬁdlgay"do PMAQ de
revelador 6va PNAB, por sua p(\f\qgla de estudo, como pregrama em si, na
anadlise de politicas publicas, e por estar%*mtensammte implicados com a
construcdo e operacionalizag&o inicial do programa que optamos por estuda-lo na
dissertacdo de mestrado. A frente, nos deteremos em cada um destes trés motivos

que nos trouxeram a esta dissertagao.
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1.1 A IMPLICAGAO DO AUTOR

No exame de qualificacdo, além de todas as contribuicdes da banca que
muito influenciaram no caminho do estudo que foi desenvolvido a partir dali, se
destacaram nas arguicbes de Ricardo Ceccim, Ardigd Martino e Fernando Hugo,
respectivamente, as sugestdes para que se explicitasse a implicagdo do autor com o
tema, a dimensao coletivizada do processo de produgdo de conhecimentos que
resultou na dissertacdo e a necessidade de explicar como, a partir de um quadro
tedrico geral, seriam trabalhadas as metodologias de cada objetivo especifico em
especial. Esta segdo surgiu justamente em fungdo dessas arguigbes. Aqui nos
deteremos primeiro na questao da implicacdo e na sequencia buscaremos recuperar
um pouco o processo de producdo desta dissertacao. Ne}wsegéo dos objetivos
relacionaremos os objetivos especificos com o que,,efm 5?odu2|d 1esta dissertagao
construindo assim um certo guia de Ieltura..,.da*‘mesma pelos varios ca \l’tulos/artigos

que a compoe.

(2000), para quem *

5 nogao® de implicagdo, trabalhada pelos anqhstas
{ t|tu0| ais, ndo se resume a uma questado de vonta@e de

& (3
\ : decisdo consciente do pesquisador. Ela inclui uma anqﬁse do
3{ V sistema dig lugares, o assinalamento do Iugag que ecupa o
3~§ pesqwsad&[ daquele que.ele busca ocup ,\e do@que Ihe é
X y designado egupar enquanMapemahsta om 63 riscos que

L isto implica.
—a ;

Melhor seria :j\'ZQr entdo, analise das |mp$lcagoes posto que
implicado sempre Se..gsta. Aquilo_, pard o que as correntes
institucionalistas chamam é“’é"féngao € a necessidade da
analise das implicagbes (...) a recusa da neutralidade do
analista/pesquisador’ (PASSOS; BARROS, 2000, p.73)

Partindo, portanto, do alerta dado por Ricardo Ceccim na qualificacdo e
destas consideragdes de Passos e Barros colocadas acima, é importante sintetizar a
trajetéria profissional e militante do autor naquilo que o implica com o presente
estudo, abrindo mao neste momento, no estilo, de narrar o autor como se um

terceiro fosse.
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Eu me formei em janeiro de 2004 em medicina pela Universidade de
Pernambuco depois de atuar todo os anos da faculdade no movimento estudantil
como militante comprometido com a construgdo do SUS. Desde os primeiros anos
da faculdade me dediquei a luta da esquerda brasileira e da reforma sanitaria o que,
entre outras coisas, me fez um dedicado leitor de obras da sociologia, historia,
filosofia, economia, politica e diversas produ¢gdes da saude coletiva e educacao.
Ainda que ja tivesse tido contato com a literatura de analise de politica o esforgo
maior de sistematizacdo e de busca de novos autores foi realizado na construgao

desta dissertagao.

Antes de assumir cargos de direcdo no MS atuei de 2004 a 2006 em
Sergipe, no ambito da secretaria de saude de Aracaju, como médico de uma equipe
de saude da familia (eSF), tutor de estudantes de medicina e de educandos de uma
residéncia médica e multiprofissional no servico, alem QQJanLtador de educacao
permanente e apoiador institucional da secretarla D saude De 2 a 2010 estive
na Bahia, primeiro como diretor estadual’ de AB, depois com?&ciﬁltor de uma
fundagao publica criada por 69 municipios daquele estado e que \A,\como

rito, participei de diversos processos formaﬁlvos
estaglos CUrsos, éspemahzagoes (tendo concluido conmd educandq a de §aude
coletlt/a eMpela Umver&dadé Federal de Sergipe e part|C|pad de dlversas
outrasx\como tutor, facnlltador e autoQ e d|SC|pI|na§\dQ mestrags"" Syde um lado
dlversowws foram abandona&\s em algum momento dgspr/or/zados em
funcdo da dinamica de atuagao, de outro m‘e»«pwsmllltaram m,amer uma dinamica de
estudos e producdo, além de ter me dado a oportunragaqge privilégio de ser aluno ou
dialogar, em situacdo de formagéo, trabalho ou militdncia, com diversos autores
citados na dissertacdo como: Alcindo Ferla; Alexandre Padilha; Allan Sousa; Aluisio
Silva Jr.; Emerson Merhy; Gastdo Campos; Gregorio Barembilitt; Juarez Guimarées;
Ligia Giovanella; Helvécio Magalh&es; Luiz Cecilio; Monique Esperidido; Patricia
Chueiri; Renato Dagnino; Ricardo Ceccim; Sabado Girardi; Silvia Gershman; Sonia
Teixeira; Tulio Franco; Zulmira Hartz; além de todos os coautores citados em cada

producao apresentada nos capitulos de 4 a 9. O que faz com que esses autores
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estejam de varios modos nesta dissertagdo: além das citagdes e uso de suas
producdes, atuaram sobre o autor em cada memoria de dialogo, ensinamento,
provocagao, sugestdo de modos de olhar durante diversos momentos da vida,
enfim... afetos diversos, potentes, transformadores, instigantes, mobilizadores e

bons de sentir.

Embora sé tenha assumido cargos de diregcdo no MS a partir de janeiro de
2011, tive a oportunidade de ser consultor e colaborador do MS em diversas
ocasides entre os anos de 2004 a 2006 e pude participar ativamente da implantacéo
da Politica Nacional de Educagcdo Permanente em Saude em diversas de suas
iniciativas e desdobramentos. E a partir de 2007 como diretor estadual de AB,
participando da Cémara Técnica de Atencdo Basica do Conselho Nacional de
Secretarios Estaduais de Saude, e como Diretor da Fundacgéo Estatal de Saude da
Familia da Bahia (a FESF-SUS) estive proximo do proig§\§9£acj9\rfl de implantagao

da PNAB normatizada e publicada em 2006. < \\

P

Em janeiro de 2011 assumi a diréééo do Departamento de Atéﬂ\géo Basica
(DAB) do MS e estive diretamente envolvido com a criagéo e |mplantagao_

,\’godas
as politicas deste departamento até marco de 2014. Comecei a dlsserta_‘ omo

*
D|retor do DAB e term'?no -a con%o Secretario de Gestao do Trabalﬁo e da Edug agao

&

tudoy@ que foi relatado .fica claro que a trajetorla descrita i anllca @ autor

N

em a&)solutamente todos os temasitratados nest§ dlssertagao Sgﬁer es’tado na

ins ':""ucmﬁal de EAB e
também n gestor no ambito dast tres esferas de governe p035|b|I|ta uma

condlg\‘éo de trabalhador de eSF, de ap0|ador pedag

diversidade de olhares dos temas que buscbwesmdgm nesta“dlssertagao de outro
lado, ser um dos principais responsaveis pela formulagao, implantagcao e gestao dos
temas estudados colocam o autor em uma situagao especial que merece reflexao e

analise.

E 6bvio que estar na direcdo da gestdo federal no momento de formulagéo e
implantacgdo inicial das politicas estudadas me ddo ndo s6 uma viséo privilegiada do
objeto estudado como me possibilitaram vivenciar processos ainda nao relatados e
ter tido acesso a informacdes e situagdes ainda ndo sistematizadas e socializadas.
Contudo, do mesmo modo que este lugar situacional alarga o olhar, ele também
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gera cegueiras. Merhy (2004), refletindo sobre alguns pensamentos de Carlos Matus
(1993), apontou que o olhar do sujeito sempre € situacional e que, como sujeito
cognoscente, possui zonas de cegueiras como sua constitutividade. Discutiu
também que o modo de olhar do sujeito sempre sera parcial na medida em que
observa, age e reflete desde um lugar situacional especifico, dentre os varios
possiveis, marcado pelo modo como o sujeito recorta interessadamente a realidade,

como ele a significa e se debruga sobre ela com a sua agao e saberes.

Contudo, mais do que identificar que o lugar situacional de um determinado
sujeito interfere no seu modo de perceber o mundo € necessario interrogar que
impacto isso pode ter no desafio desse sujeito produzir conhecimento sobre um
tema que |Ihe é tdo proximo. Mais do que isso: indagar mesmo se é valido o
conhecimento produzido por um sujeito que ndo cumpre a recomendada separagao
e distancia entre sujeito e objeto tida, por certa pers,pe(;uva como adequado e
seguro modo de se produzir conhecimento. Talvezvé pergunta mals&\d\lcal pudesse
ser sobre a possibilidade objetiva de\_uma lestanCIa entre sujeito e objeto na

produgao do conhecimento.

separar sujeito d <46bjeto e que qer o investigador o m&kimo possnirl‘ dlstaﬁte do
fenomenMso ou contexto qkie ele investiga. Estes autores e wtqé outros
ias somajx“" de ?t]ue nao ha
S
pesqws%‘da_smtg%ssada e pesqwsadoﬁ:eutro o

‘\\

Passos e Barros, por exemplo, afirm‘a‘“?‘hﬂﬁu@;wmwmm“

compartllham da visdo, ha muito prgsente nas cién

A ciéncia possui uma fundacgao tal como qualquer outra forma
de conhecimento, ndo se distinguindo por uma pureza ou
soberania que transcenda ao mundo sobre o qual ela produz
os seus efeitos de verdade e de objetividade. E neste sentido
que podemos dizer que o conhecimento é uma forma de
implicacédo e de interferéncia que é ativa na produgao tanto do
seu objeto quanto do sujeito de um determinado saber ou
especialismo (PASSOS; BARROS, 2000, p.76).

Pois, para ela, conhecer € estar em um “engajamento produtivo da realidade
conhecida”. O sujeito se constitui neste engajamento num efeito que volta sobre ele
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mesmo justamente por ndo estar imune ao que conhece. Assim, o sujeito e 0 objeto
se “‘engendram no ato de conhecimento, ndo restando nenhuma anterioridade,
nenhuma garantia prévia”. Com base nisso pergunta: “‘como nortear nossas
escolhas teoricas? Como distinguir os conceitos?” (PASSOS; BARROS, 2000, p.77)

Alerta que um caminho a ser evitado é aquele no qual a desilusdo com as
‘garantias do fundamento” fagam o pensamento se perder na ‘“indiferenca e no
relativismo, como se tudo ou nada valesse”. Pelo contrario, recomenda a
necessidade de afirmar as escolhas conceituais e definir as posigdes criticas pois
‘nao ha indiferenca no trabalho com os conceitos quando sabemos que sao
operadores de realidade” . Para ela, baseando-se em Deleuze, os conceitos séo
como ferramentas e um “conceito-ferramenta € aquele que esta cheio de forca
critica” e que tem condigdes de atuar como “intercessor” (PASSOS; BARROS, 2000,

7). S
p.77) P

Todos esses autores, além da aguda‘\‘e’rltlca aos argum\e\q{?s de cunho

positivista em relacéo-a separacéo entre su1e|to e objeto, apontam tamb\fim modos,

cuidados e mesmo métodos para que a pesquisa combine 0 maximo de “frag

e abertura ao diélogo com a sociedade cientifica - e com todos 08

®
especuallzados que possam 4ebater e se beneficiar dela - cdm o maxin

S rhy ( 4) por exemplo~ refletindo sobre o tema |dent|f|couxique cagia vez
é ma%s frequente no Brasil a presgnga de trabalhadores, gestores % u§u’arlos da

sadde wque vém ggrtlmpando do phocesso de Re A, O3 '""a'rle? xque buscam
parcerias C ﬂﬁéleos de pesquisado}g para estudar seus prop FibS processos de
intervencao, na busca da mudancga de le€CIOﬁ3+IGIQQ§,QQ§,MIQOS e das praticas de
saude. ApoOs destacar a relevancia dessa tendéncia, tanto para a produgao do
conhecimento quanto para o amadurecimento e qualificacdo da acédo sobre o
mundo, analisa a experiéncia de seu grupo de pesquisa com esses tipos de estudos
e conclui que seus desenhos tedrico-metodologicos ndo sado enquadraveis nos

desenhos mais classicos das ciéncias duras ou histérico-sociais.

Segundo Merhy (2004), a saude coletiva tem tentado conformar esses
processos de investigagdo com base em dois “caminhos cientificos”. De um lado
estaria um mais consagrado e hegemoénico, “composto por estudos que obedecem a
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desenhos investigativos, nos quais € claro e fundamental a separagdo entre o sujeito
do conhecimento e o0 seu objeto de estudo”. De outro lado estaria um também
consagrado, mas ndo tdo hegemdnico como o anterior, que seriam os estudos que
reconhecem a “intima relacdo entre sujeito e objeto” e criariam métodos de
pesquisas que transformariam esta “relagdo-contaminagcdo” em componente dos
procedimentos epistemoldgicos a serem trabalhados na investigagdo da forma mais
objetiva possivel (MERHY, 2004, p.23).

Para Merhy, embora o segundo caminho seja mais defensavel que o
primeiro, ambos s&o insuficientes. Justamente por isso, ele aponta a necessidade de
se reconhecer as especificidades-poténcias de produgdes de sujeitos que ele
reconhece como “militantes” e “implicados” e propde modos mais inovadores e
adequados para nao deixar de dinamizar esta crescente vertente de producéo de
conhecimento. Para ele, nestes casos, nao estarlamos glauta\d\e situagcdes em que

0s sujeitos “constroem questdes objetos de conhexl”ﬁwento tao n|t|d0\;§ra 0s outros

e isolaveis” como quando o pesquisador introduz no campo uma variayvel de modo

planejado. E ndo estariamos também, diante de sujeitos que “reconhec\e que os

i
« < R :
e : 3 §
Pwﬁelo contrario, éstariamos diante de situacoes nal quais ﬁéo e
possWeI te nitido a pOSSIbI|Idaae de construgao do sujeito eplste ico Qémo um

a pI’IO%’{ como garantla da menhﬂmdas{g do empreeMnto que ,bﬂ'éca@bonstruw um

7

saber”. Mexémplo de situacdes ﬁa\s quais o sujeito que prop,@em 0 que sera
conhecido esta “tdo implicado com a sﬂUang que ao mtermgar o sentido das
situagbes em foco, interroga a si mesmo e a suzw;;g;‘)rla significacdo enquanto
sujeito de todo estes processos”. Destaca o fato deste sujeito do conhecimento ser
também “sujeito da acao” e “sujeito interessado e que aposta em certas dire¢des”
para este processo que pretende ser estudado. Este sujeito, portanto, ambicionaria
“ser epistémico”, mas, ao mesmo tempo, intenciona “produzir conhecimentos e
sistematiza-los para si e para outros, implicado com o seu lugar na agdo” sob estudo

(MERHY, 2004, p.31).
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Assim, antes de qualquer situagdo epistémica, este sujeito traz sua
implicacdo. Por isso Merhy entende que estudos colocam desafios, tanto o de
‘operar validacbes de conheceres militantes, tendo como pressuposto que o
encontro para isso ndo se da a priori entre sujeitos epistémicos, mas entre sujeitos
implicados” quanto o de “operar a produgédo de saberes” que permitam aos “sujeitos
implicados agir sobre o mundo e determina-lo” (MERHY, 2004, p.26).

Merhy agrega ainda mais complexidade sobre a relacédo desse sujeito com
seu estudo na medida em que o sujeito que “interroga € ao mesmo tempo o que
produz o fenbmeno sob analise e, mais ainda, € o que interroga o sentido do
fendmeno partindo do lugar de quem da sentido ao mesmo, e neste processo cria a
prépria significacdo de si e do fendbmeno”. E mais do que isso, ao produzir saber
sobre 0 que muitas vezes é sua praxis “mexe no seu proprio agir, imediatamente e
de maneira implicada” e interroga-se como o “préprio peraggmgta do processo sob
foco analitico, o que Ihe faz colocar a si mesmo; €6mo objeto”, \f nando-se mais
sujeito da agado” e “com mais ganhos dq-a‘utéhomla neste procesAto-analitico”

(MERHY, 2004, p.31-32). \\

Entdo, além de reforgar mais uma vez a poténcia desse agir-produgae
r $ 2%
L 8 . : o s
uma . producdo de conhemmeﬁto que seja ferramenta para ggao de sujeitos

do conhwjmllares‘aos prpostos por Boaventura*de Sousa ?antos (f989

Para teles mportante que o Enaxmo possivel de etapas de aprodut:ao de
conheelmento para estes estudos ou%qualsquer oJ’tre@,\ ossam Ggr permeadas de
momenMW03|gao e discusséo F?Egm sujeitos tanto da comgmdade cientifica
como de diferentes grupos envolvidos ou |menQ§ados nas dlmensoes epistémicas e

PN ey 2 T

praticas da producgao.

Para Santos (1989), mesmo os estudos tradicionais e naqueles em que
tenta separar o sujeito do objeto e neutralizar a interferéncia daquele neste, é
necessario indagar e discutir em processos de dialogo do tipo os compromissos e
implicagdes ético-politicas tanto dos pesquisadores quanto dos impactos de seus

estudos no contexto social.

Também para Merhy, é através de um processo de validagdo pelo dialogo

que os pesquisadores “académicos ou cientificos” devem n&o sé expor seus
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interesses, mas também as suas implicagbes em jogo e nesse processo
comunicativo, na linha habermasiana, € que “se reconhecerdo dando sentidos entre
si, mesmo que se oponham, posicionando-se no espago publico quanto a este
processo de validagdo do saber e de suas consequéncias” (MERHY, 2004, p.26).

Sugere, por fim, que, nos estudos caracterizados por este “conhecer

militante do sujeito implicado” o mais importante:

[..] do ponto de vista metodolégico é a produgcdo de
dispositivos que possam interrogar o sujeito instituido no seu
siléncio, abrindo-o para novos territérios de significacdo, e com
isso, mais do que formatar um terreno de construcéo do sujeito
epistémico, aposta-se em processos que gerem ruidos no seu
agir cotidiano, colocando-o sob analise. Aposta- se na
construgdo de dispositivos auto-analiticos que os individuos e
os coletivos em acdo possam operar e se auto-analisar
(MERHY, 2004, p.32-33)

Podemos, com tudo o que foi dito, entender qéuﬁe\nossq estudo se encaixa
nesse tipo de producdo especificamente tratada por Merhy. Mesm\ gque nao se
encaixasse, seria necessario observar as' criticas e sugestdes de todos os autores
citados, tendo em vista o entendimento compartilhado por eles de que a\Se aracao

entre sujeito e objeto é uma ilusdo, ainda mais num estudo: no campo @

& :
coletiva e das Ciénciag' sociais; {%obre uma politica publica de saude contempoanea

como usuarlo ges}or ou trabalhaor do sistema de saude, seja como dlrlgerjte ou

X ¢
adve %sanMol itica. ) t\i &

3 5 \a

i\ No caso especifico de nossg estudo, ad-",.os qu%fg‘mqs* tImIdOS na
movagaMLeﬁnos de metodologia. De um lado, colocamos&wélm em pratica
diversas das recomendacoes apontadas nesgm §§ﬂggg. em«bascamos 0 maximo
possivel trabalhar com a questdo da implicacdo, ndo nos furtando de desenvolver
processos auto e hetero-analiticos, em especial, ante as escolhas tomadas no
processo de analise dos dados. De outro lado, o fato de termos optado por um
estudo com base em dados secundarios, que era o possivel de realizar com
competéncia levando-se em conta o tempo e o momento atual, possibilitou, sem
maiores prejuizos, que utilizassemos metodologias mais classicas, ainda que com
toda atencéao voltada para as escolhas, sempre implicadas, dos dados e informacdes

a serem analisados e discutidos.
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Outro ponto importante a ser destacado é o processo coletivo de produgao
do material dessa dissertacdo. Todas as fontes de dados utilizadas sdo fruto de
documentos oficiais, pesquisas e avaliagdes de programas do MS. Fui membro da
equipe dirigente que decidiu pela realizacdo e execugdo de grande parte destes
processos que geraram os dados utilizados aqui. A produgcdo do dado em si, foi
realizada por um numero grande de profissionais e instituicbes que tomaram parte
nos programas citados. A analise sobre os dados, a discussao de interpretacgdes, a
reflexdo sobre impressodes, hipotese e conclusdes, os estudos que subsidiaram isso
tudo, foi feito o0 maximo que possivel em diferentes grupos responsaveis por estudar
os temas especificos que provocam e alimentam cada um dos capitulos de 4 a 9.
Estes capitulos s&o artigos escritos em coautoria com companheiros envolvidos com
a construgéo e gestao da politica, programa ou agao em pauta e com pesquisadores
que apoiam, estudam e criticam estas agoes. O reconhemme(lt\g radical das autorias
me imporia acrescentar diversos membros das equmes ao DABéﬁa}Sngéo basica
no SUS e os participantes dos seminarios reallzados no PPGC®L, onde as

tematicas do PMAQ e da PNAB foram debatidas por diversas vezes. Por sta razao,

;
; . }
! PWdlzer que, ter progu2|do 0 conhemmento em grande‘i parte%a partir
de prQ‘cessos coletivos, foi mportanfg para refletir éq\ge o tema dp‘i?np}mégao mas
tambeng&ﬂou e mostra qu\é\é;:)de ser alnda\”Yp"forado Jnuito mais, o

potencial de ser um dispositivo que interroga e transforma a pﬁéms cotidiana nos
M ™

coletivos responsaveis pela formulagao, gestao "“‘é?écugao das politicas aqui
estudadas.

1.2 O PERCURSO DE ESTUDO E PRODUGAO INDIVIDUAL/COLETIVA DA
DISSERTACAO

Ao fazer a selegcdo no Programa de Mestrado em Saude Coletiva da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, tinhamos a intengcdo de estudar o
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PMAQ e, a partir dele, grande parte da PNAB, uma vez que o primeiro ja era

identificado como uma sintese da segunda.

Logo antes da selegéo, haviamos produzido a seis méos, com coautoria de
Allan Sousa e Alexandre Floréncio, um artigo que analisava o contexto geral de
criacdo do PMAQ e descrevia seus objetivos, fases e instrumentos. Observando os
frutos dessa produgdo nos pareceu que o caminho utilizado na mesma poderia ser
explorado em diversas outras dimensdes. Foi com base nesta experiéncia e
perspectiva que pensamos nos objetivos apresentados quando da selegdo do

mestrado.

Apos a selecdo, o objeto foi ficando mais claro pra ndés e o objetivo da
dissertagao foi estabelecido como: analisar o PMAQ em dimensdes relacionadas a
sua formulagcdo, implementacdo e avaliacido inicial, compreendendo-o como
estratégia sintese da Nova PNAB, e os elementos ceru;rafs “de ultima induzidas e

e

avaliadas por ele. e \\

A
3
2

Entendemos que, antes de mais nada, o PMAQ seria estudadq\ enquanto

L
uma politica publica, de modo que o primeiro esforgo feito por nés, com @juda de
nosso orientadgr, foi gealizar ym extenso estudo para sistematizar coné os do

campo de analise de poll'ticas

&

reforma sanitari f'asnelra e das pQIltlcas de saude do SUS §
T W \ |

i'n

;; O projeto originalmente reunia muitos Oblet"&Qi Assim, prg@ﬁlaap}ofundar
a desc ao e angl+§e do PMAQ enqﬁi:to politica publ‘%‘a*ﬁﬁudar,ﬁeus papeis e

impactos na hova PNAB; e compreender-como os diversos SUJeltos que assumiram

algum papel no programa ou eram afetados pMe\TB“PnBsmovma‘rahw e falavam do PMAQ.
Levando em conta esses objetivos, nos pareceu necessario um quadro inicial amplo
que permitisse fazer uma analise situacional capaz de posicionar o processo politico
e 0s sujeitos nesse contexto. Assim, quando chegamos a qualificagéo, praticamente
o0 que tinhamos conseguido produzir até aquele momento era uma sistematizagao
deste quadro teorico-metodoldgico amplo, uma analise inicial sobre o PMAQ e a
PNAB e o estabelecimento de objetivos especificos que se desdobrariam em novos

estudos e exploragdes do objeto.
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Contudo, as observacgdes da banca de qualificagdo nos mostraram algumas
questdes centrais que exigiram um replanejamento do trabalho. A banca solicitou
ajustes de elementos do quadro tedrico-metodologico e de algumas conclusdes
presentes na analise inicial, das quais discordava. Demandou também o
enriquecimento do quadro tedrico-metodologico com outros conceitos e abordagens
mais adequados a cada objeto especifico que nos proporiamos a estudar. Além
disso, alertou que a analise dos atores propostos (gestores nacionais e locais,
usuarios e midia), de seus olhares e discursos sobre o PMAQ exigiria um trabalho
muito grande e seria necessario reavaliarmos nossos objetivos. Avaliamos com o
orientador na sequéncia e, de fato, concluimos n&o ter condigbes de realizar o
projetado com o tempo e nas condigbes que tinhamos para trabalhar a dissertagao,

embora reafirmamos o desejo de fazé-lo como parte complementar e posterior.

Assim, ap6s a qualificagado, fizemos duas imp%(g@nms@{ceragées no projeto

inicial e

tém o titulo de “Multiplos olhares sobre e a partir do PMAQ". Com feic

, se
®
consegwmos nesta cf? ssertagab estudar o PMAQ por diferentd® perspectivas e

3
; {
T »
@ S

’NAB, ngo foi possivel trabalhar com dime s()es

( Oue.coleta primaria de dados e, justamente pOF;ISSO
SR s

nao pu os pesglUisar as wsoese vozes sobre a politich dos sujeitos somaé que
hawaﬂnoMo O material cbletado na midia sobre o PMAQ e§1a em“fase de
anallse e teremos condlgoes em b&eve de flna\ZaJ: w‘gys,@“‘ao Conteudo de
pubhcaMmufadas desde o Iangar%gnto até o inicio do segunqg’ ciclo. Contudo,
nao estava previsto, mas, a partir da anal@e«@ws dados da ayahagao do PMAQ, foi
possivel analisar importantes aspectos do que acon:tkgggﬁbje na politica de AB e nos
servicos de AB no Brasil. Dai o motivo do titulo ter perdido as “vozes” mas ter

ganhado os “olhares” a “partir’ do PMAQ.

A segunda alteragao foi o ajuste dos objetivos apresentados na qualificagao
para aqueles que serdo apresentados a seguir no capitulo 2 desta dissertagdo. Além
disso, decidimos que para cada um dos novos objetivos especificos seria produzido
um estudo que deveria resultar num artigo. Considerando o exiguo tempo e o fato de
que o préprio PMAQ tinha mobilizado uma série de pesquisas e coletas de dados os
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mais diversos, tomamos a decisdo de usar dados secundarios para evitar nova

etapa de trabalho de campo.

Além disso, para cada tema foram convidadas pessoas para, conforme
sugestao do Prof. Ardigd Martino na banca de qualificagdo, propor um processo de
estudo e produgdo coletiva dos artigos que, entre outras caracteristicas e
justificativas, operacionalizava algumas das recomendagdes discutidas acima: seja a
de combinar sujeitos da gestdo das politicas estudadas com pesquisadores
apoiadores; seja a de estabelecer, desde a construgdo inicial do estudo, um
processo de produgado, conversagao e dialogo coletivo; seja ainda a de utilizar a
prépria producdo como dispositivo que produz critica, retornos e transformacéo nos
espagos mesmos onde as politicas e programas analisados sdo gestados e geridos.

Com efeito, 5 artigos e um capitulo de livro foram concluidos. Cada um deles
constitui um capitulo desta dissertagéo, justamente o\sﬁ»qt:re”v?oﬂd\ quarto ao nono.

Na data de finalizagdo desta dissertagéo um aﬁlgo ja havia sido“publicado, um

capitulo de livro e outros 3 artigos ja hawam SIdO aceitos para publlcagaQ\Este autor
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2 DOS OBJETIVOS DA DISSERTAGAO E DO QUE FOI FEITO

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o Programa Nacional de Melhoria de Acesso e da Qualidade
(PMAQ) em dimensdes relacionadas a sua formulag&o, implementagéo e avaliagéao
inicial, compreendendo-o como estratégia sintese da Nova Politica Nacional de
Atencao Basica (PNAB), e os elementos centrais dessa ultima induzidas e avaliadas

por ele.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS .~ A

-l

¥

1- Analisar a formulacdo do PMAQ no contexto geral da politicé\Qacional de
LR

saude (PNS) e descrever seus objetivos, justificativas e desenho enquant@ i

publica a partir do discgrso oficial de seu proponente, o MS. -

\

é
{ 3M a mudancga do fmanmamento federal da Atencao B S|ca gAB) em

termo§ globais e |dent|f|cando fragoei‘s especificas, d‘a:g@acando o gafiel qﬂantltatlvo e
M‘%f
qualltatl do PMA@ ‘\ ,f

&?"
\5

4- Compreender o papel da oplnlao“’é“a.ualmgao do g,suaﬂo uma das apostas
estratégicas do PMAQ, criticando e refletindo sobre os elementos destacados pela
primeira experiéncia que se pretende sistematica e regular do MS de pesquisa da

opinido do usuario com o objetivo de orientar e acompanhar o avango da PNAB.

5- Identificar a pratica de Educacdo Permanente em Saude (EPS) pelas
equipes de atengdo basica, outra aposta estratégica do PMAQ, e formular
consideragdes e recomendacgdes para o fortalecimento da presenga da EPS no
cotidiano da AB.
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6- Analisar o quanto a AB cumpre ou nao o papel apontado pela PNAB de
principal porta de entrada do sistema, ordenadora da RAS e coordenadora do
cuidado e identificar o quanto o proprio PMAQ e outras politicas publicas nacionais
buscam fazer a AB avancar nessa diregao.

2.3 DO QUE FOI FEITO

A seguir apresentaremos de modo sumario cada um dos capitulos/artigos
que compode esta dissertagcdo e que vao do capitulo 4 ao capitulo 9 da mesma. O
capitulo 3 trata-se do quadro tedrico metodologico e ndo foi concebido como artigo,

embora a banca de defesa tenha sugerido transforma-lo também em um.

O capitulo 4 desta dissertacdo corresponde ao objetivo especifico numero 1
que é: analisar a formulacdo do PMAQ no contexto geral d@,BNS e descrever seus
objetivos, justificativas e desenho enquanto polmda publlca a\pbqlr\ do discurso
oficial de seu proponente, o Ministério da\_SaUde. \

3

N

processa@gs‘ da adesao do f ropr|o PMAQ disponibikzados pelo{\/lS g;
E O artigo mostra ainda cor%\o o PMAQ se insere e se relémor;a com o

conjun\o de estrateglas prioritarias deflmdas pela PN AB-g, com? ""'utrgs movimentos
mais amp wmluados também em \‘I1 de reorientagao dow*“modo como se
organiza, avalia e financia o SUS. Por fim?’l‘]ﬁh@do as ,nerfﬁatlvas e publicagbes
oficiais, o artigo descreve as quatro fases que organizam o programa: adesao e

contratualizacido, desenvolvimento, avaliacdo externa e recontratualizacio.

O capitulo 5 corresponde ao objetivo especifico numero 2 da dissertagéo
que é: analisar a formulacdo do PMAQ e os diferentes papéis que assume no
contexto especifico da PNAB reunindo resultados de seus primeiros trés anos de

implantagdo com foco no desenvolvimento das apostas estratégicas do programa.
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O artigo recebeu o nome de: “o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencédo Basica: varias faces de uma politica inovadora”.
Contextualiza a formulacdo do PMAQ, analisa, com apoio de referenciais do campo
de analise de politicas, os diferentes papeis do programa na nova PNAB. Busca
identificar algumas ac¢des estratégicas do PMAQ utilizadas para gerar movimento de
mudanga nos sujeitos locais e tenta perceber que evidéncias apontam para o quanto
essas acgdes aconteceram na pratica cotidiana das equipes participantes do
programa. Assim, da destaque tanto as agdes que objetivaram mudar o processo de
trabalho das equipes e o funcionamento das UBS -como o acolhimento, por
exemplo- quanto a agdes estratégicas do programa de mobilizacdo e
empoderamento dos atores locais para a mudanga -como a adesao de gestores e
trabalhadores, o apoio institucional e a EPS. Além disso, busca entender também
em que medida o PMAQ alterou o financiamento da AB.

o PR \\\M“\\\%\
e
o

. SR N
Para analisar o quanto o programa avangoti na |mplementac§<dessas suas
apostas centrais o artigo utiliza dados \de“"‘ifés origens: aqueles queicompoem o
banco de dados do PMAQ, os do questionario aplicado pelo DAB/MS aé‘& stores

de municipios que participaram do primeiro ciclo do PMAQ e indicagh ""

financiamento f&deral do SUS. § &

de ao objgtivo especifico numero 3 da disseriggéo
: ) ~_ _nciamento federal da AB, em termos globgéis e
|dent|f|caw43 especmcas estacando o papel guantitativo e‘iqualitat}f/o do

PMA@ § 1
i L3 : : o
O capitulo de livro recebeu o\nome de: eMﬁ

da atenzé\é‘bésfcﬁ a partir da implantayc}ago da estratégia de saude da familia — 1998
a 2014”. No capitulo foi estudado o fmanma?ﬁemq, fgdgralwdﬁ““AB tanto em termos
globais, analisando sua importancia no conjunto do recurso geral da saude no Brasil,

nC|amento federal

quanto em fragbes especificas relacionadas a certas finalidades, programas e
prioridades. Dentre os componentes do financiamento mereceu destaque a analise
do componente de inducdo da qualidade que corresponde a expressao do PMAQ no
financiamento da AB. Este componente foi analisado pelo que trouxe de inovagao no
financiamento federal da AB e pelo que representou de aumento no mesmo. A
analise dos periodos foi feita por quadriénios para que destacar as prioridades de
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cada governo e foi feita ainda uma breve comparagéo entre o montante e proporgao

de financiamento da unido o das esferas municipal e estadual.

As fontes de estudo e de dados foram as portarias relacionadas ao
financiamento da AB desde 1998 até 2014, as Leis Orgamentarias deste periodo,
diversas publicacbes do MS e estudos relacionados ao tema.

O capitulo 7 corresponde ao objetivo especifico numero 4 da dissertagéo
que é: compreender o papel da opinidao e avaliagcdo do usuario, uma das apostas
estratégicas do PMAQ, criticando e refletindo sobre os elementos destacados pela
primeira experiéncia que se pretende sistematica e regular do MS de pesquisa da

opinido do usuario com o objetivo de orientar e acompanhar o avango da PNAB.

O artigo recebeu o nome de: “Avaliagao da Atengao Basica: a ouvidoria ativa
como estratégia de fortalecimento do cuidado e da participagédo social”’. Apresenta
uma analise critica-reflexiva de dados referentes a WAB‘ pﬂB]TE:\ga\oS,no ‘Relatorio de
Pesquisa de Satisfacdo com Cidadaos Usuanos“é nao Usuarios do S S quanto aos
aspectos de acesso e qualidade percebida na atencdo a saude”, reakzada pelo
Departamento de Ouvidoria Geral do SUS (BRASIL, 2012b) comg& 2

participantes, dystribui%os em togdo territério nacional. Q‘

no mun|0|plos e em cada UBS. Dal a relevanqu@o estudo %@x&eﬂenma da
pesqu@a\d\aguvidéna que foi a p\fi:ursora de dlve?gas*“‘ﬁutras;|n|CIat|vas no

&?"

Ministério da Satde o o
MN\. s o
Os dados trabalhados no artigo foram gerados por meio de entrevistas feitas

em ligacdes telefénicas assistidas por computador, a partir de contatos telefénicos
das bases de dados fornecidas por empresas de telefonia. Os entrevistados
responderam um questionario de 41 perguntas divididas em quatro partes: atengéo
basica; atengcdo odontoldgica; urgéncia e emergéncia; e perfil. Para quem nao
possuia historico de utilizagdo do SUS no periodo citado foram feitas perguntas para
identificar o perfil do usuario e a opinido do mesmo quanto ao SUS e acesso a

outras formas de assisténcia a saude.
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As anadlises expressas no capitulo-artigo foram geradas apds a leitura do
relatério de pesquisa e os dados relacionados ao perfil dos entrevistados e
satisfagcdo com o SUS foram recortados, agrupados e agregados em dois grupos:
usuarios e ndo usuarios do SUS. Os dados referentes a avaliagdo da AB, gerados
pelos entrevistados que referiram utilizar os servicos do SUS, também sofreram
recortes e foram agrupados de acordo com os questionamentos. Apds essa etapa
elencou-se trés eixos de apresentagcdo: 1) quem s&o os usuarios do SUS?; 2)
Atencéo Basica-referéncia de Cuidado; e 3) Satisfagdo com o SUS.

O capitulo 8 corresponde ao objetivo especifico numero 5 da dissertagéo
que é: identificar a pratica de EPS pelas EAB, outra aposta estratégica do PMAQ, e
formular consideracdes e recomendacgdes para o fortalecimento da presenca da EPS
no cotidiano da AB.

O artigo recebeu o nome de: “atencéo baS|ca e educagao permanente em
saude: cenario apontado pelo PMAQ”. Nele se deu foco a uma das principais
apostas estratégicas do PMAQ de moblllzagao e empoderamento dos su1e|tos locais
operadores da mudanca nos servicos: a EPS. Fez-se uma revisao das g;?stoes
relacionadas com a polltlca naC|onaI de educagao e desenvolvimento para o\SUS
onde a EPS e apresentada como pratlca de ensino- aprendlzagem msenda no
tragtgflhg Analisou-se tamgsm |n![g:‘gat|vas que apoiam o trabalho das ESF e que sao
prlorldades da polltlca de EP, corpo o Telessaude, e questdes relativas ao ensmo—
aprendlzagem no cotldlano da AB A analise mostrou poténcias, mas tambem

P ¥
|mportantes limites que o mstrumentg utilizado pelo PMAQ mostrou ter para captar o]

N i
que acontece de EPS no cotidiano dos serwgos \\ M‘f*"‘ &
3 o S f‘
M’Io 9 corresponde aoBbLetlvo especifico numerovfG da dissertagcao

que é: analisar o quanto a AB cumpre oTj ’hae\Q“QgQgLﬁap“ﬁhtado pela PNAB de
principal porta de entrada do sistema, ordenadora da RAS e coordenadora do
cuidado e identificar o quanto o proprio PMAQ e outras politicas publicas nacionais
buscam fazer a AB avancar nessa diregao.

O artigo recebeu o nome de: “atengdo basica enquanto ordenadora da rede
e coordenadora do cuidado: ainda uma utopia?”. Identificou-se no mesmo que tanto
em normativas governamentais quanto na literatura especializada espera-se que a
AB seja a principal porta de entrada do sistema, a ordenadora da RAS e a
coordenadora do cuidado. Assim, os significados desses conceitos foram
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aprofundados e dos mesmos buscou-se verificar o quanto os servigos e equipes de
AB cumprem de fato este papel a partir da analise dos dados secundarios do banco
de dados da avaliagdo externa do PMAQ, do questionario aplicado pelo DAB aos
gestores de municipios que participaram do primeiro ciclo do PMAQ e da pesquisa
realizada com os usuarios pela Ouvidoria Ativa do MS. Por fim, o artigo buscou
ainda identificar politicas do préprio MS que buscam fortalecer a AB nestes papéis,
fazendo uma busca especial dentre aquele conjunto de agdes que,

internacionalmente, sdo reconhecidas como pro-coordenagao.

Com esse estudo buscamos também perceber a poténcia da avaliagao do
PMAQ para conflitar a AB real, ou melhor, aquilo que os instrumentos do programa
conseguem captar no cotidiano vivido pelas equipes, com certas apostas do que a
AB pode ou deveria ser. Um exercicio importante para pensar possibilidades atuais
e futuras de uso dos dados do PMAQ pode trazer pﬁ;@@a liacdo, formulacao e

qualificagao de agbes da PNAB. -~

pri
&

Finalmente, o capitulo 10 corresponde as consideragbes fin\ai\i e a uma




3 QUADRO TEORICO-METODOLOGICO

31 O PMAQ COMO REVELADOR PRIVILEGIADO DA POLITICA
NACIONAL DE ATENCAO BASICA

Como ja citado na introdugédo, segundo Pinto, Sousa e Ferla (2014), o
PMAQ se articula com diversas iniciativas da PNAB estabelecendo uma relagao de
‘sintese e sinergia com quase a totalidade delas”. Nossa hipétese é que, estudando
o PMAQ, temos uma visao privilegiada e sintética de toda a PNAB 0 que nos permite
um olhar agucado sobre as fases, ou momeﬁ‘tos de forwno decisao,
implantacéo e avaliagao de grande parte da nova PNAB A seguir, expomos diversas

razdes que nos levam a acreditar nesta hlpotese 2 4

O MS afirma que o PMAQ € a “principal estratégia indutora de

quanto isso se ex essa, éoncret ente, em politicas e, em partlcular comoéparte
t«\ g}

do or@ame blico. \§\ ;« ,.x““
X
\ Emerson Merhy (1992), ao es\udar a polltlc\é\d&sgygedpuﬁd‘cafﬁo estado de
Séao PaMpe“ 0s anos de 1920\q 1948, apontou que a partlr dos dados

orcamentarios €& possivel buscar enteﬁ'ﬁ‘émumgs e %srgniﬁcados do projeto
institucional de um determinado governo, além de acompanhar uma forma de
expressao real do percurso de efetivagdo de sua politica governamental (MERHY,

1992).

Considerando esse pressuposto, nos interessa perceber que o PMAQ
passou a ser um importante elemento, qualitativo e quantitativo, do novo desenho de
financiamento da AB instituido em 2011 (PINTO; KOERNER; SILVA 2012; PINTO;
MIRANDA JR.; KOERNER, 2014).
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Além disso, esse importante componente do financiamento pode ser visto

também, ao mesmo tempo, como:

(b) estratégia da PNAB de enfrentamento de condicionantes do
desenvolvimento da AB brasileira que integra varias agdes,
novas € antigas, num formato inovador que aposta
fundamentalmente na produgédo local de uma dindmica de
construcdo de pactos, priorizagdo de problemas, acao
permanente de mudanga;

(c) processo de inducdo que oferta ao movimento de mudancga
diferentes sentidos e significados;

(d) instrumento de avaliagdo e acompanhamento do grau de
implantagdo de acdes priorizadas tanto na PNAB quanto na
PNS; e

(e) dispositivo que coloca a opinido dos atores locais, em
especial dos usuarios, no centro da cena da formulacao,
implantacao e avaliagao da politica. (PINTO; SOUSA; FERLA,
2014)

Este programa, com diversas dimensdes e pap*eTS““ﬁa *Rl\{AB se desdobra
em fases (PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012,,}de contratuallzaga\b»gl\e objetivos e
acdes; de construcdes de acdes de mudanga da realidade analisada —\{1? qual sao
estratégias centrais a implantagéo do apoio institucional (CAMPOS, 2003) nasge

municipal, o desenvolvimento de plano e acdes de educacao permanente

) e de ﬁho revela com *ﬁac:llldade um conjunto de elementcis |mpoﬁantes

para% estudo das politicas publlca§ Aponta quai acro problen@e esié polltlca
tomou ‘como questae social, portanto\objeto de p(%@Mbh@as (MERHY 1992).
Permlte%TcTe\'mhe’ar componentes de conti wdade e inovagao numa, dada combinagao
de acdes antigas e novas e nuances do \Br“besagwdgﬁgemSao (VIANNA, 1997) e
formulacédo dessa politica (MENICUCCI; BRASIL, 2010). Alem de, com suas fases
encadeadas, proporcionar um olhar analitico privilegiado sobre as fases
(MENICUCCI; BRASIL, 2010) ou momentos (COSTA; DAGNINO, 2008) de

implementagéo e avaliagdo da mesma.

Um outro elemento importante da politica publica, seu projeto e objetivos
(MATUS, 1993), é também facilmente perceptivel na medida em que o PMAQ,
conforme Pinto, Sousa e Floréncio (2012), faz a clara opgao de induzir a direcdo do
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movimento de mudancga através de padrdes de qualidade, que refletem processos
implantados ou resultados alcangados, que “operam como afirmacao de diretrizes e
de uma caminhada para a superagé&o dos problemas priorizados”. Segundo esses
autores, a qualidade no programa “ndo € apreendida como topos ou platd e sim
como ‘fluxo’ e ‘movimento’ devendo, por isso, ser fruto da atuacdo dos atores
implicados, com capacidade de mudar o cenario e, portanto, exigir permanente
adaptacgao e evolugao da Politica, de suas estratégias e instrumentos”.

Assim, além de revelar seus objetivos num quadro que permite a construgao
de uma certa situagao desejada — com conteudo, significados e sentido da mudanca
- ainda que em movimento permanente, ele aponta também os atores que este

governo elege como portadores de capacidade de mudanga, pois o PMAQ aposta

[...] na mobilizagdo dos sujeitos locais e no desenvolvimento de
uma dinamica de atuacéo, negocnagao & gestao que impulsiona
a acéo local permanentemen?e ‘para a mudanga buscando
induzir a atuagao de um coletivo que, obilizado pela
participacédo no ‘_\p.rograma tenha capacidade de gerir a
mudanga e de manté-la sempre ativa e com noves desafios e
tarefas” (PINTO; SOUSA; FERLA,2014).

Por isso, entre outras coisas, que se fala em gerar,

responsabilizar#atoresg locais ° r¥um processo de mudanca de cu&ura de getao e
qual‘ icacao da Atencao Basica™ BRASIL «011f, BRASIL, 2011)j). «

3

;r 3 %
2, para (O] propOSItoreS do programa, seriam %SSGS

su1e|tos que se Qpetende “mobiliZar os “atores estratégieos que, a_partir d,é um

‘;/

mowmeanulagao de poder e producgao de fluxos e acoes, ‘&ondumrlam a

mudahga na dlregao pretendlda” PI&{I’O SOUSA; F‘E&LA 2014), " g"*"@
X —®

M Plnto Sousa e FIor\mo (2012) o PMAQ ¢ umfprograma que
induz, avalia e acompanha a |mplantagao e ‘desww\(glh\ﬂme@towao mesmo tempo, de
diversas outras ac¢des que compdem a PNAB, exatamente as mais estratégicas que,
por este motivo, foram priorizadas dentro do programa. Isso se da, justamente, por
combinar, num desenho ciclico e continuado, a¢cdes de autoavaliacdo (BRASIL,
2011k), monitoramento de indicadores (BRASIL, 2011j) e avaliagcdo de processos

implantados e resultados alcangados (BRASIL, 2011I).

Ora, isso permite avaliar e acompanhar o grau de implantacdo de agdes
priorizadas tanto na PNAB quanto naquilo da PNS que tem interface com a AB e é
prioritario. Assim, também por esse motivo, facilita o olhar sobre as fases de
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implantagéo e avaliacdo (MENICUCCI; BRASIL, 2010) de outras politicas prioritarias

da PNAB além, é claro, dele mesmo.

Assim, conforme ja enunciavam Pinto, Sousa e Ferla (2014), por todas
estas razbes o PMAQ é para nos um revelador da nova PNAB que, com o
instrumental analitico do campo de analise de politicas publicas (COSTA;
DAGNINO, 2008; MENICUCCI; BRASIL, 2010), expde os elementos essenciais
dessa politica e permite compreender tanto a dindmica dos atores quanto a
construgcédo de novas agendas.

Uma analise mais proxima de experiéncias concretas e singulares e da
realidade local € desejavel para, em estudos futuros, dimensionar o efeito concreto
do que, nessa dissertacio, foi destacado como caracteristicas de um processo de
ambito nacional, negando, afirmando ou modificando alguns de seus achados e
hipéteses em cada situagao especifica ou num conjunjgg-deia‘s*‘.““«\\

ot

\‘i‘
s
sy
Y
)
b

3.2 APROXIMANDO DO CAMPO DE ANALISE DE POLITICAS ™

dlaletlco IARX, 997), estavam em construgéo. 2 ‘i gg
3 ‘: $

5 Para ajudar a diferenciar Q§ objetos, recgiis usos e m%tédo[gglas das
abordagens de campos como ciéncia polltlca adminis ma\f&hagac de programa
ea ar?jil?e\deﬁblltlca nos foi muito es arecedor os trabalhos defCosta e Dagnino
(2008). Para eles o problema das menmas‘*‘seq,a@ s\g,@eoﬁcentra no estudo do
contexto politico, econbmico e social que “governaria o governo carente de
autoderminagdo e autonomia relativa”, seja nas abordagens pluralistas, com seu
“aleatorismo e multiplicidade de atores”, seja nas abordagens marxistas mais
deterministas que explicam as politicas, “em ultima instancia pela estrutura
econdmica onde prevalece o interesse da classe hegemdnica capitalista” (COSTA,;
DAGNINO 2008, p. 20). Assim, segundo esses autores, as ciéncias sociais dariam

mais foco na “politica (politics) e ndo nas politicas (policies), no sistema e processo
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politico (political process) e ndo o processo de elaboragdo de politicas (policy

process)”.

Ainda que com a oObvia necessidade de contextualizacéo, esta dissertacédo
pretende dar mais foco a politica publica especifica do PMAQ que ao contexto
politico amplo que a tornou possivel. Assim, seria o caso de aproximar dos campos
da administracdo geral, da administracdo publica ou mesmo da avaliagdo de
programas de saude?

Segundo Costa e Dagnino (2008) o enfoque da administragdo publica, por
outro lado, tem como premissa “a separagao entre o politico e o administrativo, o
mundo da politica e o das organizagdes, a tomada de decis&o e a implementagao”.
O primeiro tempo desta dicotomia € entendido como “caracterizado pelo conflito de
interesses e o dissenso politico” e, o segundo, “pelo consenso tecnico em torno de
um interesse comum: implantar eficientemente o que hﬁVt‘& srd”&s‘*q\o interessa como
nem porque, decidido”. O tema da admlnlstraga’o era executar d\é\r\nelhor forma

possivel o que havia sido decidido (COSTA DAGNINO 2008, p. 20). “\\

Concordamos com os autores no entendimento que n&o € possivels B bri

tanto o campgq, de anéllse a ponto de deixar escapar elementos do

correés no campg da .’ 1al
Utlllz%m ngao de partida, aﬁde Bardach, para o qual a Anallse‘ide Poli‘flcas e
cons@erada como um conjunto dk conhec:lmenthwpropormonfa.ﬁa por’ dlversas
d|$0|p|| s das c_;eﬂmas humanas n}gzados para bu§bar*‘“<?esolv9r ou analisar

problemas concretos em politica publica {€OSTA; DAGNINO, 20085
M et
Contudo, partem dai para ampliar essa deflnlgéo reforg:ando que O escopo

da Analise de Politica vai muito além dos “estudos e decisbes dos analistas, porque
a politica publica pode influenciar a vida de todos os afetados por problemas das
esferas publica (policy) e politica (politics), dado que os processos e resultados de
politicas sempre envolvem a varios grupos sociais” (COSTA; DAGNINO, 2008, p.
90).

Ampliam ainda mais a definigdo na medida que sustentam que a Analise de
Politica engloba o amplo espectro de atividades envolvidas com o exame das
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causas e consequéncias da agdo governamental. Essa amplitude englobaria
inclusive a analise dos problemas com que se defrontam os fazedores de politica
(policy makers), com objetivo auxiliar de buscar o equacionamento dos mesmos

através do emprego de criatividade, imaginacéo e habilidade.
Valendo-se de Ham e Hill, Costa e Dagnino (2008) concluem que:

[...] segundo os pesquisadores que fundam o campo “policy
orientation” a analise de politica € também “problem-oriented’ o
que demanda e suscita a interdisciplinaridade. A analise de
politica se caracteriza, assim, pela sua orientagdo aplicada,
socialmente relevante, multidisciplinar, integradora e
direcionada a solugéo de problemas (p. 24).

Quanto a articulagédo entre abordagem e perspectiva dos estudos de Analise
de Politica, Costa e Dagnino (2008) sintetizam a posicdo de Ham e Hill e classificam
os estudos em duas grandes categorias:

P

1) A analise que tem como ob}e*tlvo deserWe@er conhecimentos

sobre o processo de. elaboragao poI|t| (formulagéo,
implementagéo e avahagao) em si mesmo — dos sobre as
caracteristicas das politicas e o processo de boragdo de
politicas — que revelam, portanto, uma *“grientacédo

predominantemente descritiva;

2) E 2 andlise voltada a apoiar os fazedores de¥golitica,
agregndo conhecimento ao processo e elaborago de
politicas, envolve&do se diretamente na tomada de deqsoes
revel fido assim ‘um carater mais prescrltlvo ou propo§|tlvo
A\DAGNINO, 2009, p. 92) NAO E 2008?77
\ 008) '

agregam a posicao de Dye que considera gﬁue a
Anallge dw tem um papel mgortante na ampliagao do conhecn“yento dé acao
do gd\\<erno e pode ajudar os faze&ores de polltlog\ﬂpollcy mal;p ngorlglnal)

melhorar a qualid.ade das politicas \}\:hcas Anotam aimda™ que ,tﬁnto Lasswell
quanto Dror, outros importantes teorico \do campo, concordam,twe a Analise de

5 Costa e Dggnmo

.m"‘“

Politica é tanto descritiva quanto prescritiva. BB?“ﬁm»traz -a’visdo de Wildavsky para
o qual a Analise Politica esta preocupada tanto com o planejamento e a qualificagao
da politica enquanto agdo governamental (policy) como com a politica (politics).

A partir da sistematizacdo de diversos autores, dentre eles Hogwood e
Gunn, que por sua vez se basearam em Gordon, Lewis e Young, Costa e Dagnino
(2008), propdéem uma tipologia dos estudos de Analise de Politica que vao desde os
estudos descritivos - “analise do conteudo da politica” — até os francamente
normativos — “defesa de politicas”. Seriam eles:
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i) Estudo do conteudo das politicas (study of policy content), no
qual os analistas procuram descrever e explicar a génese e o
desenvolvimento de politicas, isto é, determinar como elas
surgiram, como foram implementadas e quais 0s seus
resultados;

i) Estudo do processo das politicas (study of policy process):
nele, os analistas dirigem a atencido para os estagios pelos
quais passam questbes e avaliam a influéncia de diferentes
fatores, sobretudo na formulagao das politicas;

i) Estudo do resultado das politicas (study of policy output), no
qual os analistas procuram explicar como os gastos e servigcos
variam em diferentes areas, razdo por que tomam as politicas
como variaveis dependentes e tentam compreendé-las em
termos de fatores sociais, econdmicos, tecnolégicos e outros;

iv) Estudo de avaliagdo (evaluation study), no qual se procura
identificar o impacto que as politicas tém sobre a populagao;

v) Informacgédo para elaboracdo de politicas (information por
policy making): neste caso, 0 governo e o0s analistas
académicos organizam os dados para e auxiliar a elaboracao de
politicas e a tomada de demsqes““

vi) Defesa de processeé (process advoca\%‘3 os analistas
procuram melhorar'os sistemas de elaboragéo politicas e a
maquina de governo, mediante a realocagdo d@ funcoes,
tarefas e enfoques para avaliagao de opgoes; S

vii) Defesa de politicas (policy advocacy), atividades

& g Por intermédio de grupos de pressdo, em defesa de id&jas ou
0es especificas no processo de Politicas (COSTA;
Il O, 2008,49. 93). i

camp*é da Anahs?‘, de "|cas 'ara estudar o PMAQ Entendemos que éosso
esfor%;o thldo de, segunda}a tipologia proposta de estudos ém Anaf Ise de
Polltléa estudar o conteudo, o proce‘sso eo resultaq\ga politica I;I\AA’Q E*claro que
buscar oS, semg:e que oportuno, c%):lbuw com a quaﬁﬂ‘cag:éo de @olltlca através

da |dent|f|cagao de problemas e dific lques e a proposm:amz de corregcoes e

e
m.m

incrementos, mas ndo sera este o foco do trah“*»wwm»

Por fim, registramos ainda a rica sugestdo que estes autores fazem quanto a
utilizar uma abordagem interdisciplinar combinando algumas vezes a Analise de
Politica com o Planejamento Estratégico Situacional (MATUS, 1993) para estudar,
avaliar e gerir as politicas publicas (COSTA; DAGNINO, 2008). Debateremos sobre
essa combinagao a frente na se¢ao que trata quadro tedrico-metodoldgico.
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3.3 ABORDAGENS E NiVEIS DE ANALISE DE POLITICAS

Ao aproximar simultaneamente do campo de Analise de Politicas e estudar
trabalhos de autores da Saude Coletiva brasileira que estudaram politicas publicas
de saude, percebemos que estas pesquisas trabalham com diferentes niveis de
analise e posigdes que podem ser conciliadas ou ndo. Uma quantidade grande de
estudos sdao bem delimitados e se ocupam quase que estritamente da execucao
administrativa e funcional de um dado programa, avaliam a implementagdo e os
resultados do mesmo sem escapar deste foco. Outros estudam reformas politicas de
saude no contexto das mudangas mais globais no Estado e na sociedade brasileira.
Ha ainda aqueles que, mesmo estudando processos especificos, analisam sua

Lt

dinamica politica, possibilidades e restricbes com 0@&1XI|IO de Mampo de analise

pri

mais amplo.

3
‘:‘

Nesses inumeros desenhos operam distintos conceitos de Estado\g varlados

modos de recortar politica publica produzida por ele. Assim, a tarefa mostr '
sO eleger e se¥*apropgiar de alguns conceitos, mas contextualizgglos nos qu

T

tedrieos a partir do qual foram ‘o_nstrwdos e no contexto metodoloégico que ﬁoram

¥

5 Com efeth-‘ foi necessarlk estudar diferentes autores e pesquisar ténto o]
quaon tMue 0s embasaXcomo 0s objetos, metodologla e \pbtenma
opera%;lonal que o conceito ganh%g nos estudﬁ%que prodgri‘ram" A frente,
apresemum*bouco deste esfor¢co*e, no mesmo momnto vam’os construindo

c“*

sinteses que compor&o nosso quadro tedrice, R
MMN Pt
‘*w‘*ﬂ\m‘\w‘

Nos parece ser um bom guia para nosso estudo as indicagbes de Merhy
(1992), quando em uma investigagao que pretendeu analisar momentos de deciséo
e formulagdo da saude publica da primeira metade do século passado, chamou a
atengdo também para as arenas decisérias das politicas sociais e destacou a
necessidade de que os estudos devam tentar entender o como e o quanto as
opgcdes politicas nessas arenas dizem respeito ao processo politico mais

abrangente.
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Aprofundando o tema, Merhy apontou que nao seria “suficiente apreender os
momentos de institucionalizagdo das politicas do setor e as correntes tecnologicas
que se vinculam a formulacéo”, seria necessario também “procurar entender como
estes elementos articulam-se em uma dado processo social, que coloca frente a
frente, em disputa, o conjunto dos sujeitos sociais na constituigdo historica de
determinada sociedade”. Com efeito esta diregdo obriga a usar um referencial
tedrico que “elabore de forma mais ampla o conjunto dos elementos da estrutura
social, e que tome o campo especifico da relagdo entre sociedade, Estado e
politicas sociais como sua quest&do central” (MERHY, 1992, p. 21).

Viana (1997, p. 209) argumentou que os estudos de politicas publicas na
area da saude costumam ter trés abordagens. A primeira seria a “Contextualista”
que teria foco na analise do contexto externo e na estrutura socioecondmica
buscando ai os fatores explicativos para o surglmento d@\wﬂﬂb@i necessidades no
terreno das politicas publicas. Apontou que a malor parte das abordagens Pluralista
e Marxistas podem ser compreendidas™ ai. A segunda abo?c?a}e&;m seria a

“‘Institucionalista” que buscaria suas explicacbes nos processos dé\cisrios e

S|stema' politico a’g;aves d" anaI| das relagoes de podgr, do papel dos pas’tldos
pollt@os Mao capital trabalhp Viana (1997) conclui que o mell}lor approach

€o qde envolve as trés fontes exphc%{uvas modelo qumela chama ide'“‘ r’g@rﬂlcausal
o g \«\«“"
Mg@chman (1995) utlllzcj\\\um modelo baseado em g}i’auss Offe, para

quem, na analise da politica social, eX|ste‘rmst planos, Q .estrutural e o singular,
articulados mediante relagbes que se estabelecem“ﬁ(\)m BTano especifico do politico.
No primeiro as politicas sociais estariam ligadas ao Estado capitalista e as suas
determinagdes estruturais, no segundo elas sdo consideradas pelas suas
peculiaridades que as distinguem de outras politicas, e sua singularidade pode ser
captada por meio da pesquisa empirica centrada em dois eixos basicos a “evolucéo,
modificagdes e inovagdes de uma politica social dada” e a “relagao entre estratégias
racionalizacdo administrativa e a implementacdo de inovagdes politicas”

(GERSCHMAN, 1995, p. 46).
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Contudo, ela opera algumas adaptag¢des importantes no modelo de Offe. A
primeira € a combinacdo no Plano Estrutural do enfoque marxista de Offe com
elementos do Pluralismo para dar conta do processo de complexificagdo do social
uma vez que “no estagio atual do processo de acumulagéo capitalista ndo podemos
localizar com nitidez as duas classes sociais antagbnicas”. Para ela, compreender
nessa diversificacdo social o comportamento dos atores politicos é essencial para
compreender as inovagdes politicas. Além disso, esse atores politicos podem
assumir interesses distintos: “de classe, corporativos, de grupos, individuais que

podem ou n&o se exprimir ideologicamente” (GERSCHMAN, 1995, p. 49).

A segunda adaptagédo importante é fazer incidir ndo s6 no Plano Singular,
mas também no Estrutural a histéria das demandas sociais e das politicas sociais,
colocando a necessidade de fazer em ambos “um corte diacrénico (historico)”.

(GERSCHMAN, 1995, p. 50). ————
.,«~°> b
Para analisar e organizar as dlversasst:ontrlbwgoes acﬁ‘a([\los oportuno

combinar a indicagdo dos Planos Estruturals e Singular de Offe, modJ{Lcados por
Gerschman (1995), com a sistematizacdo de “niveis de analise de_

olitica”
construido por Costa e Dagnino (2008) a partir de diversos autores do s de

® :
Anallse de Politica. Para estes @Itlmos uma analise adequada pr@clsa explorar trés

2o/

68, ao me€mo tempo, como niveis em que S8 déo

nen | {(P@licy e politics) e como categorias analiticas, |Sto e,
como mvwé estas relagoe y deveriam ser analisadds. S&o elesi§ f\;

X

§ i) Do Kuncionamento da estrutura «admmlstratlva
i\ (institucional). E o nivel su})q@mal das Ilga@f)'es &'fedes intra e
% ol inter agéncids, determinadas por-fluxds de ‘Fecursos e de
\«N\v autoridade etc .em que a analise esta centrada no processo de
decisao no mterior;Qas organizacgdes e nasfi‘elagoes entre elas.
E o que se pode den“mmac“mxgl da»»aparenma ou superficial;

i) Do processo de decisdo. E o nivel, em que se manifestam
os interesses presentes no ambito da estrutura administrativa,
isto €, dos grupos politicos presentes no seu interior e que
influenciam no conteudo das decis6es tomadas. Dado que os
grupos existentes no interior de uma organizacéo respondem a
demandas de outros grupos externos, situados em outras
instituicbes publicas e em organizagdes privadas, as
caracteristicas e o funcionamento da mesma nao podem ser
adequadamente entendidos a ndo ser em funcéo das relagoes
de poder que se manifestam entre esses grupos. E o que se
pode denominar nivel dos interesses dos atores;

i) Das relagdes entre Estado e sociedade. E o nivel da
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estrutura de poder e das regras de sua formacéao, o da “infra-
estrutura econdmico-material”. E o determinado pelas funcées
do Estado que asseguram a acumulagdo capitalista e a
normatizacdo das relacdes entre os grupos sociais. E o que
explica, em dultima instancia, a conformacdo dos outros dois
niveis, quando pensados como niveis da realidade, ou as
caracteristicas que assumem as relagdes a serem
investigadas, quando pensados como niveis de analise. Este
nivel de analise trata da fungdo das agéncias estatais que, em
sociedades capitalistas avangadas €, em ultima analise, o que
assegura o processo de acumulacdo de capital e a sua
legitimagdo perante a sociedade. E o que se pode denominar
nivel da esséncia ou estrutural (COSTA; DAGNINO 2008, p.
98).

Costa e Dagnino (2008) ressaltaram que a analise deve desenvolver-se de
forma reiterada (em ciclos de retroalimentag&do) do primeiro para o terceiro niveis e

vice versa buscando responder as perguntas suscitadas pela pesquisa em cada

nivel.
e 4
Em nosso processo de analise vamos nos, referir aos m’ve\sxpreendendo
que os dois primeiros encontram-se no Plano Slngular de Gersch (1995) e

terceiro no Plano Estrutural. Comegaremos por este ultimo nivel a S|stémat|zagao

das contribuigdes que comporao o modelo tedrico-metodoldgico que orient i
analise nesse e&tudo Qseguirer?os nas proximas secoes o movimgmto de ir doy
para@.especifico e singular. 3 *

3.4 ANA ISANDO A RELA(;A\

Z
ESTADO/SOCIEDADE \ J
*t \ 1
LY nf( {;e
i\v 3 x\\ \\ e fx“ 5 g f“’w

\%e Daﬁ‘znino (2008) advertiram que “o modefmﬁg)g anabfsta utiliza para
entender as relacdes entre Estado e soméel@gi € crucial para os*resultados que se
obtém ao analisar” contudo, chamaram a atengao para 6 fato de que a escolha do
modelo de Estado considerado “deve dar-se tendo em vista as caracteristicas
especificas da politica em analise”. Mesmo que a visdo particular do analista seja
mais proxima de uma das quatro visdes, apresentadas a frente, “ele ndo deve
descartar a possibilidade de que a analise da politica em foco tenha, como guia
metodoldgico, uma das outras visdes”. Sumarizaram o0 que seriam para eles os
quatro modelos teoricos de relagdo entre o Estado e a sociedade: o Pluralista, o
Elitista, o Corporativo e o Marxista (COSTA; DAGNINO 2008, p. 101).
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O Pluralista, segundo eles, enfatizaria as restricbes que colocam sobre o
Estado um grande espectro de grupos de pressédo dotados de poder diferenciado
nas diversas areas onde se conformam as politicas publicas, embora nenhum seja
sempre dominante. Para esta visdo a politica pubica seria o resultado das
preferéncias desses grupos e o atores governamentais seriam apenas mais um

destes grupos dentre tantos outros.

O modelo Elitista seria um desenvolvimento do Pluralismo passando a
aceitar que existem elites e que o poder seria exercido por um pequeno numero de

interesses societais, bem organizados e com habilidade de alcangar seu objetivos.

Ja o modelo Corporativo manteria a énfase na atuagdo dos grupos de
pressdo, mas integraria os mesmos ao Estado, que seria entendido como um
mecanismo de controle de conflitos entre os grupo, subordinando-os aos interesses
mais abrangentes e de longo prazo do Estado. g\wEﬁste*“mb‘delo\valorizaria mais
organizacoes e instituicoes de representacao, da“”gociedade civil (EQQ’]O sindicatos
patronais e de trabalhadores) e reforgari-éﬂhma autonomia relativa do ‘E\ftado e de

sua tecnoburocracia.

Por firg, o gpodelo Marxista destacaria a influéncia dos intefe

o e e, §
S, Contudo, ,aponta@fam “diversas subdivisdes dentro deste modelo ggcom
: : ‘ A y \ * . &
considerayeis corsequéncias para, o modo de olhar e os resultadosi encontrados
i . : 3 % e
num %studo que se baseia exclusivamente em uma ou outra subdgﬁsaq;(’COSTA;
\\ Y ot ?\w

DAGNINO, 2008). ¢ N Tt 5

Na perws\Boectiva marxista, os a;}érqi fazem duas impqﬁ@ﬁfés observacoes.
Alertam que as visoes Instrumentalista, Funcic?rﬁﬁéta*Estrﬁ"fﬁ?Zlista e a da Ldgica do
Capital, ainda que tenham diferencas importantes, analisam o Estado e explicam as
politicas publicas sempre a partir da I6gica das determinagdes do modo de produgao
capitalista, dos imperativos do processo de acumulagao capitalista e/ou segundo os
interesses da classe capitalista. Em comum concedem quase nenhuma autonomia
ao Estado e seus integrantes. Por esta raz&o, independente de suas diferencgas, sao
criticados e rejeitados como base para a Analise de Politicas pelo conjunto dos

autores que consideramos em nossa revisao até o momento.
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Outra observacgao feita por Costa e Dagnino (2008) deu conta que as visdes
que denominam “Escola de Frankfurt®, identificada com seu principal tedrico, Claus
Offe, e a do “Estado como Arbitro”, identificada com Nicos Poulantzas, percebem o
Estado com mais autonomia relativa e espacgo privilegiado de luta social e de
exercicio do poder politico. Na primeira, segundo eles, o Estado é o lugar de
institucionalizagdo do poder politico e procura implementar e garantir o interesse
coletivo numa sociedade de classes dominada pelo capital. Na segunda, o Estado,
nas situagdes de crise com relativo equilibrio das forgas sociais, poderia intervir para
impor politicas estabilizadoras que, embora n&o controladas pela classe capitalista,
servem aos seus interesses de longo prazo e, nas situagdes normais (ndo de crise)
o Estado atuaria como arbitro entre a luta de fracbes da classe dominante. Nesta
visdo a tecnoburocracia estatal € vista como grupo distinto da classe capitalista
(COSTA; DAGNINO, 2008).

iy,
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Todos os autores que pesquisamos critiedm os recortes \Q{:onallstas e

estruturalistas que reduzem a compreen_sé‘ﬁ“ao Estado a uma agéncia controlada
desde fora. Nilson Costa (1998), alertando contra a simplificagéo da atue;\(;é‘estatal

operada pelo funcionalismo e estruturalismo, identifica que ha
> $

[...] g%ande diferenciacdo metodoldgica erﬁre os estudps de
uma perspectiva i@strumental-funcional da agdo governarpental

/ das elites dominantes que expressaria os
& mteress s de mercado ou da econ®mia ( COSTA\ 1998, g

PMa perspectiva ms&umental funcional tem levado aos«aban,dono de

!
\

L
medlagoes |nst|tu0|ona|s que deC|d|q§mente atuaMgs proce;ss‘gS dﬁmsorlos de

pohhcaé“pu@&a&é portanto tém empohrecido as analise das mesmgs

&
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Entre os estudos que pesquisamos\?”‘asmd“gj“%wgl}j\mas*\?‘isées apresentadas
acima, dentro do Modelo Marxista, sdo as que mais foram consideradas para fazer
leituras de recorte ampliado. Sen&o vejamos. Claus Offe foi a principal referéncia de
Silvia Gerschman para pensar o Estado no seu estudo sobre a Reforma Sanitaria
(GERSCHMAN, 1995). Utilizou este pensador agregando elementos do Pluralismo,
como dissemos acima, na analise do Plano Estrutural e fazendo incidir nos mesmo a
histéria das demandas e politicas sociais. Especialmente no Plano Singular
combinou sua perspectiva com conceitos de Max Weber, para entender o
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funcionamento do Estado, e tedricos latino-americanos, para pensar especificidades

da regido.

Ja para Carlos Nelson Coutinho (1995) - pensando as politicas e os modelos
de Estado -, para Sonia Fleury Teixeira (1995) - estudando a Reforma Sanitaria - e
para Emerson Merhy (1992) - pesquisando as politicas de saude no estado de Séo
Paulo na primeira metade do século passado -, uma referéncia forte, ainda que
sempre combinada com outras perspectivas, foi o ultimo Nicos Poulantzas (2000)
em sua vertente mais historicista (COUTINHO, 1994) e desenvolvedora do chamado
marxismo de luta de classes (CARNOY, 2003).

Para Carnoy (2003), Clauss Offe fez uma certa jungdo de Marx com Weber
para pensar o Estado, seu funcionamento e atuacdo da burocracia Estatal.
Sistematizando o pensamento de Offe, o autor apontou que ele seria critico da visao
do Estado como objeto cujas agbes s&o determmadas*ﬁe*‘fc‘ﬁa\p\ra dentro, seja a
partir de uma teoria da influéncia presente nos“ft:mmonallstas seja\qg\ma teoria do

constranglmento presente nos Marxistas- Estruturallstas Contudo, para el\s Offe nao

processo de acumulagéo do capital representando o interesse de conjul

® R
Iongo prazo dos capltallstas ale*nda que isso possa significar confﬁto em mo \

r r o de sua fungao hegemonlca na reproduga@ das
relagoes e prod g'ao presente et Gramsci e no Ultimo*Poulantzas Percebérla a
burodrama tal com relativa a‘tutonomla mas com possMhdaées d@ agao
I|m|ta(§as Deste modo a analise se dislocana para\b&,modos cq.mg e§ta burocraC|a

\

toma awgogs“ num contexto em que o Estado cumpre um pgpel determinado
3\\ L
numa dada sociedade. T e
*‘V\\, o
A 3y ¢

Silvia Gershman (1995), também destacou a diferenga da abordagem de
Offe para a visdo marxista de cunho estrutural-funcionalista. Segundo a autora, Offe
explicaria as politicas sociais ou por servirem as necessidades do processo de
acumulagao capitalista ou por possibilitarem que o Estado se legitime perante as
exigéncias dos grupos sociais. As inovagdes nesta area obedeceriam a
compatibilizacdo de estratégias que se dariam na esfera do politico e o Estado
reagiria tanto as necessidades quanto as exigéncias de acordo com as instituicoes
politicas e as rela¢des de forga na sociedade canalizadas por estas institui¢coes.
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Gershman (1995) deu relevo ainda a afirmacgado de Offe de que a politica
social ndo estaria a servigo de qualquer classe, mas reagiria a problemas estruturais
do aparelho de Estado de dominacdo e de prestacdo de servicos e, com isso,
conclui que as inovagdes na politica social criam condigdes de interagbdes conflitivas
entre grupos e classes sociais de modo que seus resultados sejam imprevisiveis ou

ambivalentes.

Ja para Poulantzas (2000) o Estado capitalista seria uma arena de conflitos
de classes ao mesmo tempo que produto desta luta de classes dentro do Estado. A
politica ndo seria simplesmente a organizagdo do poder de classe através do Estado
pelos grupos dominantes da classe capitalista e o uso desse poder para manipular e
reprimir os grupos subordinados, seria também o lugar do conflito organizado pelos
grupos dominados para influenciar os planos de a¢ao do Estado e ganhar o controle
dos aparelhos do Estado e dos aparelhos polltlcos thwa.,»dg\ estado. Assim, o
estabelecimento da politica de Estado deve ser Q@ﬁSlderada cor;\é\qiqesultado das

contradigdes de classe inerentes ao proprio Estado e compreendendo que 0 mesmo

ndao é um bloco monolitico, mas um campo estratégico de luta, ap\?asrgtando

conflitos, inclusive, entre seus préprios aparelhos constituintes.

classe d mmantet’o que }IKS|gn|f|c que a luta de classe% atravessa\e consfltw o]
Estado aM uma forma espeélflca dentro dele. Complementa destacaﬁdo que
Poulantzas lncorpora a tradicao gra%msmana mu\fa&. d@f...., formﬂfégoes da teoria
francesé\so\tg_[g g**(fapltallsmo Monopof?sga de Estado e das p03|goes dos marxistas
alemaes ligados a Escola Derivacionista, ‘émquue o] faga d&modo extremamente
critico, isto €, sem partilhar de uma certa unllateralvlka*é\aqg economicista presente em
ambas as correntes” (COUTINHO, 1994, p. 65). Para Coutinho, esta contido nos
ultimos trabalhos de Poulantzas a formulagao mais incisiva dessa teoria ampliada do

Estado e da concepcéao processual da transigao ao socialismo.

Sonia Draibe (1985), estudando o contexto politico dos anos 30 no Brasil,
pareceu reforcar esta concepcado de Estado na medida em que considerou que o
mecanismo politico de reproducdo da autonomia do Estado manifesta-se na sua
capacidade de atendimento, através de suas politicas, de interesses multiplos,
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heterogéneos, ao reequilibrar, dentro de suas estrutura, interesses sociais
tendencialmente desequilibrados. Apontou para um Estado arbitro, proximo do
Estado em tempos de crise de Poulantzas, o que guarda coeréncia na medida que
estudou o Brasil no periodo da Revolugao de 30.

Também Sonia Fleury Teixeira (1995), quando argumentou que num estudo
das politicas publicas o Estado ndo pode ser entendido de modo restrito e alertou
para as limitacdes da concepcdo marxismo-funcionalista. Defendeu a ampliacéo da
concepgdo de Estado e a incorporacdo das analises de teodricos marxistas
contemporaneos que possibilitou transpor a compreensao da politica publica para
além de seu carater legitimador como um espago na luta pela manutengdo da
hegemonia ou na consolidag&do de propostas contra-hegeménicas e formagao de um
novo bloco histérico. Superou a perspectiva de Offe substituindo a analise da
legitimagado pela analise da luta pela hegemonia, t rtdQ..&@stado como lugar
privilegiado dessa luta. Nesta perspectiva procui’é se conhecs?“ ao apenas o0s
determinantes estruturais da intervengéo” esfatal mas, mais esp\eqcsi?k,:\amente, 0s

processos histéricos que configuram distintos padrbes de relagao Esta\ﬁo Classes

sociais. !

$ .
Merhy (1992 p 40), poi’ sua vez, também afirmou que é &emso entender o

oc a|s e qu% iSsO “é uma posicado que deve Ieva; em

wefetivamente, foi produto do processo hlstbrico

constltwdw#)o da Iijta de asses expressdo de uta dada czgdensa?o de
forca$ socl enquanto bloco hlslgrlco (MERHY, 1992, p. 40) omple‘*mentou
aflrmando que as classes sociais ae\se produzwe'?hwaas Iutqs jslﬁ“'c‘lals constltuem

suas aMg@%as e consolidam ét{as diregbes politicas na materlalldade do

Estado. T REe e
MM‘N“@W\W\w a2

Considerando todas estas contribui¢des, utilizaremos para esta dissertacao
a concepcao do Estado e de sua relacdo com a classes sociais com base na
formulacdo do ultimo Poulantzas (2000) e enriquecida pelas intepretagbes e
agregacgdes de Martin Carnoy, Carlos Nelson Coutinho, Sonia Draibe, Sonia Fleury
Teixeira, e Emerson Merhy, citadas acima. Incorporaremos também as indicagdes
de Silvia Gershman naquilo que se refere ao funcionamento do Estado, que tem
eficacia no que ela chama de plano singular.
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O esforgo deste trabalho sera utilizar esses referenciais tedricos, e os
conceitos operativos que nos oferecem, para compreender o Estado brasileiro e a
relacdo que estabelece com as classes sociais e a sociedade como um todo no
contexto no qual ocorre a modificacdo da PNAB e formulacdo e implantacdo do
PMAQ, a fim de compreender que explicagdes, sentidos, oportunidades, dificuldades
e limitagbes essa relagdo coloca para a emergéncia, construgdo e implementagao
desta politica. Este esforco de construgdo do quadro deve observar o alerta de
Teixeira (1995) para quem mais que aplicar a cada contexto as lei gerais de
determinagcdo e condicionamento, interessa buscar compreender num dado
momento historico, naquele horizonte em que é realizada a analise, qual é este

padrao da relagao classes sociais/Estado.

Neste sentido, faz parte da constituicdo do quadro tedrico 0 uso do conceito
de bloco histérico (GRAMSCI, 2000) buscando comprgends&guals forgas sociais
assumem a direc¢ao politica do Estado braS|Ie|roMr1.e§se momento\ﬁi orico. Também
a trilha apontada por Merhy (1992) que\d-é‘stagou a importancia destévppreender a
questao da direcao politica a partir daqueles setores sociais (classes oJ\f ngs de

classe) considerados como “histérico fundamentais e inerentes a uma e.;_‘_ ivisao

social do trabafﬁo e definidos %omo aqueles que hlstorlcamente@ram capa s de

(MERHY 1992, p. }0

SMbe (1985) alertou ‘gue
\ [..] a cons\tuwgao de um\ﬁheg,‘mst@x

\w S referéncia a atributos essenciais das class,e§ fundamentais,
i mas sim em relagdo a generalizagao de §eus interesses face
aos outros setores e-frgnte a questo,e&“concretas cuja solucao
concreta afeta seu futlifo™de " classe. Nio ha nenhum
automatismo de fundamento na construcdo de um bloco
histérico e sua formagado passa pela constituicido de forgas
sociais e politicas transformadas em forgas dirigentes, capazes
de articular interesses estratégicos em um conjunto mais amplo
de interesses sociais (DRAIBE, 1985, p. 41).

Para ela, se estas vias determinam a tendéncia de direcdo do Estado,

determinam o espaco substantivo da politica e € olhando para este espaco que

compreenderemos o movimento politico concreto .
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Para nos ,o0 trabalho recente de André Singer (2012) consegue, com
brilhantismo, apresentar um desenho da relagdo Estado/classes sociais no contexto
atual que apresenta desde 2003 um novo Bloco no Poder. Singer reforga que,
mesmo nao estando em uma situacao de crise, o Estado Brasileiro tem apresentado
uma intensificagdo do papel de arbitro na luta entre as classes sociais. O apoio
massivo de uma classe, o antigo lumpemproletariado - relativamente o principal
beneficiario das politicas publicas dos ultimos governos — que até entdo apresentava
uma expressao politico-eleitoral dispersa, somado ao apoio de fragbes da classe
capitalista, tem garantido ao bloco no poder a condigao de produzir um reformismo

brando sem exacerbagao dos conflitos de classe no pais.

Poderia se dizer que seria importante fazer incidir nesta analise os massivos
protestos das chamadas “jornadas de junho” de 2013 (SOUSA, 2013), como
emergéncia de um processo que traz “novos personaggns,pa@ a cena’ (SADER,

1995), ou a0 menos novos modos de expressao ds"ﬁlversos personag\:s. Contudo,
passados o calor das agdes e das anallses‘;"o comportamento fugaz qu > mostrou ter

esse fendbmeno apontou mais para um sintoma de outros fenémenos\rel,yantes

Slnger Serve de a}érta e ’"ecessrlos que se estude e seaprenda com o fenomeno

em p%utaw;o interfere na cargcterlzagao que Singer faz do padr\’ao dagrelagao
classés sociais/Estado, e € esta a&*«contrlbungao (Nmpretenden}gs'“lneei'porar em

%.w

NOSSO Weoueb para avangar nos*g\bjetlvos propostos n'ésse trabalho

Retomando, Draibe, Coutinho, Me‘rhay.NTelxelra estudaram processos em
importantes momentos de mudancga, seja a Revo‘iawc;;g‘de 30 ou o processo de
transigdo democratica nos anos 70 e 80. Usando a imagem de Lourau (ALTOE,
2004), sao periodos quentes, no qual as forgas instituidas se revelam na tentativa de
manter a ordem em processos de agitagcao social em que forgas sociais portadoras
de futuro disputam a diregéo politica do Estado em contextos mais equilibrados de
luta entre os grupos e classes sociais. Os estudos também analisam momento mais
longos que permitem fazer analises sobre movimentos que exigem tempo para

serem percebidos com clareza.
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Se para analisar no plano estrutural (GERSCHMAN, 1995), ou terceiro nivel
de analise (COSTA; DAGNINO, 2008), a Reforma Sanitaria no contexto da transi¢cao
democratica brasileira nos anos 70/80, por exemplo, € necessario manejar um
quadro tedrico que tenha sensibilidade pra captar esses movimentos mais
estruturantes e profundos da relagdo Estado/classes sociais, ndo entendemos que
este seja o caso da Nova PNAB e do PMAQ. Nosso objeto se desenvolve num
tempo relativamente curto, num ciclo governamental de 4 anos, e acontece num

governo de continuidade que soma um periodo um pouco maior que uma década.

O PMAQ nao pode ser explicado por mudancas recentes no posicionamento

e acao destes atores sociais e na mudanga de padrao dos mesmos com o Estado.
Neste aspecto, o PMAQ foi criado num contexto que era 0 mesmo um pouco antes e
segue sendo o mesmo até o presente momento. De fato a Nova PNAB e o PMAQ
coincidem com um novo governo, com diferengas, mas d@mnt\nU|dade e parte do
mesmo Bloco. Portanto, o que devemos perguntaf*e responder\?a“ que medida
%ENICUCCI;

BRASIL, 2010), ocasionados por diferengcas do novo governo e/ou a\dl

essa inovagao se deveu a abertura de novas janelas de oportunidade

rengas

internas ao desenvolvimento de uma politica e processo politico ja em curs

® $ \ 2R
Assim, segunﬁo nosso{ entendimento, para compor a aﬁélise do te\ceiro

as demaWa somedade apresenta ao Governo/Bstado, para identifi ar as
pressbes g qgue tencionam o Eétado e, as janelas de oportunlda:L na tﬁansu;ao
entre governos Alem disso, para rexraézlonar com o\SQQQw mv;e!’"ae ahallse seria
necessMgda aprofundar em tem}'? como: as especmmdades* da politica de
saude; as questdes sociais que ganharam»@ggenda de g@verno a analise das

Arenas Decisorias especificas dessa politica com os atores sociais que atuam nela.

E este esforco que tentaremos fazer adiante.

3.5 0 ESTADO SOB PRESSAO DE MUDANGA

Ndo podem passar despercebidas certas exigéncias colocadas ao
funcionamento do Estado, seja para responder a necessidades e demandas sociais,

seja por fazerem parte do projeto politico do Bloco no Poder. Podemos com
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Guimaraes (2004) compreender que o Bloco no Poder que assume o governo
federal em 2003 almeja a superagao do neoliberalismo construindo uma politica pos-
neoliberal, desenvolvimentista, inclusiva, que amplie direitos sociais e avance na
construgdo de uma democracia com maior intensidade. Isso coloca algumas tarefas
para o Governo que muitas vezes se manifestam no campo normativo (MATUS,
1993) de construgao de politicas, ainda que com defasagens no que diz respeito a
sua decisao, implantagao e produgao de resultados.

Amélia Cohn (1997) refletindo sobre os Estados neoliberais, em especial na
América Latina, reune um conjunto de autores para sustentar a necessidade de
fortalecimento do Estado e a demanda da sociedade por “mais Estado”, caso o
objetivo seja enfrentar os desafios de uma caminhada rumo a justica e a equidade
social. Cita Guimardes para quem os Estados na América Latina continuam
representando um ator privilegiado para ordenar as diiggtas.d&@teresses e orientar

o processo de desenvolvimento. o

Destaca que -Evans, contra a -argumentagdo neoliberal, sus\te\r:ta que a

do Estado de desempenhar funcbes administrativas e outras, haja*'to 0

® \
desmantelo em dlversos palseﬁ deve ser abordada como um befh escasso;

. ¥ p ey :
reconstruw o] desmantela hento do Estado e para*dota-lo de japamd?iie de

transﬁorma € necessario combkgar coeréncia interna de sua b rocra@fla com
i
conex&o externa, o que e denomlnadg por ele de 'é‘umgomla |n§e'r’"da &ANESQUI
ks LN

1997800 o > o

¥
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Para Cohn, “um Estado democra’"ﬁ‘é‘quugwi,ﬂrlbt“ggcewéfé?ivamente todos os
cidadaos pressupde, de um lado, o estabelecimento de uma nova relagcao
Estado/Sociedade e de outro, que se imprima ao Estado capacidade de gestdo e de
captacdo das necessidades e demandas sociais” (COHN, 1997, p. 162).

Costa e Dagnino (2008), analisando o Estado brasileiro desde a ditadura,
passando pela transicdo democratica e enfrentando o periodo neoliberal, constroem
a contraposicao entre “Estado Herdado” e “Estado Necessario”. Na visdo dos
mesmos o “Estado Herdado” combina centralismo, autoritarismo, clientelismo,

hipertrofia, opacidade, intervencionismo e deficitarismo. Com a transigéao
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democratica dos anos 80 (e seu aprofundamento com os governos democratico-
populares dos anos 2000) inicia um processo de democratizag&o politica que tende
a possibilitar um aumento da capacidade dos segmentos marginalizados de veicular
seus interesses levando a expressdo de uma demanda crescente de direitos e
cidadania. Apontam que sera necessario um processo de transformacédo do Estado
que herdamos em diregdo a um “Estado Necessario” que permita satisfazer
necessidades sociais represadas ao longo de tanto tempo, sob pena de frustrar a
populacado e “esterilizar” sua energia social e politica (COSTA; DAGNINO, 2008, p.
15)

Esta exigéncia da sociedade pressiona o Estado a uma “democratizagao
tendencial” que esta levando a

e me,v\

w“’\b \\
il i3

-
[...] um crescimento ‘exponencial da agend\a\}(\e governo; a
erupgao de uma infinidade de problemas que, em geral,
demandam solugdes especificas e criativas, i i

elaboracdo de politicas publicas — homogé
® $ uniforglizador centralizador, tecnocratico, tigico do esta
herda os—pode absorver (COSTA DAGNINO, 2008, p

Esta formulagao

) tratados por noSHe
respelto : partl 1GA0 democrat ca e respostas as netessidades ‘isomalsf Para
Telxeira um grupo e processo pO|ItI§O de mudancga perde base social ﬁje ap0|o caso

nao dé conta de responder as eX|genQas da somed;a‘e«mgwlzadég ou g}é avancgar na

cima’ye com a analise de Teixeira (1995) no qup diz

perspecmweénstrugao material do gonsenso via ampliagao do ‘atendimento de

‘\\

necessidades/direitos sociais. Teixeira destamqmgwgisa gesposta deve se articular
com a ampliacdo da cidadania definida como “a participacao dos individuos em uma
comunidade politica, que se corporifica em uma pauta de direitos e de deveres entre
individuos e Estado, materializando-se através de uma estrutura politica e

institucional prépria” (TEIXEIRA, 1997, p. 136).

Teixeira (1995) alertou ainda que a burocratizagao inexoravel dos servigos
do Estado de bem estar social e do sistema politico retirou da cidadania o seu
conteudo politico de participagcdo ativa nos negocios publicos, minando as
possibilidades de estabelecimento de valores consensualmente acordados, que
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fundamentam o exercicio do poder politico. “Tal paradoxo foi apontado por
Habermas como a impossibilidade de consensos por via administrativa, esséncia da
crise atual de legitimidade do Estado” (TEIXEIRA, 1997, p. 137).

Assim, para todos eles, € uma exigéncia alargar a participagado popular, com
ampliacdo de consciéncia, cidadad ou sanitaria, ampliar a capacidade de ag¢ao do
Estado e implementar politicas que efetivamente deem resposta as necessidades da
populagdo. Além disso, apontaram também a necessidade de combinar estes
processos com o aumento do contato e dialogo da burocracia estatal com os grupos
sociais, seja para fazer com que o Estado seja mais efetivo na implantagéo real das
politicas, ao aproxima-las da realidade vivida pelos atores sociais que s&do os
responsaveis locais pelos sucesso ou n&o da politica, seja para ampliar a
legitimidade e mobilizagdo de apoio ao processo de mudanga.

Costa e Dagnino vém como uma eX|genC|a dgsse p‘ro‘ces\o a combinagcao
de democracia - que inclui também transpa,;eﬂma parhmpag:ao\ivallagao das
politicas e prestacdo- de contas - com capamdade de gestao pubha\a\ (COSTA,;
DAGNINOQ, 2008, p. 15).

1997, p. 8) ifizou o conceito >de ‘insercao” de Evans para recor‘hecer QUe as
pO|ItI(£aS devem responder “aos Qfoblemas detectados nos ator, ﬁs p[Wados e
depen&em no flnal destes atores para\a sua mplemih?@égi,@afénde qUe uma rede
concreta *agos externos permite % ao Estado avaliar, monjforar e modelar
respostas privadas a iniciativas politicas de ‘medQ,@ §9e@fﬁ?o e apo6s o fato”. Um
processo desses “amplia a inteligéncia do Estado e aumenta a expectativa de que
as politicas serao implementadas”, deste modo, as “conexdes com a sociedade civil
se tornam parte da solugdo em vez de parte do problema” (COHN, 1997, p. 163).

Estas indicacbes sao importante posteriormente, justamente para
entendermos o papel do PMAQ enquanto inovagdo no modo de fazer politica no
contexto da Nova PNAB. Compreender em que medida sua aposta na mobilizagcao
dos sujeitos sociais responsaveis localmente pela implementagdo da politica, a
tematizagcdo de questdes concretas que respondem as necessidades imediatas dos
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usuarios e trabalhadores e seu esforco de “dar voz” a estes atores, gestores,
trabalhadores e usuarios, colocando no centro do processo de tomada de decisao a
avaliacdo e opinidao destes atores (PINTO; SOUSA; FERLA, 2014; PINTO et al.,
2014), consegue inovar nessas dimensdes e mais, “contaminar’ outras politicas ou

se apresentar como modelo a ser estendido a outras iniciativas.

Seguindo na construgdo do nosso quadro, cabe agora aprofundar no caso

especifico da saude e das politicas de saude.

3.6 SAUDE E POLITICAS DE SAUDE e N

w‘v
E necessario que nos aproximemos das especificidades do\';étpr saude na

medida em que procederemos a analise ndo de uma politica em geral, \Fna,.ge um

O oy et

- ao nivel econdmico, através das®diferentes necessidades de
reproduga? ampliada do capital que mmdemi real am no
setor saudg

- ao nivel pbgtlco ao compé@nde&g_ippjuﬁws glé saude como
parte do pr esso de legitimacéao do podef de Estado e,
consequentemente, de manutengao do dommlo de classe;

\\

- ao nivel ideologlcib:waganﬂﬁx’gnda‘?“ as articulagdes entre
producao cientifica, as praticas sociais e o conjunto de valores
que organizam o universo cultural e moral dos profissionais de
saude, com a insercdo desses agentes na estrutura social
(TEIXEIRA, 1995, p. 17).

Teixeira, analisando o modo como o Estado toma como objeto necessidades
sociais dos grupos populares, apontou que a incorporagdo das demandas sanitarias
por meio de um conjunto de dispositivos legais e institucionais €, ao mesmo tempo,
resultante da correlagdo de forgcas existente e um elemento ativo na conformacéo de

identidades politicas e sociais, importante no desenvolvimento subsequente da luta
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politica (TEIXEIRA, 1995). Teixeira reforgcou sua concepg¢do de que as politicas
publicas ndo podem ser explicadas s6 em termos de agbes de legitimagdo do
Estado, mas também como resultado e caminho estratégico acumulador de

movimento (GRAMSCI, 2000) de contra-hegemonia — “guerra de posi¢ao”.

Analise similar a de Donnangelo (1976) que, assim como Teixeira,
reconheceu nessa relagéo as fissuras que permitem que os grupos subordinados
possam construir sua luta contra-hegemoénica. Vale notar que, ao analisar a
‘medicina comunitaria”, Donnangelo nos deu base para, justamente, iluminar nossas
reflexdes sobre a AB e conteudo, questdes, objetivos e estratégias da PNAB de

hoje.

Para Merhy, estudar a saude publica como politica governamental deve
tomar como central a dimensé&o assistencial, pois € através dela que se pode “captar
as questdes relativas as formas de organizagédo da deuc;ﬁé‘“de\semgos € a sua
concretizacdo em instituicdes especificas”. A cgmfy Iguracédo dessas \égg\es de saude
enquanto politica governamental, adqwre o formato de “modelos tecn@\a\SSIStenCIaIS

para as formulagdes que procuram apresenta-los como projetos de politicas publi

S que
disputam determinados rumos possiveis para as politicas governamentais no '¢a

bo da
saude coletiva’. (MERHY, 1992, p§17-18) *

3
3

'odelos ?ecnoassistenciais de Merhy destacémOS

eler Jpor elgii'sob a configuragao institucional, um model® éa
organizagao de ugda dada .forma d poder politico, e comao*al tem de xpress?i uma
dadaicorMo Estado”; um %odelo nomeia e toma como obJe’; um E’onjunto
de problemas expressam uma dada\\gonstrugao déf\qxw op,;ﬁ‘t'c; sghde doenca,
elenca m@nnto de praticas - F?gconhecendo um papel g»jum modo de

organizagdo para as mesmas enquantb“mg\mgos - ema«a\fz gquem sao seus
trabalhadores e wusuarios; quando elaboram p}a:;gs tecnoasssitenciais, “os
formuladores estdo produzindo, antes de tudo, projetos politicos e ndo saberes
tecnolégicos, mesmo que estes sirvam de base para aqueles” (MERHY, 1992, p.

26).

Assim, para ele, estudar as politicas de saude exige compreender quais
forgas disputam quais modelos e possuem que relagdo com os sujeitos politicos que
implantam uma dada configuragao historica da relagdo mais ampla entre Estado e

sociedade.
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A titulo de sintese do modelo tedrico que construiu para estudar as politicas
de saude, Merhy alertou que uma investigagdo que pretende analisar a saude
publica enquanto politica governamental deve considerar as opg¢des politicas que se
apresentam nas arenas decisérias das politicas sociais, sempre expressando um
modo particular de articular necessidades sociais a partir de uma estrutura
tecnoassistencial especifica. E fundamental que compreenda o processo em que se
conectam as questdes concernentes as relagdes politicas mais amplas, dadas no
plano das relagdes entre Estado e classes sociais, € aquelas que se expressam em
um momento particular através das agbes governamentais, em esferas especificas

da vida social, como as a¢des de saude pubica, por exemplo (MERHY, 1992).
Com Pinto et al. (200877?7?) (2007) podemos afirmar que:

Merhy nos revela que as politicas de saude sempre se
expressam materialmente num certo formato do aparato
institucional do Estado. Estee aparaté\\gmprega pessoas,
administra recursos leGF&OS mobiliza podere“s\k)c Com efeito,
podemos dizer queaiuta social por diferentes fgrmulacdes de
politicas publicas apresentadas para a resolu\s)ao de uma
questao social estdo profundamente relacionadas .com o
desenho institucional sob o qual ela se materializa @sde
modo esse desenho afeta os distintos interesses dos -
& ¢ sociais que disputam naquela arena. Assim, o que esfa em
jogo rfao é qual das diferentes propostas “teécnicas” e sim qual
sta responde melhor as necessidades de determinados

4 A33|m peqsamos‘que 0 canceito de modelos tecneassistenciais nos alina a
\ gz\

relacrpnaMntas concepcoes Xde saude e de sistema de saudé, propostas e

deseri\bos de polltlcas com 0 Vivo i’e\%complexo céerghar hlstoqsé dGs ‘diferentes

B
atores sWue&futam por distintos projetos de humanidade e someﬁade

s‘

No nosso caso, analisar a questao “dos, mggﬂglgs. J;e@nbassstenmals passa
por entender de que modo a Nova PNAB pretende conservar e transformar o modelo
de atencgao a saude e AB brasileiro e, buscar entender o papel do PMAQ nisso tudo.
Na sequéncia disso seria importante mapear interesses, posicionamento e
movimentagcao efetiva dos atores que se relacionam com o tema e que atuaram

(estivessem presentes ou ausentes) ou se omitiram no processo em curso.

Além disso, vale reconhecer que no atual contexto em que ha mais de 4
anos, segundo diversas pesquisas de opinido publicadas na midia comercial, a
saude é a principal preocupacao dos brasileiros e que a AB, como veremos a frente,
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foi alcada ao centro do debate publico nacional, € uma necessidade de nosso
quadro tedrico compreender como e o que essa demanda da populagdo exige de
modificagdo nas politicas publicas de AB e o que representa nesse contexto os
temas da expansao de cobertura e qualidade da atengao prestada.

Podemos fazer um paralelo com o que ja foi trabalhado em termos de
democratizagao tendencial do Estado e a exigéncia por parte da populagédo que ele
alargue e assegure direitos. Esta claro que a saude € um desses direitos que a
populagdo cobra de forma mais imediata a ampliagdo de capacidade de reposta do
Estado. Temos entdo um objeto concreto que coloca a prova nosso debate sobre um
Estado com capacidade real de executar servicos. Além disso, tendo em vista a
presencga e cobertura da AB no pais, identificamos que essa demanda € geral e ndo
€ so pela oferta de servicos, mas também pelos modos e condigdes como essa agao
é ofertada, o que exige mais complexidade e soflstlcagaq\na,pQLtlca publica do que
se fosse apenas uma questdo como a ampllagao dﬁ’”acesso a estradq\de rodagem,

AN

por exemplo.

Para completar, uma vez que os servicos de AB s&o os serV| “mals
capilarizados do SUS presentes em todo o territério nacional (aproximadanig te 40
mil UBS em todos 0s %UHICIpIOé do pais) (MIRANDA JUNIOR; PII@TO 2014) :

: com

>
\

fhadamente 700 mil trabdores eﬁvolwdos o conjunto de indicagbes §obre

ncia dg se alargs %, possibilidades de participacdo em seringos
descentrW@OHN 1*997 ou\COHN’?’?’?) deixa de ger poténcia,e vira gposta
polltlﬁa decC a de um programa };omo o PMAQ (PINTO; SOUSA; RERLA; 2014),
nos permltlndo avaliar em que medldg isso foi |mp\§n$qdo e quaﬁ"‘re@‘itados ja se
pode pewggmse periodo de implantacio. &,’

]
o
vy

mw‘“

M
I

3.7 QUESTOES SOCIAIS, AGENDA POLITJCA, JANELA DE
OPORTUNIDADES E UM PROCESSO DE DECISAO E FORMULACAO
ATRAVESSADO POR INTERESSES

A partir daqui trataremos da parte que Gerschman (1995) chama de “plano
singular”’, que Costa e Dagnino (2008) denominam de “segundo nivel de Analise da
Politica”, mas com elementos também do “primeiro nivel” e que na Teoria da

Producgéo Social do Planejamento Estratégico Situacional de Matus (1993) estaria no
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campo das acumulagdes, embora, a depender da delimitacdo do problema, parte

poderia compor as chamadas regras do jogo.

O fato é que, para compor nosso quadro tedrico, € necessario buscar uma
conexdo naquela interface em que o “terceiro nivel” toca no “segundo”, onde
percebemos a influéncia e eficacia das relagbes mais gerais do Estado com as
Classes Sociais na compreensao do que € tomado como “questdo social”’, do que
conforma a “agenda politica” e da “atuagdo dos decisores” nas “arenas decisoérias”
da politica publica constituidas dentro do Estado.

Merhy (1992) nos fez uma importante oferta sistematizando e articulando
todas estas questbes. Destacou que para estudar uma politica publica é
fundamental observar, em termos analiticos, trés elementos que compde seu
processo histérico: a problematica, que seriam as questdes sociais tomadas como
objeto das politicas publicas; “o conjunto de apargtgs*\\m‘sﬁfﬁciogais estatais que
expressam a materialidade daquelas polltlcas,,“p‘ubllcas e um lugar social - o
Estado - “como arenapolitica deciséria espeC|f|ca na qual aparecem as»fgrmulagoes
sobre o campo de acdo e onde atuam forcas sociais, enquanto sujeitos_{ticos,

ainda que ausentes” (MERHY, 1992 p. 22).
® N _
Merhy (1992) lembrou ¢

abiordat o universo da politicdy “
conseguinte, de formulagae de paif

Merhy articulou eefa compreensao»com Offe chamando atengao para ?s padr@es de

seletlgndade que o Estado desenvolé&e Ou seja, meganismos que peg(n’}tem «0u nao o

icas que |mplementam ou bloqueiam mtereﬁses

trataménto de questoes que autoﬁzam ou nao &»@Qterﬁﬁnadox conjunto de
mteress;?‘w«e‘e “formulagdes, consiga netrar nas esferas de degi”sao das politicas
sociais e, assim o que deve ou nao ser objeWQltlca&Wbllcas Este elemento
deveria ser considerado na analise do grau de liberdade de escolha dos sujeitos
politicos (decisores) para tomar suas decisbes, uma vez que 0S mesmos sempre
estdo constrangidos por pactos sociais que os viabilizaram enquanto dirigentes
politicos. Alertou que é importante analisar a maneira como ocorre este

constrangimento, utilizando novamente Coutinho para indicar que:

[...] a relagcdo entre os sujeitos politicos e as decisdes politicas
tem contextos histéricos especificos, nos quais se constroem
0s espagos substantivos da politica, e onde operamos filtros, a
partir dos quais os sujeitos politicos selecionam - no mundo
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das formulagdes - o0s seus recortes, reconstruindo seus
projetos, decidindo sobre suas implementagdes, dando o
formato da politica (sociais) governamentais (publicas)
(MERHY, 1992, p. 49).

Concluiu que a proposicao de Coutinho é mais adequada que a de Offe para
compreender o processo de tomada de decisdo no Estado e que o tema da
liberdade dos decisores, antes de ser dado a priori, € uma problematica da politica,
em situagbes historicas concretas a serem entendidas nas especificidades de
construcao de cada espacgos substantivo. Afirmou ainda, a titulo de sintese, que “é
na busca de reconstrucao historica destes espacgos substantivos, nos quais existem
os problemas da liberdade dos decisores, que se pode entender as relagdes entre
formulacédo, decisdo e implementagao de politicas” (MERHY, 1992, p. 50)

Relacionando o que foi dito ao contexto préprio das politicas de saude,
Merhy afirma que a “saude publica como politica governamental, deve ser entendida

et

como configuragdo de um dado modelo tecnoassstehmal que eibrié\a um projeto

de politica organicamente articulado a dete_rmrnadas forgas sociais” que, tem atuacéo

‘nas arenas politicas decisorias, o que define o sentido das politicas bﬁglicas em

;
, i
MWJm Donnangelo (1Q76 criticou a visdo ingénua e a- historlca ;\)ara a
qual d\ evolugao das ideias e do conﬁ‘gmmento mentf‘ﬁu;& supostanlmfe neutro € que
mforma% oge)s de cuidar deterr\?\dando a sucessa\(‘)mé"“EVolugabxdas politicas
publicas. Como resultado de seus est

P

0s,.. iﬁr\znou que “o que ~pareCIa dever-se a
alimentagdes do conhecimento cientifico tecnologléﬁ"?bf na realidade determinado
pela configuragdo social na qual este conhecimento adquiriu concretude, conforme a
natureza da relagbes sociais em pauta” (MERHY, 1992, p. 36). Assim, para estudar
a Saude Publica como Politica € necessario desvendar tanto a natureza do conjunto
das relagdes sociais do periodo, quanto o0 modo préprio como no campo da saude
coletiva, “constituem as forgcas sociais, que, nas suas lutas, delineiam as opg¢des

politicas. Tais opg¢des delineiam-se através de formuladores especificos do setor,
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sobre a forma de modelos tecnoassistenciais, em padrdes de gastos publicos e

organizagdes institucionais” (MERHY, 1992, p. 36)

Destacou que em momentos de disputas dos Blocos Historicos constituidos,
emergem segmentos sociais como quadros politicos que atuam nas arenas
decisérias especificas, “por onde é constituida uma dada configuragdo da saude
pubica, como politica governamental”. Assim, deve-se procurar visualizar a formagao
de uma dada politica nas “relagcdes que estabelecem entre os movimentos do campo
sanitario - com seus projetos de politicas- e os portadores de futuro, presentes
nestes quadros sociais”. (MERHY, 1992, p. 45).

Temos plena concordancia com o quadro teorico construido por Merhy e
compreendemos que ele nos permite perceber como o0s atores sociais constroem no
processo de luta os espacos substantivos da politica e como a dinamica dessas
arenas constituidas € que seleciona ou nao as proposLas*dé“féYmu\agao os saberes
tecnoldgicos e as possibilidades de atuagao do:‘Estado enquantoﬁsQ\l\ltlcas Claro,
dentro dos constrang|mentos e Ilmltagoes do espaco institucional eke nestes

processo ocial “efliente”. AC|ma p&demos apontar que o PMAQ surgsinum g@verno
de ccgntlnwdade que representa ung Bloco Social, que, embora regehte,gnao teve
muda as durante os periodos de criagao e inicio de if p*emgmagg: dﬁ polltlca Seu
perlodnf\d\évanaﬁse € muito curto, ma:r%s de 4 anos, o que redlxz a exigéncia de
analises diacrénicas mais complexas no PT%‘ﬁe@LcuturaLm(GERSCHMAN 1995),
bastando que, com um corte transversal, caracterizemos, como fizemos, este Bloco

e o padréo de relagcdes Estado/classes sociais (TEIXEIRA, 1995).

Além disso, o PMAQ traz novidades, sem duvida, mas num grau que
representa mais a inovagéo e incremento de uma politica publica que ja existia, do
que transformacgdes radicais de rumos decorrentes de mudangas muito significativos
nas arenas decisorias, destinacdo de fundo publico e nos atores ligados a essas
arenas de um modo que pudesse acionar disputa entre beneficiarios e prejudicados
por sua mudanga. Assim, este estudo exigira a opg¢ao por elementos dentro do
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referencial tratado, e a agregacao de outros referenciais, que nos ajude a perceber
as mudangas num estrutura mais estabelecida e num arranjo governamental

instituido e sem disputas significativas.

N&o obstante, identificamos mudanga de agenda politica, ndo s6 do MS,
mas do conjunto do Governo em relagdo a Saude e, em especial na AB (PINTO;
SOUZA; FLORENCIO, 2012; PINTO, MAGALHAES JUNIOR; KOERNER, 2014;
PINTO; SOUSA; FERLA, 2014). E evidente também inovagdes importantes que
refletem a opcé&o dos decisores por novas formulagdes, haja vista as robustas e
significativas mudangas na PNAB a partir de 2011 (PINTO; MAGALHAES JUNIOR;
KOERNER, 2014; PINTO; SOUSA; FERLA, 2014).

Menicucci e Brasil (2010) no estudo sobre as Reformas Sanitaria e Urbana,
nos fazem ampla oferta de conceitos para compreender elementos que
complementam o quadro apresentado até o momentg&s\}a“‘op*lﬁiéq\sielas € essencial
explicar em cada situacao especifica o fato dg\\q.ue”;;lgumas questéé!x{\e nao outras)
passarem a ser objeto de decisdes e ~a"§8“es publicas. Analiticamenfe\,\identificar

como

* & [...] determinados fendmenos sociais se tornam problém
politichs e como determinadas comffeensdes d
problemas emerggm para guiar o processo de definicdo de

_politic@Siassociadas a dinamicas sociopoliticas especificas nas

inovacgao ideacional interage com constrangimentos

. SHpstitucionais (MENICUCCI; BRASIL, 2010, p. 370). ;’

ra tra har isto, Menigcci e Brasil (2010) ﬁtilizaram a‘;-{definigéo de

.
3 _} p k
“Agerﬁ{daweau (apud MENEQUCCI; BRASIL, 2010), como gﬁh c_’gﬁ]”unto de

N

ue aparecem gggggef~3'puglﬁo e exigem
q&s;zlicam que sua constituig}é&’ pressupde um

proble]‘nas, objeto Q‘ge controvérsia,
intervenca wﬂﬁ;oridade publica” e
mecanismo altamente seletivo que envoTi?‘é‘va\gngc\;g\r{’[\émi‘a“““‘entre problemas e
hierarquias de prioridades heterogéneas. Conceito que se aproxima muito do de
“Questdes Sociais” utilizado por Merhy (1992) e Teixeira (1995).

Menicucci e Brasil destacaram ainda que a incorporagao de um problema a
agenda é um momento privilegiado do debate, que traduz “as divergéncias de
opinido, normas, interesses, percepgdes e juizos cognitivos que atravessam a
opinido publica ou pelo menos os grupos e atores individuais que atuam durante o
processo de incorporagédo da agenda” (MENICUCCI; BRASIL, 2010, p. 371).
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Propdem agregar a analise o modelo de Kingdon (apud MENICUCCI,
BRASIL, 2010) para quem a incorporagdo de um tema a agenda deciséria, depende
em grande parte, da agdo dos “empreendedores capazes de aproveitar no momento
certo as oportunidades (policy window)’. Empreendedores seriam pessoas que
investem seus recursos para politicas que defendem, motivados por varias razoes,
localizados em diferentes espagos, governamentais e ndo governamentais. Quando
janelas se abrem, empreendedores se apresentam com suas concepgdes sobre os
problemas ou as propostas (MENICUCCI; BRASIL, 2010, p. 374)

Agregaram a isso a abordagem de Sabatier, conhecida como “advocacy
colition framework”, para relacionar a ideia de janela de oportunidade para mudanca
de politica com mudangas em eventos “exdégenos, como condigdes socioecondmicas
e tecnologia, mudangas nas coalizbes governantes, decisdes em outros setores de
politicas”. Nesta abordagem a mudanga de uma polltlcg\gapeg\ﬂca seria o produto
de dois processos: “a competicdo entre coallzgé% promotoras s efeitos de
eventos externos (perturbagbes) ao subsVstema”(MENICUCCI B:,\&\Q,lL, 2010, p.
374). :

‘ 3 ' ©§8nca e passou a considerar mais o dlscug$o e
demandWs atorés pr ocou a formatacdo ¥e poll’ticai com éutras
metodologl operaC|onaI|zagao§e isso tudo, resultou numa pautmque céforga a
anterlior em termos de principios e drreg:ao mas qué\qp@@:ma }gﬁe @“é inovagdes
PINTOWA “’?LORENCIO 2012; \RINTO MAGALHAES JUNLE)'T? KOERNER,
2014; PINTO; SOUSA; FERLA, 2014; PITKI“T»QNt al., 2014)ME~D PMAQ conforme

"‘a N 2

apontamos, € uma sintese desse processo com capacidade de expb-lo, revela-lo.

Assim, as indicacdes sistematizadas, enriquecidas e utilizadas por Menicucci
e Brasil nos aportam conceitos e indicagbes metodoldgicas importantes para
analisar nosso objeto. A indicagdo de observar a mudanga da agenda é valiosa no
caso da PNAB e do PMAQ. O conceito de janela de oportunidades e o olhar para os
debates e decisbes que isso provocou nas arenas instituidas, € mais adequado para
0 nosso caso que um olhar mais amplo, entre o Plano Estrutural e o Singular, do

movimentos e disputas entre os atores sociais que disputam a diregdo do processo
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politico. Por fim a afirmacdo de que uma das principais causas desses processos
devem ser buscadas nas mudancgas politicas no nivel de onde se formula e opera a
politica ou “acima” dele, encontra perfeitamente o nosso caso singular no qual a
politica é formulada e apresentada para debate logo como primeiras agées de um
novo governo que, reiteramos, ainda que seja de continuidade, possui novos

dirigentes na Presidéncia e do primeiro ao terceiro escaldo do MS.

Outra indicacdo de Menicucci e Brasil (2010) valiosa para pensar em
mudancgas significativas dentro de um processo de continuidade, como
caracterizamos acima, é a articulagdo que as mesmas fizeram de seu quadro tedrico
com a perspectiva historica de Weir para o qual é fundamental observar a
reconstrucdo das condi¢gdes em que as inovagdes ocorrem e como os fluxos se
ligam através do tempo. Assim, elas entendem que para este autor, as “politicas de
um periodo anterior podem afetar cada um dos curggs_.,nu@ tempo posterior,
considerando que os atores nao operam no vaZ|o» Nessa perspecQg; instituicdes

influenciariam o grau em que novas ideias” poderlam acessar as aremas politicas,

funcionando como uma especie de filtros institucionais. Trata-se de “iden%?ch r COMo

“'.‘;Nessa r%esma il nuts
ne0|nst|t cnonallsa‘ de Anallse o Politica, (VIANA, 1997) apontouy como épgao

v 5 rl.umdades de
especrallstas contribuem para a o‘eglnlgao de aéte,l:mmadas-éﬁer}d”as politicas

metodologl compreender com& arranjos institucionais e co

espemﬁMwﬁéndo a forma de replfé\?entagao de interesses e o Q’esenvolwmento
incremental da agdo governamental e adotbuwmo hlpotesewque as relacdes entre
os interesses organizados sdo determinadas peg*ﬂ\é“;;‘acterlstlca da politica em
questado, o que implica que cada politica especifica cria formas distintas de acao
coletiva e reparticdo de recursos decisérios. Costa (1998), recorrendo a Lowi,
completou afirmando que cada arena tenderia a desenvolver suas préprias
estruturas e processos politicos, elites e relagdes entre grupos de interesses

particulares.

Portanto, além de mapear os interesses e acado dos atores é necessario que

se perceba como a politica em questao alterou ou ndo os arranjos institucionais nos
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quais as decisdes sobre aquelas questdes e recursos se davam até entdo.

Importante perceber se construiu novos arranjos, arenas e fluxos de decisdes.

Com relacdo a compreensdo de quais atores operam na Arena nesses
momentos de decisdo, mas fundamentalmente, de formulagdo das politicas,

Menicucci e Brasil (2010) indicam que:

[..] o conjunto de atores envolvidos na disputa pelo
reconhecimento de uma questdo como um assunto publico é
complexo e diversificado e pode incluir desde a restrita
comunidade de especialistas até a atores variados como
grupos de interesse, movimentos sociais, redes societarias
tematicas, atores governamentais, etc. (MENICUCCI; BRASIL
2010, p. 372).

Para elas, o conceito de

[...] policy networks visa dar conta dessa multiplicidade de
atores envolvidos no processo de constituigéo de agendas e de
alternativas para politicas, ~publicas™_cujos integrantes
compartilham interesses, ~“Controlam recurgos materiais e
imateriais em um ambfré de politicas de interesse comum, e
por meio da Cooperagao buscam atingir seus objetivos
(MENICUCCI BRASIL, 2010, p. 372).

problemaWa e que buscamﬁlnfluenmar as demsoes governam%ntals eEh uma
arenazespemflca” (MENICUCCI; BRASIL 2010, p. B.Z\& ). Para elas‘?vgse com:elto

\w o [...] amplia a\ ogdes trad|C|ona|§”a'6‘“”trlangu,ka$de ferro” para

e designar osi&ores envolvidos no procg%so das politicas
publicas — agencwmlnlstratlvas legislativo e grupos de
interesse — para incluir Uma-dimefisio intergovernamental, e
particularmente, os geradores e disseminadores de ideias.
Dentro do subsistema, os atores podem ser agregados em
coalizdes promotoras, compostas de pessoas de organizagdes
governamentais e nao-governamentais que partilham um
conjunto de crengas normativas e causais, e que
frequentemente agem de forma concertada, visando inovacgées
institucionais (MENICUCCI; BRASIL, 2010, p. 372).

Por fim, destacaram ainda que, nesses casos, pode ser uma fonte de
dinamismo institucional a inovag&o ideacional por meio de um ajuste entre ideias e

politica. As autoras, de valendo de conceitos de Goma e Subirats afirmaram que no
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processo de formacao de politicas, as ideias, atores sociais, interagcdoes e fatores
institucionais entrecruzam-se nos casos de inovacao, de forma fluida, dinamica e
indeterminada (MENICUCCI; BRASIL, 2010).

Para Menicucci e Brasil dois extremos devem ser evitados na analise, “de
um lado pode-se descartar a perspectiva maximalista que conceba a produg¢ao das
politicas como uma arena politica incondicionalmente aberta a influéncia dos atores
sociais”, de outro ndo se pode dar “aos condicionantes institucionais um valor
exclusivo, desconsiderando a capacidade dos atores sociais de redefinir problemas
e apresentar propostas voltadas para as politicas publicas” (MENICUCCI; BRASIL,
2010, p. 373).

Por fim, vale reforcar que as comunidades de especialistas, os
formuladores, a rede que influencia e propde alternativas de politicas as questdes
sociais que ganharam as agendas politicas, além d@»se wr‘eﬁw:h:Qarem de um ou
outro modo, com 0s grupos sociais que atuam~"na disputa mals\é({]\pla também
carregam opgdes e consequéncias polltlcas em suas teorias, analises e«p\zoposm:oes
técnicas. Para Costa, utilizando Bordieu, as "tomadas de posicao intelectuais”

constituem estratégias “inconscientes e semiconscientes” cujo alvo é a con' I
Iegltlmldade c:IturaI ou melhcir do monopdlio da producéo, daQreprodugaoe da
lagdo dos bem S|mboI| Assm* qualquer analise do campo mtelegtual
eitamente interna ¢ ]
COHCGPQWOSigﬁeé foramrodu2|dos e utilizadas*corre o rlsio de agsumlr
uma {funga eolégica: a |deoI&g|a propriamente intelectual da:«, neuifalldade

|deolog|ca do mtelectual e de suas prqgugoes” (COéﬁ‘A, 1998 p iﬁf

0s sistemas sociais nos quais” as |c§e|as

e f
M ‘junto com os mapas analltlcos que buscam obsewar a inovagao, a
emergéncia do instituinte (LOURAU, 1995‘)“\&*{3,@gg§sar‘+o‘*‘““ﬁerceber também as
forgas, processos e estruturas instituidas que buscam resistir a inovagao ou ao

menos modela-la. Costa (1998), baseando em Thelen & Steinmo, afirmou que a

[...] estrutura institucional assume a configuragdo de uma
variavel singular que acumula capacidade decisoria e medeia a
oposigao de grupos sociais conflitivos como também define os
canais e mecanismos por meio dos quais novas ideias sao
transformadas em politicas (p.22).

Menicucci (2009) também fez importantes apontamentos nessa diregcao

tratando das nogdes - usualmente utilizadas para analises de instituicbes formais -
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de “policy feedback’” e “dependéncia de trajetoria”, traduzidas nos efeitos “lock-in” e
nos efeitos de “aprendizagem”. O efeito lock-in teria a ver com o fato de que as
politicas publicas estabelecem “regras do jogo”, e essas influenciam a alocagéo de
recursos econdmicos e politicos. Para ela, “isso, além de facilitar a formacéao ou
expansdo de grupos particulares, encoraja determinadas agdes e bloqueia outras”.
As politicas publicas, portanto, “favorecem a emergéncia de determinadas redes

sociais e econOmicas, levando os individuos a fazerem compromissos,

desenvolverem habilidades especificas e comercializarem determinados bens .
Destacou mais um importante elemento de conservagdo: “ao induzirem
determinados comportamentos, a agdo governamental amplia os custos associados
a adocao de alternativas diversas e, nessa medida, inibem o abandono de certa
trajetéria, inviabilizando alternativas que anteriormente podiam ser possiveis”
(MENICUCCI, 2009, p.50).

vy
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Além disso, a8 \\

3

[...] ao criar incentivos a organizagao de determiha\gos grupos,
as politicas publicas modelam identidades, contribuem.,
formagao dos objetivos e preferéncias e estruturam o
de tomada de decisbes ao criar fortes coalizbes de s
* s  efetivamente protegem os arranjos mshtucu@als estabelé
tendo? entdo efeitos de feedback no processo Iitico
(MENIGUCCI, 2089, p.51).

: xdback seriam os “efeitds cognltlvo% De ugﬁ lado

‘:

licas forneceriam mibrmagoes e atribuiriam SIgnlflcado’s a reélldade

de ouik(o afetariam o processo de aQrendlzagem S ial, entre eﬁ"’ﬁnpﬂpms atores
.;?’

pO|ItICO§\NQ~§SQdO este efeito pode, favorecer ou nao o degehvolwmento de

capacidades estatais. No ambito da somé"d@dg pode gerarwfeagoes positivas ou

hw.w\a\ﬁ\Ka s

negativas a determinados padrdes de politicas publicas. Notou que o

[...] estabelecimento de cursos de acdo induzidos a partir de
politicas publicas pode influenciar a consciéncia individual
sobre a atividade do governo e, uma vez adotada, uma politica
tende a ser readotada, na medida em que passa a ser
considerada a resposta natural, levando os decisores a apenas
ajusta-la marginalmente para acomoda-la a novas situagdes
(MENICUCCI, 2009, p.51).

Assim, politicas prévias explicariam o seu desenvolvimento futuro, e legados

institucionais poderiam inviabilizar ou limitar a possibilidade de mudancas.
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O desenho estabelecido em algum momento para uma
determinada politica tem consequéncias politicas e cognitivas,
de tal forma que na relagdo entre as politicas publicas e os
processos politicos as primeiras ndo sao apenas uma
decorréncia dos segundos, mas também funcionam como
variaveis independentes, reordenando a disputa politica e
podendo até bloquear alteragdes institucionais (MENICUCCI,
2009, p.51).

Convém por fim, trazer mais alguns referenciais para a analise acerca de um
ator social decisivo no ciclo da politica que € a chamada tecnoburocaria estatal.
Embora muito tenha sido escrito sobre esse tema na literatura, optaremos por fazer
consideragdes mais operacionais, e abordadas pelos autores que estamos usando,

nos limites e usos que nosso trabalho exige.

Os diversos autores abordados neste trabalho, quando falaram de “estrutura
institucional”, “arranjos institucionais”, rede de producdo da politica,
‘empreendedores”, entre outros, incluiam a chamad@.»te@nobu\r\g?rama estatal na
composicdo dos possiveis sujeitos que ai operan’i Para Costa e Bagnino (2008),
mesmo estando em escaldes burocraticos inferiores, este grupo social possui

|mportante discricionariedade na elaboragéo das polltlcas publlcas. O cot jto de

3
\

W v ) &: v .~
conferem a umg certo tipo de funcionario, em situagdes especificés a
requnsaMde tomar dec:lsaes que ele considera apropna as” (COSTA

: o
DAGNJ!\IO 2008, pQ ‘125) \ \\ “‘,e«‘ ,ﬁ?
s(’I\E\s‘tes.,.x‘wiC|onar|os quebrariam gras e estabeleceriam rati’nas de trabalho

exercendo um poder que se manifesta tanto\emmfelagao a0s” mdadaos como em
relacdo as agéncias as quais pertencem. E este poder discricionario seria tanto
maior quanto: “maior a diferenga entre a demanda e a oferta de recursos disponiveis

M, &

para serem alocados”; “menos claras forem as determinagcbes emanadas da direcao
da agéncia“; e “mais pobre ou menos poderosa e difusamente organizada” for a
pressdo dos interlocutores ou beneficiarios da acdo com o qual lidam (COSTA;

DAGNINO, 2008, p. 126).

Acrescentam ainda que “os burocratas dependendo, sobretudo, do grau de

definicdo da politica, exercem seu poder discricionario® “adaptando a politica
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formulada a realidade da relacdo Estado-Sociedade e das regras de formagédo do
poder econémico e politico que estas impdem ao jogo entre os atores sociais”
(COSTA; DAGNINO, 2008, p. 122).

No nosso caso, percebemos que as mudangas na PNAB ou incrementaram
e aprimoraram politicas e programas existentes anteriormente ou foram inovagdes
que se agregaram a eles (PINTO; MAGALHAES JUNIOR; KOERNER, 2014;
MAGALHAES JUNIOR; PINTO, 2014). Os movimentos foram de ampliagdo dos
recursos e ndo de remanejamento dos mesmos, de alargamento da cobertura dos
contemplados e ndo de restricdo, de diversificagcdo do escopo das estratégias e nao
de cancelamento de acgdes e programas ja desenvolvidos. Assim, de um lado, ndo
havia o que proteger ou salvar, de outro, houve uma clara diregdo de qualificagéo,
intensificagao, expansao e de diversificagdo do que se tinha até entdo. Talvez isso
tenha reduzido a percepcdo dos diversos efeitos de conse[\\/agao do instituido

citados tanto por Viana e Costa quanto por Memcuecfl e Brasil.

Com efeito, processos da Nova PNAB como o PMAQ pQ\r\ exemplo,

ientes da comun e de __pemahstas afetos ao tema da AB no pais. Essa

P& a (PINTO SOUSA _ Of'”i NCIO, %12 e de ter agregado muitos e dlvgrsos
cor RO

moblhzaWrano de desalo ar atores de arenas cohstituidas e‘iatrltar cém as
redeﬁ ja ntes de apoio a ‘{ormulag:ao e defesa da PNAB“ forta#éceu e

s“

'__%IU novagx’gom@ uma maior

res&gmﬂcou arenas. e redes cons‘tkwdas e con
dlverS|dMMnjos que fortaleceraha\o apoio e a part|C|pagao n@hova PNAB. De
um modo geral, os atores sociais percebéma nova PNAB»tomo incremento e
qualificacdo da politica anterior, como uma Janegwgg oportunidade aberta para
fortalecimento e inovagdo e ndo como uma ameagadora mudanga de rumos (PINTO;
SOUSA; FLORENCIO, 2012; PINTO, MAGALHAES JUNIOR; KOERNER, 2014).
Podemos encontrar também ai explicacdo para grande parte da ampla capacidade

de convocacao e mobilizagdo da nova PNAB (PINTO; SOUSA; FERLA, 2014).

Por fim, vale destacar que o contexto nao foi de restricido orcamentaria e sim
o contrario: a Nova PNAB dobrou os recursos da Unido para a AB em apenas quatro
anos (PINTO; MAGALHAES JUNIOR; KOERNER, 2014). As estratégias e acdes da
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politica foram formuladas enquanto programas nacionais universais e com regras e
critérios operacionalizadas por sistemas de tecnologias de informagao que seguiam
determinag¢des normativas pactuadas entre os trés entes para todo o pais (PINTO;
SOUSA; FLORENCIO, 2012). Além disso, a execucdo das acdes, como é de se
esperar numa politica de AB, cabia bem mais aos gestores e agentes municipais
que ao proprio Governo Federal sendo que, no caso do PMAQ, foi ainda mobilizada
uma ampla rede de universidades para a execucdo da avaliagdo externa do
programa (PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012). Ou seja, todos estes fatores que
dificultariam uma acdo de resisténcia de uma tecnoburocracia contraria as

mudangas caso ela tivesse existido no governo federal, fato que ndo ocorreu.

Enfim, vale sintetizar que, a nosso ver, o conjunto dos fatores relacionados
ao contexto e ao modo como foi construida e implementada a PNAB facilitaram a
emergéncia de processos instituintes com forca e.. Wc;om;kgoes de produzir
significativas mudangas na mesma. E, além de naofer enfrentado\?‘ s resisténcias
para se instituir, a nova PNAB, com tudo- qUe f0| tratado nesta sezk\obre fatores

retroalimentacédo e reprodugdo de uma politica, parece ter construido i\FT\,plj\tantes

KOERNER, 2014)./ _

{ PMale dizer que ha‘%uma excecao importante ao que:i foi apintado
sobre a PNAB: trata se da lmportante disputa em tc;hm da crlagaﬁ“g mﬁiantagao do
PrograMgLs Medlcos Ainda que é\q\mpartllhe com as demals agoes da PNAB
varias caracteristicas mencionadas, é smgujw pela reS|ste.nC|a que sofreu das
organizagcbes da categoria médica e por ter obje‘fxé?;c; a mudanga de um certo
status quo da formacado médica e da atuagao e condi¢gdes do mercado de trabalho
meédico na AB do SUS. Deste modo, reposicionou atores e interesses nesse
processo de alargamento da atuagdo do Estado num campo publico que era gerido
quase que exclusivamente pelo mercado (PINTO et al, 2014b). Mas, o Programa
Mais Médicos para ser adequadamente analisado, exigiria um esfor¢o similar ao que
estamos desenvolvendo em relacdo ao PMAQ neste trabalho, portanto, voltemos a
nosso objeto: o PMAQ.
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Assim, feita a sistematizagdo dos referenciais e apontamentos importantes
para o nosso quadro tedrico, partimos para reunir indicagbes mais metodoldgicas e
bem operacionais que os diversos autores pesquisados utilizaram em seus estudos

e recomendaram para a realizagao de estudos semelhantes.

3.8. INDICAGOES METODOLQGICAS PARA ANALISE DE POLITICAS E
AS FASES DO CICLO DA POLITICA

Nesta secgao traremos a contribuicdo de diversos autores ja utilizados acima
buscando colher dos mesmos as indicagbes metodoldgicas mais explicitas para
analisar as politicas publicas. Como pretendemos, por tudo que ja foi dito,
concentrar o estudo do PMAQ num recorte mais proximo do Plano Singular
(GERSCHMAN, 1995) ou dos primeiro e segundo nlyelsmda\anallse da politica
(COSTA; DAGNINO, 2008), nos preocupamos aquT em S|stema;|\z“ s indicagoes
feitas pelos autores com eficacia neste plan’o de analise. Obwamen?:é\sem prejuizo
de tudo o que ja foi tratado antes com relagdo ao planos mais abr ,Q’Ees e
“profundos” e reforgando a preocupagéo sempre presente de nao (

4 VW) reco.mendo \que ao estudar uma %olitica, se, exammy uma
|mpomtante de elementos: as agéncias estatais fazedoras da polléca Qé atores
partlcnsantes deste processo; nOVOS\atores que gff@ggm por cy“lf'a de mudangas
S|gn|f|ca§TNa§_~rla§~fagendas das polltlca§\ as estratégias de mteragae dos atores; os
mecanismos, critérios e estilos decisérios ‘utmg_wdos pelas mstltulgoes responsaveis
pelo fazer politicas; as inter-relagcdes entre estas \75??5%.3 (agéncias e atores); as
variaveis externas que influenciam nesse processo; identificagcdo da ideologia das
elites; compromissos entre o préprio bloco dominante; condigdes de
desenvolvimento das formas estatais e as peculiaridades da burocracia; ambiente
cultural e institucional do pais e das diversas orientacbes culturais das elites
administrativas, assim como da heranca da das politicas publicas na area social

(VIANA, 1995, p. 212).
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Menicucci e Brasil (2010), sistematizando e combinando as contribui¢cdes e
argumentos de Kingdon, Sabatier e Weir, além da perspectiva habermasiana,
entenderam que as reformas de politicas publicas, que pressupdéem a constituicdo
de agendas inovadoras, sao resultados de trés processos apresentados a seguir:

1-a tematizagdo de questdes a partir de espacos publicos e sua
conversao em ideias e projetos sociopoliticos”;

2-a interagcdo de coalizbes promotoras ou a agdo de um
conjunto de atores, portadores de ideias reformadoras, que
constituem redes societarias e policy networks que incorporam
atores variados, como comunidades epistémicas e movimentos
sociais;

3-“mudancas externas ao subsistema da politica especifica,
favoraveis a desequilibrios institucionais, como o surgimento de
novos problemas ou mudancga no contexto politico mais amplo,
funcionando como janelas de oportunidade que podem ser
aproveitadas pelos empreendedores politicos (MENICUCCI;
BRASIL, 2010, p. 373).

Costa e Dagnino (2008) sistematizaram osmbdelos de aﬁélxdas decisdes

et

utilizados por estudiosos de Analise de POHtICa pnnmpalmente com Iagéo a fase

de formulacéo das politicas. Identificaram “tipos ideais” (WEBER, 2003) de “modelos

de tomada de decisdo” debatidos pelos autores que eles pesqwsarA Nao

resumiremos téda essa S|ster§1at|zagao aqui, somente aIgunstontos qu nos

sobre modos como na

3 ideais, s0 ramon@‘uo, 0

2008): {
&

o:proceder ga analise de politicas. A critica a um dos

\ i X $

T{ OM? resumem a wsap racionalista como um processo Lie ana}rge que
compara as alternatlvas que melh}}r sirvam a oBingao de umf‘(‘]adﬁ resultado
Envolvé\pgrgnto&“"“hstar todas as estratégias alternatm deten;ﬁlnar todas as
consequéncias que decorrem de cada M\w\?strategla altematlva e avaliar
comparativamente cada um dos conjuntos de consequenCIas (COSTA; DAGNINO,
2008, p. 115). Segundo eles, Lindblon, critica os limites da visdo racionalista e,
partindo da concepcédo de “racionalidade restrita” formulada por, formula seu
enfoque denominado “comparag¢des limitadas sucessivas” (COSTA; DAGNINO,
2008). Para ele o processo decisoério € algo bem mais complexo do que propde a
abordagem racional, sem principio ou fim e com limites um tanto incertos. Lindblon
afirmaria que o principal obstaculo ao uso das ferramentas de Analise de Politicas
ou métodos de trabalho de base racional no processo de elaboracado de politicas € o
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fato de que nos sistemas politicos, as pessoas buscam apropriar-se de informacgoes,
estudos e resultados de investigagbes ou analises cientificas para fortalecer suas
préprias posicdes, ou de seus grupos de interesse, e justificar suas decisdes. Ou
seja, € um processo permeado de interesses e subjetivagdes (GUATTARI, 1990)

que acabam por fazer escolhas entre 0os inUmeros cursos racionais possiveis.

Ora, essas observacdes nos alertam para as dificuldades de uma analise

by

que tenta atribuir a realidade uma racionalidade e logica que ela ndo tem. A
consequéncia seria, ou ndo conseguir compreender e mapear o processo politico e
tecnopolitico que se estuda ou tentar imputar a ele uma racionalidade que lhe é
estranha e, até mesmo, imputar-lhe fatos que ndo ocorreram e causas que nao

operaram.

Digamos que a vis&o racionalista, além de tudo, tende a ser ingénua em
relagéo aos alertas de Merhy, Coutinho e Fleury de qu@“e* nTa“s%{il compreender a

escolha de formulagdes a partir dos obJetlvos e papels politicos que‘élg\s encerram e

pelas flllagoes que tém com os grupos e sujeitos sociais, que comgreender a

trataqas e aqui Slorizam os chamados momentos de produgao da pflltlca ASS|m
apreéSentaremos a seguir o que o0s axutores dizem sobre esses momgmtos ou fases,

do mci‘e da polltlca e qual a |mportanala analitica em’ sta’

Mga‘o Apos isso,

faremos u t’fma sistematizacao, a ps rt|r destes mesmos autor;és de indicagoes
\’\z\

metodolégicas que abordem em espemaf“-asm Ses. de“‘“operamonahzagao e

implementagao de uma politica.

Comegamos por Viana (1997) que nos ajuda a compreender a logica de
descricdo das fases do ciclo da politica e as razdes e vantagens em fazer essa
distincdo. Para ela, a politica tem fases e a depender da fase os atores sociais
intervém de forma diferenciada. Seria importante, portanto, distinguir os processos

de decisdo no desenvolvimento de uma politica uma vez que

[...] em cada uma dessas fases (emergéncia da politica,
formulagdo de um projeto especifico e implementagdo), os
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atores sociais, presentes em cada politica, vao intervir de forma
diferenciada e com pesos especificos, assim como a proépria
maquina estatal e os critérios e estilos de decisdo também se
comportardo de forma diversa (VIANA, 1997, p. 212).

Merhy (1992) enfatizou a diferenca que ha entre decisdo e formulag&o
justamente para destacar os papeis distintos daqueles que atuam na arena decisoria
como “decisores” ou “formuladores”. Trata-se de um nog¢ao central ndo s6 para a
Analise de Politica como também para o seu conceito integrado de modelos
tecnoassistenciais. Contudo, ndo percebemos em Merhy a preocupag¢ado em separar
os chamados momentos do ciclo da politica, pelo contrario, a todo tempo abordou a

questdo de modo integrado.

Costa e Dagnino (2008), de outro lado, sistematizam contribuicbes de Ham e
Hill para agregar elementos a Analise da Politica tanto no ambito do primeiro nivel
quanto do segundo. Assim, ressaltam primeiramente que a \p\\(\)ll’tica ‘envolve antes

um curso de agao ou uma teia de decisdes”, que seﬁésenvolvem longo do tempo
do que uma decis&o Unica localizada no tempo. No estudo desta teia deve deter-se,

também, no exame de “ndo-decisdes”. Reforcam, ainda que essas decisbeg e acoes

atraves éLe “lagos de realimentagdo, que dek omlnamos de
momentos\\ mas que Ssao mais comumente (‘embora
equwocadémente no nosso entender) s& _..‘f’etgmdos como
fases ou et‘aﬁp " Esses z%m%sag epar,ados para fins
analiticos e formulagéo |mplementagao é avaliagédo de
politicas (COS DAGNINO 2008, p. 88- 89’)’

.m*""\

M
SRR

Assim, para eles, a politica €, primeiramente, formulada, isto é

[...] concebida no a&mbito de um processo decisorio pelos
“tomadores de decisdao” que pode ser democratico e
participativo ou autoritario e “de gabinete”; de “baixo para cima”
ou de “cima para baixo”; de tipo racional e planejado ou
incremental e mediante o ajuste mutuo entre os atores
intervenientes; com ou sem manipulagdo e controle da agenda
dos atores com maior poder; detalhadamente definida ou
deixada propositadamente incompleta. (COSTA; DAGNINO,
2008, p. 121).
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Depois de formulada, iniciar-se-ia a

[..] implementacdo da politica, mediante os o6rgdos e
mecanismos existentes ou especialmente criados, pelos
burocratas. Dependendo, sobretudo, do grau de definicdo da
politica, eles exercem seu poder discricionario — variavel
principalmente segundo o nivel em que se encontram na
hierarquia — adaptando a politica formulada a realidade da
relagdo Estado- Sociedade e das regras de formagao do poder
econdmico e politico que estas impdem ao jogo entre os atores
sociais. (COSTA; DAGNINO, 2008, p.122).

Por fim, ocorreria a

[...] avaliacdo da politica, quando os resultados — entendidos
como produtos e metas definidos e esperados num ambito
mais restrito — e impactos — entendidos como produtos sobre
um contexto mais amplo e muitas vezes ndo esperados ou

desejados — decorrentes de sua Implementagdo séo
comparados com o planejado” (COSTA; DAGNINO, 2008, p.
122).

TR

A sistematizagdo de Costa e Dagnino (20@8)’ nos paré\é& mais normativa,

busca orientar o “como deveriamos” dese_nyeh'/‘er as politicas. De outro lado, Viana

‘\
|

(1997) parece querer separar analiticamente o que Merhy (1992) KLtegrou ao

considerar - decisdo e formulagdo como duas nuances de um procef
N

5
}

CWOSSO proposito ano € propor uma nova divisao de‘Stas fages ou

§
{
momentos e sim optar por quais ébnceltos e no@o\g achamos i‘u@élswpéra nossa

anallse %ﬁi sentrdo considerando todas as contrlbwg\‘o“’e‘?“e as cqyacterlstlcas de
nosso objeto de estudo, trabalharemo ~.somente como os*mOmentos/fases de
formulagdo da politica, incluindo ai a emﬂé\rg‘énm“ame Jemsao e com o de
implementacgao, entendendo que a avaliagdo € um processo especifico que pode ser

feito em qualquer etapa do ciclo da politica.

Por fim, encerramos esta se¢do com mais algumas indicagbes
metodoldgicas uteis a fase de implementacdo, uma vez que a maioria das
indicagdes remeteu a fase de formulagdo. Encontramos em Costa e Dagnino (2008)
alguma indicagdes metodoldgicas sobre a analise desta fase que nos parecem uteis,

tendo em vista o nosso estudo. Mais uma vez, eles trabalham com tipos ideais
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extremos e propdéem que o modelo concreto seja analisado em fungdo das

semelhangas e diferengas com o tipo ideal, assim a questdo chave seria

escolher quais dos dois enfoques (fop down e bottom up) é a
ela mais adequado. Isto é, a qual destes dois extremos a
politica em analise se encontra mais proxima. Esta escolha
deve dar-se em fungao de uma avaliagao de conjunto que deve
ser realizada tendo em conta as caracteristicas que apresenta
a politica. (COSTA; DAGNINO, 2008, p. 122)

Numa situacdo em que a politica possui objetivos e contempla atividades
claramente definidas, e mais ainda, se os imputs e resultados sao quantificaveis, se
€ possivel identificar déficits de implementacdo, o enfoque top down é o
aconselhavel. Este modelo ou enfoque abordaria o porqué de certas politicas serem
bem sucedidas (bem implementadas) e outras nado, partindo de uma definicdo de
implementagdo como um processo em que acdes de atores publicos ou privados
sdo dirigidas ao cumprimento de objetivos definidos em»'g\ggjs,ﬁea politicas anteriores

(COSTA:; DAGNINO, 2008). o .

3 e

entendldwﬁesultado de urp processo interativo atfavés do quzuma p6||t|ca
que se ma em formulacao dur%nte um tempo consideravel se re mona com o

el

COST%NiN‘C) 2008, p. 123) \

\5

seu éontexto e com as orgamza@oes responsa’fm@ por s\u;ae*"f mpbﬁmentagao

‘\\

Esse enfoque chamaria ainda a atené’éepqra 0 fatgdehue

[...] certas decisbes que idealmente pertencem ao terreno da
formulagdo sO6 sado efetivamente tomadas durante a
implementacdo porque se supde que determinadas opinides
conflitivas ndo podem ser resolvidas durante o momento da
tomada de decisdo. Seria ineficaz (ou prematuro e por isto
perigoso) tentar resolver conflitos ai, uma vez que s&o as
decisdes do dia-a-dia da implementacdo as que realmente
requerem negociacdo e compromisso entre grupos poderosos
e decisbes-chave s6 podem ser tomadas quando existe uma
percepcdo mais clara dos potenciais resultados da politica a
disposicao dos implementadores (COSTA; DAGNINO, 2008, p.
124)
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ApOs apresentar estes dois modelos, os autores acrescentam ainda que o
processo de implementacdo pode também ser estudado segundo distintas
perspectivas de analise e de intervengdo: “Organizacional: quando o tipo de

organizacéao é planejado em fungéo do tipo de agao”; “Processual: a implementagao
€ um resultado de uma sucessio de processos”; “Comportamental: ha uma énfase
na necessidade de reduzir conflitos durante o processo”; e, finalmente, “Politico:
padrées de poder e influéncia entre e intra-organizagdes séo enfatizados” (COSTA;

DAGNINO, 2008, p. 124)

Os modelos parecem funcionar como tipos ideais extremos, tanto os dois
enfoques quanto as perspectivas de analise. Nos parece que todos os modos
deveriam se cruzar na medida em que a realidade concreta mistura essas
dimensdes e, se a escolha significar ndo fazer perguntas relacionadas a um outro
modelo, pode resultar em um cegueira importante eg'wtgla.gég\é compreensao do

processo concreto. o

naquilo que é de maior governabilidade do gestor federal e das
#

assoc:adas na construgao e iexecugao de certas partes do %rograma

compree dem a; <c'V|ab|I|zagao 7 adesdo dos murficipios; el boraga? dos
mstrutnentM orientagao, auto- av‘allagao apoio e avaliacao; avalla;o das UBS e
eques entrewstas dos usuarios; ceglﬂcagao dasMes e rgpgssgde recursos
conform rtlfwégao Assim, com Eb{)Jetlvos e metas bem g,el'?mltadas esta
dimensao do PMAQ pode ser avaliada com“asj\e\rramentas utmzadas no enfoque top
down e com énfase nas analises organizacional éwb\br“gz:‘essual. Deste modo, uma
metodologia mais estruturada daria conta do estudo da implantagdo das metas do
programa e da analise da operacionalizagao e funcionamento regular e sustentado

das fases do programa.

De outro lado, este enfoque metodoldgico seria insuficiente para avaliar a
implementagcdo do PMAQ em tudo que ele representa além dessa dimensao
nacional e organizacional, bem sintetizado nos diversas modos de olhar o programa

propostos por Pinto, Sousa e Ferla (2014) e como um
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[...] componente da nova Politica Nacional de Atencdo Basica
(PNAB) cujo sucesso esta condicionado a sua capacidade de
mobilizar os atores locais em prol da mudanga das condi¢des e
praticas de atencdo, gestdo e participagcdo orientados por
diretrizes pactuadas nacionalmente.

Dependendo “fundamentalmente do fomento de espacos de
dialogo/problematizagdo/negociacdo/gestdo da mudanca entre
equipes, gestores e usuarios, com poténcia de produzir
mudangas concretas na realidade cotidiana dos servigos”
(PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012, p. ).

Ou seja, nessas outras dimensdes a pergunta relacionada a avaliagédo da
implementagdo seria, por exemplo, até que ponto o programa deu conta de sua
aposta e conseguiu de fato mobilizar os diferentes atores? Como isso ocorreu e em
que grau? A metodologia e agéo objetiva do programa em nivel “central” conseguiu
provocar movimento efetivo nos servicos? Se sim, esse movimento foi em que
diregdo e guarda alguma relagcdo com a aposta central ou gerou algo diferente,
reinventou as apostas ou mesmo produziu o seu ceﬁ“t‘rarlo’?”\E@ que medida o
programa potencializa ou captura as agoesw g\ewfﬁovagao dos sujeitos que buscam
mudar o cotidiano de seus servigos? Enf‘i'\n'"n, muitas perguntas poderiﬁnkser feitas,

todas elas exigindo estudos bem distintos daqueles que se oc\_"-

operacionalizagéo o nucleo cent[al da politica.

pe @ i

possiveis no esfor

Q\

terdo, queyficar

deste%trabalho.
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4 O PROGRAMA NACIONAL DE MELHORIA DO ACESSO E DA
QUALIDADE DA ATENGAO BASICA: REFLEXOES SOBRE O SEU
DESENHO E PROCESSO DE IMPLANTAGAO'

4.1. 0 PMAQ COMO PRINCIPAL ESTRATEGIA DO “SAUDE MAIS PERTO
DE VOCE”

O MS declara que no “Saude Mais Perto de Vocé”, o modo como tem se
referido, tanto ao conjunto de iniciativas da nova PNAB, quanto a rede de Unidades
Basicas de Saude (UBS), o PMAQ ¢é a “principal estratégia indutora de mudancgas
nas condi¢des e modos de funcionamento das UBS alrue;ando a permanente e
progressiva ampliacdo do acesso e da qualldade “e“és pratlcas de\g‘egtfo, cuidado e
participagdo” na AB (BRASIL, 2011d).

A amplitude e ousadia dos objetivos do PMAQ pode ser percebida:ao ler

suas diretrizes expostas na Portaria 1.654:
5 5
#

8

| — co%strwr parametro de comparagao entre as eqms de

A “eéStimular processo continuo e progressnvd de
melhora ento dos padrboes e ifdicadores d acessqge de
qualidadeique envolva a gestao, o processo d trabalﬁo € 0s
resultadoi alcancados pelas equipes de satﬁje da atengao
basica; N \ e o

»

N
" - transpare\gma em todas as SUSS" etapas,v?permltlndo se o
continuo acompanhamento de suas a(;oesfe resultados pela

. Ny,
sociedade; N“M m”“““““‘e

s M‘\"‘“w‘”\w\v‘ s

IV — envolver, mobilizar e responsabilizar os gestores
federal, estaduais, do Distrito Federal e municipais, as equipes
de saude de atencdo basica e os usuarios num processo de
mudancga de cultura de gestdo e qualificacdo da atengao
basica;

V — desenvolver cultura de negociagcao e contratualizagao,
que impligue na gestiao dos recursos em fungido dos
compromissos e resultados pactuados e alcangados;

! Artigo publicado na Revista eletrénica de comunicagéo, informagao e inovacdo em saude, Rio de Janeiro, v.6,
n.2, Sup., Ago., 2012 e escrito em coautoria com: Allan Nuno Alves de Sousa, Bacharel e Mestre em Ciéncia
Politica, Coordenador-Geral de Acompanhamento e Avaliacdo da Atencdo Basica do Ministério da Saude (MS) e
Diretor Substituto do Departamento de Atencdo Basica do MS, e Alexandre Ramos Floréncio, Mestre em Saude
Coletiva, Diretor Adjunto do Departamento de Atengéo Basica do Ministério da Saude até 2014.
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VI — estimular a efetiva mudanga do modelo de atengao, o
desenvolvimento dos trabalhadores e a orientagdo dos
servicos em fungao das necessidades e da satisfagdao dos
usuarios; e

VIl — carater voluntario para a adesao tanto pelas equipes de
saude da atencdo basica quanto pelos gestores municipais, a
partir do pressuposto de que o seu éxito depende da
motivagao e proatividade dos atores envolvidos. (BRASIL,
2011f). Grifos dos autores.

Para tentar alcangar esses objetivos o PMAQ promoveu uma mudanga
profunda no financiamento da AB vinculando parte importante do repasse de
recursos a implantacdo de “padrbes” que indicariam a ampliacdo do acesso aos
servicos, a melhoria das condi¢cdes de trabalho e da qualidade da atencédo e o
investimento no desenvolvimento dos trabalhadores. Com a criagdo do
“‘Componente de Qualidade” do Piso de Atencdo Basica (PAB) Variavel os
municipios passaram a ter a possibilidade de até dothrmg recurso recebido por

equipe, caso alcancem um desempenho “6timo” r;}aquno que o \PKS toma como
objeto de contratualizagdo e avaliagéo, 0s. padroes” (BRASIL, 2012d)

Em Pinto, Koerner e Silva (2012) temos a descricdo do novo a\ésu\ho do

financiamento da AB e uma |nd|ca(;ao da prioridade desta agenda para o'\:_ 0

erno

é
e " 2 ¥ -. ‘g
qualld e’ C|tada tant S vezes nos documentbs oficiais gzue trat§m do

b
temai é compreendida como umaixconstrugao social, produzida c@m base nas

refererwas dos sujejtos envolvidos, Uye varia de ;}eﬁq com 9(46'# ntg‘ido historico,

politico, Mmmoa tecnolégico e chIh{raI e com 0s conhemment‘gs acumulados
sobre o tema (BRASIL, 2011f; 2011j). Em c“értammowento é deﬁana como “o grau de
atendimento a padrdes de qualidade estabelemdo:l::;Ete as normas, protocolos,
principios e diretrizes que organizam as agbes e praticas, assim como aos
conhecimentos técnicos e cientificos atuais, respeitando valores culturalmente

aceitos e considerando a competéncia dos atores” (BRASIL, 2011k).

O chamado “padrao de qualidade” € uma declaragao da qualidade esperada
e expressa afirmativamente o sentido da politica produzida nos espacos tripartite de
governanga do SUS. Busca afirmar os principios da “integralidade, universalidade,
equidade e participacdo social” (BRASIL, 2011k) e enfrentar os nos criticos
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debatidos e assumidos como “situagao a ser superada” pelo “Saude Mais Perto de
Vocé”. As dimensdes e padrdes propostos pelo PMAQ operam como a afirmacéao de
diretrizes e de uma caminhada para a superagdo dos problemas priorizados. A
qualidade n&o é apreendida como topos ou platé e sim como “fluxo” e “movimento®
devendo, por isso, ser fruto da atuacdo dos atores implicados, com capacidade de
mudar o cenario e, portanto, exigir permanente adaptacéo e evolugao da Politica, de

suas estratégias e instrumentos:

[...] €& esperado que o PMAQ seja constantemente
aperfeicoado, de modo a contemplar, progressivamente, a
diversidade dos cenarios em que sera implantado; a
necessidade de adequacdo dos critérios, paradmetros e
ferramentas de avaliagcdo e gestdo, com vistas as novas
demandas e desafios da Politica de Atengdo Basica e ao
momento histérico de implantagdo do SUS; e a necessidade de
revisdo de conceitos, metodologias e ferramentas, com base
no aprendizado institucional da |mplantagao do PMAQ e na
colaboracao dos diferentes atorés envolv'iae\ (BRASIL, 2011k)

..?
pri
&

4.2 O PMAQ COMO PARTE DE MOVIi\;I)ENTOS MAIS PROFUNDb§
LY

deflnlgao 0 pa {da AB no corﬂunto da rede que contou com a ?ubllca(gao de

dlvers,\os atos normativos. A regula!;nentagao da Lei 8.080, por mg&o do Decreto
7.508,de 29 de junho de 2011, defihe a AB como Grt&.d,&«eﬁ rada” do sistema,
como gkﬁen«f essencial e indispensavel de uma reglao dé saude, como
ordenadora do acesso “universal e |guaI|ta;ro “as-agles.e. servlgos de saude da rede
(BRASIL, 2011c). As portarias que instituiram as “redes de atencao” tiveram o
cuidado de se descrever na AB reconhecendo claramente seu papel de porta de

entrada e primeiro contato.

Observando como o PMAQ se propde a induzir e avaliar papéis e acdes da
AB como parte das redes prioritarias (BRASIL, 20111) fica claro que ele pretende ser
uma estratégia que sintetiza tanto o esforgo de afirmagcdo da AB como porta de
entrada acolhedora e resolutiva para o conjunto das necessidades de saude, quanto
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a criagao das condigdes concretas para que ela garanta e coordene a continuidade

do cuidado nas linhas de cuidado priorizadas nas redes.

Um segundo movimento que da sustentagcdo e ao qual o PMAQ esta
articulado € o redesenho da governancga sistémica e do financiamento do SUS
conforme o Decreto Presidencial 7.508 de 29 de junho de 2011. Entre outros tantos
avangos, o Decreto e seus instrumentos, em especial o Contrato Organizativo de
Acéo Publica (COAP), traz a possibilidade de avangar num modo de financiamento
mais completo e adequado as singularidades dos contextos e especificidades locais
e regionais. O Decreto fala em “avaliagdo do desempenho da prestagédo das acgdes e
dos servigos”, em “responsabilidades assumidas” pelo ente envolvendo pactuacao
de “indicadores e metas de saude”, “estratégias para a melhoria das agdes e

servigcos de saude”, “critérios de avaliagao dos resultados e forma de monitoramento

permanente” e diz ainda que o “Ministério da Saude > padera.instituir formas de

incentivo ao cumprimento das metas de saude € @«fnelhorla das ago‘&g\e servigos de

satde” (BRASIL, 2011c). \\

| o
Pinto, Koerner e Silva (2012) nos mostraram que o desenho

financiamento da PNAE, implantado em 2011, guarda coeréncia e & aderenio®

gue o

pretende ser implantado com b COAP % seus instrumentos. Destacamos

¥
levateM conta a contratu X

P‘ responde justamg 1'" componente do novo financiamento da AB% que
c,:ao vo

compromissos, 0 monitoramento de |nd|ca§iores

: . i $
de resUltados. Y ‘i ¢

%

eoa

,,,.,vm M’_
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Um terceiro movimento & oPrograma de /\\Li!agao para ig,&’f’uabﬁcagao do
SUS, u modelo  de avaliagdo de désempenho dos sistemas de s.aude nos trés
niveis de governo que pretende menis( os possiveis efeitos da pohtlca de saude
com vistas a subsidiar a tomada de decisao, EE?MWH@ﬁ"SpZ?%C@ dos processos
de gestdo do SUS e dar visibilidade aos resultados alcangados, além de fortalecer o
controle social e o foco do sistema de saude nos usuarios (BRASIL, 2011b). O
PMAQ é parte integrante desse esforco que reune também diversas outras
iniciativas, como o indice de Desempenho do SUS (IDSUS), todas coerentes com os

objetivos do programa.
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4.3 O PMAQ E A APOSTA NA PRODUGAO DE MOVIMENTOS: PRIMEIRA
FASE

O PMAQ esta organizado em quatro fases que se “‘complementam e que
conformam um ciclo continuo de melhoria do acesso e da qualidade” (BRASIL,
2011j). A primeira é chamada de “Adesédo e Contratualizagdo”, a segunda de
“‘Desenvolvimento”, a terceira de “Avaliacdo Externa” e a quarta, que na verdade

representa o comego de um novo ciclo, denomina-se “Recontratualizagao”.

N&o pretendemos apresentar o desenho estatico das fases do PMAQ, claras
na Portaria 1.654, nem colocar todo o foco na avaliagdo externa e no que ela
determina em termos de repasse de recursos. Essa abordagem percebe mais a
acao homogénea, normalizada nacionalmente, a que se repete, superficie de
registro (DELEUZE; GUATTARI, 2003). Deixa escapar justam\g\pte 0 pdlo dinamico e
singular do programa, superficie de producéo (DELEJiEMGUMTARI 2003): as
acdes de mudanga de equipes de CU|dac!_o.,\e~~da gestao municipal q 2 ocorrem no

cotidiano dos servigos. Tentaremos captar o movimento e explici’t‘a\r\ apostas

_v‘de mudgnca das @B
¥

A prlmelrajase do PMA € descrita como “a etgpa formal de ades @0 ao
Progr?@mawgnte contratuallzggao de compromissos e |nd|cad§>res afserem
f|rmados entre as EAB e os gesi@res mummpehs\he desses Kwﬁw 9‘*"1\/|S “‘num

\‘

procesWenwWe pactuacao reg}\al e estadual e\”“p‘ammpagéo do controle
social” (BRASIL, 2011j). O carater voluntario da ades&o est%““ass00|ado a ideia de
que a qualificacdo do servico e mudangasMcTaE praticas sc; se concretizarao em
“ambientes nos quais os trabalhadores e gestores sintam-se motivados e se
percebam essenciais para o seu éxito” (BRASIL, 2011j). E um dispositivo que
convoca ao envolvimento e protagonismo dos diversos atores e amplia a
possibilidades de construgdo de ambientes participativos dialdégicos, nos quais
gestores, trabalhadores e usuarios se mobilizam para se comprometerem com

objetivos comuns.
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Cada EAB para aderir teve que assinar um “Termo de Compromisso” no
qual se comprometeu em: (a) seguir diretrizes organizantes do processo de trabalho;
(b) observar regras de funcionamento do programa; (c) implantar dispositivos de
acesso, co-gestdo, autoavaliagdo, planejamento e avaliagdo relacionados a cada
uma das fases posteriores; (d) ser monitorada por seis meses a partir de quarenta e
sete indicadores do Sistema de Informac&o da Atencao Basica (SIAB); e (e) passar
por um processo de avaliagdo que inclui a autoavaliacdo, o desempenho em vinte e
quatro indicadores e a avaliacdo in loco realizada por avaliadores externos que

visitariam cada equipe na terceira fase do programa.

A adesédo e contratualizagdo individualizada por EAB tentou introduzir um
dispositivo concreto de viabilizagdo do reconhecimento intersubjetivo dos individuos
que devem se responsabilizar pelo conjunto de agdes capazes de promover a

ampliacdo do acesso e da qualidade da atencao bésica;y\,,\\w.\\mm\
“.9@‘*“‘0& \\
O Municipio, por sua vez, ao aderir passou a receber imediatamente vinte

por cento do Componente de Qualidadevdg PAB por equipe aderida. Es\ze repasse

quando entao esse percentual passa a depender do desempenho alcanga

&* g :
cada EAB, podendo ger de cein por cento no caso de desemp&]ho “otimo”™iou a

3

o T <
SUSpPens §se do &)mponente no caso de desempganho

;}

! X
' e i > b
Asadesa ﬁos gestores meunicipais incluiu o cadastramento d?s EAB; apos

§

préviﬁi adesao das EAB como dito a%ima, ea assiq?i;g ermo r}g%fqugl;egssumiu

compr&missos relggionados: “(a) é\aplicagéo dos | Sy ’:’:"C}gﬂ%ponente de
Qualidade wPﬁB Variavel; (b) a r‘\lizagéo de acgdes pargs*“é melhoria das
condigbes de trabalho das EAB; (c) a es\ff“mtwagagwqqgwges‘t‘é‘g da AB garantindo
‘condi¢coes de funcionamento da equipe de gestdo responsavel pela implantagao
local do Programa” e envolvendo a mesma no apoio institucional as EAB para
realizagdo da autoavaliagéo, para a instituicdo de mecanismos de gestdo colegiada
nas UBS e de avaliagdo e monitoramento de indicadores, para o desenvolvimento
de acdes de educacao permanente e execucao agdes compartilhadas de superacao

dos problemas identificados e alcance dos resultados pactuados (BRASIL, 2011)).

Merece destaque a tentativa do programa de constituir movimentos de
implicacéo e dispositivos de gestao colegiada que possam gerir a mudanga. Aposta-
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se no fomento de uma dindmica que propicie a constituicdo de espacos de
negociagado e implicagdo dos atores envolvidos, buscando claramente mobiliza-los
através da possibilidade de terem seus interesses, necessidades e desejos
contemplados.

O objetivo explicito € que isso se consolide como modus operandi, como
cultura de negociagdo e gestdo comprometida com a mudanga do modelo de
atengdo e gestdo, o desenvolvimento da equipe e a orientagdo dos servigcos em
funcdo das necessidades de saude dos usuarios. A0 mesmo tempo, o programa
busca interferir de algum modo no que sera negociado nesse espago ao propor
conteudos e repertérios a essa negociagdo. Faz isso ao apontar a diregdo do
movimento de qualificacdo através de indicadores a serem alcancados e padrdes de
acesso e qualidade a serem implantados.

PSS M‘W\\

\bbb

4.4 O PMAQ E A APOSTA NA PRODUQAQ |'.'5E MOVIMENTGS\ SEGUNDA
FASE :

A segunda fase do PMAQ € compreendida como a etapa na qual . aria o
desenvolviment® de acdes, ?allzadas fundamentalmente pelag: EAB "'ﬁi_

igipal, mas com o apoio dasig estoes estaduais e MS, “com o intuito de promover

proszwao a melhgha do ”cesso e da qualldade da AB” (BRASIL, 2011j). Ha uma
apos% Mg estratégias nessg fase: na autoavaliagdo, no monl‘torameﬁto na
educagao permanente e no apoio |n§’t|iu0|onal \ ,«f"“ f,w=
Wavailagao € tida como po\r;;de partida dﬁés*e de desenvolwmento

p

propondo que O processo se inicie identificacéo e recgﬁhemmento pelas

proprias equipes, das dimensdes positivas e tamBé\M‘prbbTerﬁgilcas do seu trabalho,
produzindo sentidos e significados potencialmente facilitadores/mobilizadores de
iniciativas de mudanca e aprimoramento” (BRASIL, 2011j). Espera-se que funcione
como um dispositivo que provoque o coletivo a interrogar o instituido (ALTOE, 2004),
a colocar em analise seu processo, relagbdes e condigdes de trabalho. Aposta-se na
ampliagdo da capacidade de auto-analise (BAREMBLITT, 1998) para que se amplie

também a capacidade de co-gestdo daquele coletivo organizado para a produgéo
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(CAMPOS, 2000) de modo que consiga negociar e planejar modos de superar
problemas e alcangar objetivos desejados e pactuados.

Mais uma vez a estratégia do PMAQ aposta em dispositivos que possam
provocar o espago de dialogo, negociacdo e gestdo das mudangas que o programa
buscou garantir na fase de contratualizagdo. Espaco que idealmente reuniria a
equipe, por diversas vezes contaria com membros da gestdo municipal responsaveis
por aquelas EAB, se possivel apoiadores, e eventualmente com a participacdo da
comunidade (BRASIL, 2011j, 2011k, 2011l). A insisténcia na participacao ativa de
referéncias da gestdo municipal, teria o objetivo de fortalecer uma analise e agéao
compartilhada com maior potencial de mudanga da situacdo nominada como
problema.

O MS ofertou a ferramenta “Autoavaliacdo para a Melhoria do Acesso e da
Qualidade (AMAQ)” que poderia “ser combinada com outras Lerramentas, cabendo
aos gestores municipais e as EAB definirem o usd '(M)m:]ué\ adeque a sua
necessidade e realidade” (BRASIL, 2011k).. Trata- se de uma ferra\i}’a extensa que
se propde a abordar multlplas dimensdes e que necessarlamente \provoca a

actuar 0 nforme suas explicacoes, prioridades, mteresses dis os ao e
padlh W X’}% ¢es, p ‘i posica

a"
&

capae.\qdade de acgéo. i\ . @*‘ Wa«ﬁ

\Para que ad fautoavaliagdo sexfortaleca como tfms-prﬁ(fésso a?rSermanente a
orientar a “éda de decisdes, o PM:? Q propoe que ela seja‘=enr|que01da pelo
monitoramento dos indicadores propostos Bm;maamﬁ (BRASIL 2011j) que
teriam entre seus objetivos “orientar o processo de negociagéo e contratualizagao de
metas e compromissos entre EAB e gestor municipal” e “subsidiar a definicdo de
prioridades e programacgao de agdes”.

O MS realizou em 2011 mudancas no SIAB para que pudesse acessar e
acompanhar os dados do sistema no seu nivel maior de desagregacao, a equipe.
Com isso, o programa apostou na possibilidade de institucionalizacdo de uma
pratica permanente de monitoramento e avaliagdo, tanto pelas EAB quanto pela
gestdo municipal, com capacidade de “permitir a identificagcédo (...) de desafios, o
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reconhecimento dos resultados alcancados, a efetividade ou necessidade de
aperfeicoamento das estratégias de intervencdo” e de democratizar e dar
“transparéncia” a gestdo da AB fortalecendo a participagdo do usuario, por meio da
‘publicizacdo de metas, padrées de qualidade e resultados alcangados” (BRASIL,
2011j).

A escolha dos quarenta e sete indicadores obedeceu a trés critérios. Ficou
restrita aqueles que podiam ser monitorados e avaliados por meio do SIAB “por esse
ser o0 unico sistema disponivel para a alimentagdo e acompanhamento das equipes
de maneira individualizada” (BRASIL, 2011j). Priorizou-se indicadores historicamente
pactuados no ambito do Pacto Pela Saude e utilizados na composi¢ao do IDSUS e
buscou-se articular com a prioridades definidas pelas trés esferas de governo
(BRASIL, 2011j).

A imagem que o documento (BRASIL, 2011j) sugere g\a de um coletivo que
faz uso permanente da autoavaliacédo e do momtmarﬁén?g pgé‘ se apropriar do
processo de trabalho e de seus resultades; ampllando assim a \\tlvagao e a

satisfacdo com o mesmo e a capacidade de dialogo e agao compartilﬁaga com a
gestdo e a comunidade. a3

CECCIMy2005)iculados as agdes de mudanca do programa. ?
( QC W 9?% ¢adop g ‘i :
’g O programa sugere que 0 séber e fazer enl\(e\itjcagao per‘wa.nent@x (EP ) seja

encarngd\o:;gratmﬂ concreta dos se\mgos de saude”, pois.a #mudayba do modelo
de atencao Oe a necessidade de qu Lflcagao dos servigos dewsaude e de seus

profissionais e as mudangas no processo de M?abalhaam sa‘“ude passam a exigir de
seus atores (trabalhadores, gestores e usuarios) maior capacidade de intervencéo e
autonomia para que possam contribuir para o estabelecimento de praticas
transformadoras” (BRASIL, 2011j). Propde que a EP seja vista como uma importante
‘estratégia de gestdo” com grande potencial provocador de mudangas na
micropolitica (MERHY, 2002) do cotidiano dos servigos, “bastante proximo dos
efeitos concretos das praticas de saude na vida dos usuarios” (BRASIL, 2011)).

O PMAQ propde uma articulagao entre os processos de EP e as estratégias
de apoio institucional (Al) para “aumentar as alternativas para o enfrentamento das
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dificuldades vivenciadas pelos trabalhadores em seu cotidiano” (BRASIL, 2011j).
Sugere que o Al seja pensado como uma “fungdo gerencial que busca a
reformulacdo do modo tradicional de se fazer” gestdo em saude.

O programa tenta induzir a criagdo de equipes de Al (BRASIL, 2011j, 2011k,
20111), “com dimensionamento adequado do numero de equipes por apoiador’,
lembrando a necessidade de construcdo “de vinculo entre os mesmos” e de
agendas regulares de encontros (BRASIL, 2011)).

Essas equipes de Al deveriam assumir como objetivo a mudanga nas
organizagdes, tomar como “matéria-prima os problemas e tensdes do cotidiano” e
operar como “forte disparador de processos que propiciem o suporte ao movimento
de mudanga deflagrado por coletivos”, buscando fortalecé-los, reconhecendo e
potencializando seus esfor¢os, reforgando “processos de subjetivacdo que
produzam liberdade e compromisso” (BRASIL, 2011j). i
Em sintese, podemos dizer que as eques dé ;;;ng;\o\e\g:stéo com a

tarefa de imprimir mudancas na realidade- concreta deverao construir pactos e

acdes, disparar movimentos que articulem avaliacao, planejamento,\sducagao

acao que fragmentados perdemgrande page de sua poténcia. 3
. segunda fase r ia.um corte artificial com a reallzagao dos procéssos

de avaliacao externa previst
rogramaxfFalapos de corte arﬂﬂmal ois na realidade nao tem coimo enqérra la
progre yfalaprt @l p {n

sem igterromper também as propn&s acdes de atQ\iao e gesta&das @q’wpes de
cwdadWoorde.nagao da AB no n¥<1\|0|p|o. Ot jﬁ

3\\\

.m"‘“

4.5 O PMAQ E A APOSTA NA PRODU(}AObE‘”M‘GVIMENTOS TERCEIRA
FASE

A terceira fase € o momento de realizacdo da Avaliagdo Externa que
“‘consiste no levantamento de informacgdes para analise das condi¢des de acesso e
de qualidade das EAB” e para reconhecimento e valorizagdo dos “esforcos e
resultados” dessas EAB e dos gestores municipais na qualificagdo da AB (BRASIL,
2012a). Essa avaliagado gerara um escore que conforme as regras da portaria 1.654,
de 19 de julho de 2011, e com as alteragdes instituidas pela portaria 866, de 03 de



94

maio de 2012, resultara numa certificacdo que, por sua vez, determinara o
percentual do componente de qualidade que sera repassado mensalmente ao fundo
municipal de saude pelo MS.

O escore leva em conta trés componentes. Representando dez por cento do
total do escore, numa logica de tudo ou nada, esta a simples realizacdo da
autoavaliacdo pela EAB, independente daquilo que se responda. Outros vinte por
cento correspondem ao desempenho da EAB nos 24 indicadores monitorados
durante toda a fase de Desenvolvimento (BRASIL, 2011f, 2011j).

Por fim, os setenta por cento restantes resultam da aplicacdo dos
instrumentos de avaliagdo da terceira fase que estdo organizados em quatro
modulos conforme o método de coleta das informagdes: modulo | — observagao na
UBS; médulo Il — entrevista com o profissional da EAB e verificagdo de documentos
na UBS; modulo Il - entrevista com o usuario na UBS; e modulo IV - moédulo on line
que, informado pela gestdo municipal e pela EAB, complementa os demais modulos
(BRASIL, 2011I).

Os padrdes foram distribuidos em cinco dimensdes. Na dimensdo “gestéo
municipal para desenvolvimento da AB” se avalia fundamentalmente a estrutura e
equipes de gestdo da AB do municipio e o apoio que ela da as EAB aderidas ao
programa (BRASIL, 2011l). Trata-se também de uma checagem de compromissos

assumidos pelo gestor municipal na contratualizagao da primeira fase do programa.

Na “estrutura e condi¢des de funcionamento da UBS” s&o verificadas, além
da infraestrutura, acessibilidade, ambiéncia e condicbes de trabalho, a
disponibilidade de equipamentos, insumos e medicamentos importantes para a
atencdo a saude com foco nas linhas de cuidado priorizadas (BRASIL, 20111).

Na “valorizagao do trabalhador” avalia-se a formag¢ado dos membros da EAB,
o investimento feito pela gestdo municipal no desenvolvimento profissional,
formagdo e educagdo permanente da EAB, a garantia de diretos trabalhistas,
vinculos de trabalho, existéncia de carreira e implantagdo de dispositivos desejaveis
de gestao do trabalho (BRASIL, 20111).

No “acesso e qualidade da atencgdo e organizagao do processo de trabalho”
avalia-se na perspectiva do profissional e do usuario: o acesso; a implantacdo de
dispositivos como o acolhimento, agenda compartilhada, ferramentas de gestdo do
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cuidado e gestdo colegiada do processo de trabalho; além de avaliar também
padroes de qualidade relacionadas a atencdo das linhas de cuidado priorizadas,
dentre tantos outros (BRASIL, 2011I).

Por fim, ha ainda a dimensdo ‘“utilizacdo, participacdo e satisfacdo do
usuario” que avalia a utilizacdo dos servigos pelo usuario, varias dimensdes de sua
satisfacdo e a implantacédo de dispositivos e espacos de participagado dos usuarios e
de exercicio do controle social (BRASIL, 20111).

Com tudo isso, é importante destacar trés pontos. Ao focar também numa
dimensao micro e meso do processo de trabalho, o PMAQ ousa mais uma vez:
busca estimular desde uma politica nacional a implantagdo de dispositivos que
sejam provocadores de mudanga no processo de trabalho cotidiano. Assim, trata-se
de uma politica nacional que estimula os atores implicados a implantar dispositivos
como acolhimento, agenda compartilhada, gestdo do cuidado, remuneragao por
desempenho, gestdo colegiada, conselhos locais de saude, etc. Assim, o PMAQ
busca estimular a reflexdo critica sobre o instituido e provocar o coletivo a agir
ativamente pela mudanca do cotidiano, mas ndo comete excesso de definir formas.
Antes o contrario, induz todo o tempo que as equipes ‘inovem”, “criem’,

“‘experimentem” conforme sua realidade e possibilidade e que compartilhem.

Merece destaque também a preocupagdo da avaliagdo ndo sé6 com a
estrutura e o processo, mas com os resultados mais imediatos da atengdo a saude e
com a entrada em cena da perspectiva e avaliagdo do usuario (BRASIL, 2011l). Os
instrumentos contemplam também os resultados concretos obtidos no acesso e na
qualidade da atencgéo a grupos especificos, como as mulheres, criangas, gestantes,
pessoas com condi¢gdes crdnicas, pessoas com transtornos mentais etc. E ao
combinar isso com a vinda para o centro da cena a perspectiva do usuario, tanto
sobre os resultados como sobre os efeitos diretos da mudancas, ele aponta para a
producdo de um material com grande capacidade de comunicar com o publico em

geral, de dizer as pessoas que UBS eles tém perto de sua casa.

Por fim, a avaliagdo se propdée a medir o desempenho em padrdes de
qualidade cuja mudanga encontra-se sob governabilidade (TESTA, 1992) distinta
entre EAB, gestdo municipal de saude e prefeitura, por exemplo. Podemos sugerir
como exemplo que a estrutura fisica, a conectividade e o plano de carreiras

exigiriam gestdes do prefeito; a garantia de insumos, equipamentos e normas de
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funcionamento das UBS do secretario; outras tantas da equipes de atencado a saude
e da equipe de gestdo descentralizada. Com isso, argumentamos que a avaliagao
nao € “da equipe”, ela é “por equipe” porque avalia uma série de elementos com
responsabilidades compartilhadas entre o conjunto de atores locais, mas toma como
unidade de analise a EAB e seu local de trabalho, a UBS.

Assim, é claro que interessa diretamente a EAB a melhoria das condigbes
de trabalho, a desprecarizagao de seu vinculo, a melhor estrutura da UBS, a maior
disponibilidade de instrumentos, etc. e todas essas dimensdes estdo mais sobre a
governabilidade do gestor que dela mesma. Essa percepgéo ndo esta muito clara
nos documentos e € importante que o modo de divulgagédo dos resultados leve isso
em conta para ndo cometer o erro de atribuir a responsabilidade do desempenho a
quem esta tendo desempenho baixo, justamente por ndo estar tendo garantidas

suas condi¢des minimas.

Vale destacar que em todos os moédulos da avaliagdo externa, ha questdes
que serao utilizadas para a certificagdo das equipes e outras que objetivam o
levantamento de informagdes para orientar o aperfeicoamento das politicas de
saude. Esse diagndstico, portanto, tem a pretensdo de: viabilizar a certificacdo de
todas as EAB do PMAQ); realizar o Censo de todas as UBS do Brasil, aderidas ou
nao ao PMAQ; “conhecer em escala e profundidade, inédita, as realidades e
singularidades da AB no Brasil (...) contribuindo para o planejamento” e elaboragao
de “estratégias adequadas as diferengas dos territorios, promovendo maior equidade
nos investimentos dos governos federal, estadual e municipal” (BRASIL, 20111).

“@w- ~ 5 .\’"?
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A quarta fase é fase de conexéo, é fase de re-processamento, de re-inicio,
de re-contratualizagdo. Parece exigir um momento nacional tripartite de balango e de
ajuste de trajetoria, ao mesmo tempo que tem sua dimenséao local de repactuagao
de regras e de incremento nos objetivos do movimento de mudanga. Segundo o
programa, “a cada ciclo (...) novos pardmetros de qualidade podem ser definidos,
induzindo avangos na direcdo do que se espera em termos de desenvolvimento da

gestdo, das equipes e do alcance dos resultados de saude da populagéo” (BRASIL,
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2011j). Aponta-se também para a combinagdo entre elenco de padrdes unicos
nacionais e “pacotes” especificos de padrées que poderiam ser escolhidos pelas
EAB conforme suas prioridades e necessidades (BRASIL, 2011j).

De todas as fases, a quarta sem duvida é sobre a qual ha menos descrigcao,
talvez um indicativo de que ela esta ainda por ser formulada, aguardando
“acontecer”, em fungéo das respostas que lhe serdo exigidas pelo fruto de todo esse

processo.

4.7 A ADESAO E PARTICIPAGAO DE MUNICIPIOS E EQUIPES NO PMAQ

Considerando que nédo s&o “triviais” as exigéncias e compromissos
necessarios a adesao, os numeros alcancados sao expressivos e impressionam

pela alta capacidade de convocagéo do programa. ﬁ.\m.“mm\\
w@‘*“‘o >

Os municipios fizeram todas as etapas»“d“e sua adesao atr;%\@s do Sistema
de Gestao de Programas do Departamento de Atencao Basica — o SGD@B Nesse

W

perguntas de |gent|f|cagao e de contratualizagao, baixar e imprimir os Terf (

.fh &
Compromlsso assinar 0s mesmos e faze’r o] carregamento eletronico dos t

20111) Asadesa ‘f’;]ummpal sO se. concluiu depois de todas as EAB£ partnmpantes

@
\ w‘*’

\
wjﬂ; tendo menos de ses%:ta dias para a éﬂesaﬁ majsp de 70% dos
municipios rasileiros ingressaram Q_ PMAQ (tabela 01) Uma adeséo

Py

surpreendente para um programa novo, de aH‘é‘s“é\mve%wntéfha que exigia uma série

concIEurem sUa ades30 e estas sere}@ validadas pelo gestor mun|C|pa|.,

de pré-tarefas e a assungao de diversos compromissos para essa adesao.

Contudo, é possivel notar claramente, apesar da forte adesao nacional, a
existéncia de certa variabilidade quando comparamos os percentuais relativos por
estado. Enquanto os estados do Ceara, Bahia, Santa Catarina, Sergipe, Rio de
Janeiro e Amapa apresentam percentuais de adesao superiores a 80%, os estados
do Maranhao, Rondbnia e Amazonas apresentam percentuais abaixo de 50%, sendo

que no Maranh&o a ades&o nao chegou a 10% dos municipios.
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Ao mesmo tempo, quando comparamos 0s percentuais de adesao por

equipe, percebemos a permanéncia de uma expressiva variabilidade. No extremo

superior encontramos os estados de Santa Catarina, Tocantins, Minas Gerais, Rio

Grande do Sul e Sdo Paulo, todos com percentuais acima de 60% de Equipes de

Saude da Familia participando do programa. No limite inferior encontramos o

Maranh&o, Acre e Distrito Federal, com percentuais abaixo 30% de equipes que

aderiram ao programa.

Tabela 01 — Total de municipios, municipios que aderiram ao PMAQ, percentual de municipios
que aderiram ao PMAQ, total de equipes, equipes que aderiram ao PMAQ e percentual de
equipes que aderiram ao PMAQ, por UF, Brasil, 2011

Municipios ol Equipes que el
Total de : Municipios que | Total de : Equipes que
UF R que Aderiram : : ~ | Aderiram ao 2
Municipios ao PMAQ Aderiram ao Equipes PMAQ Aderiram ao
PMAQ s PMAQ
é:v\.»\\“w\\‘”"“’ 'v\
AC 22 11 50,0 137 32 23,4
ol b
AL 102 67 65,7 - 758 340 ‘-\ 449
.
AM 62 26 41,9 515 173 33,6
AP 16 ™ 13 : 81,3 144 52 w
S i r'3
BA 417 372 89,2 2.744 1.564 57,0
é;ﬂ 184 4 17igm B 929 1.869 920 49,2
DF 1 1 100,0 111 28 25,2
: ; % &
ES | . s 165,4 576 aeai B e
) b S o
GO 246 174 70,7 1.151 684 59,4
MA %@»"M 20 9,5\ 1.782 115 6,5
MG 853 656 76,9 4.337 2.944 67,9
MS 78 51 65,4 449 184 41,0
MT 141 87 61,7 584 227 38,9
PA 143 100 69,9 948 371 39,1
PB 223 173 77,6 1.248 625 50,1
PE 185 132 71,4 1.867 1.025 54,9
PI 224 136 60,7 1.092 371 34,0
PR 399 301 75,4 1.807 1.007 55,7
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RJ 92 76 82,6 1.851 1.071 57,9
RN 167 115 68,9 865 411 47,5
RO 52 20 38,5 275 98 35,6
RR 15 8 53,3 91 35 38,5
RS 496 342 69,0 1.246 829 66,5
SC 293 258 88,1 1.393 1.108 79,5
SE 75 63 84,0 554 273 49,3
SP 645 413 64,0 3.532 2.323 65,8
TO 139 98 70,5 411 299 72,7
BR 5.565 3.935 70,7 32.337 17.432 53,9

FONTE — Ministério da Saude/Departamento de Atencéo Basica. * Competéncia de Outubro de 2011
,o\\“**\w““’“\\%\
A b
A enorme variagdo encontrada pode estar associada a conjunto de
fatores de contexto que podem servir como elementos de expllcagao\para uma

maior ou menor propensao a adesao ao PMAQ. No presente capitulo selecignamos

nos
de

idade d8s municipios optarem por partmpég do

duas variaveis explicativas que isoladamente ou interagindo entre si, pode

®
apontar a existéncia’ de carécterlstlcas societais e institucioffais capaz

3

itar ou d|m|nU|r a prob -'

sde desenvolvimento socioecondmico, medldog pelo
i

IDH e o] wmamonal dos m n|C|p|os & “ g
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3.§ A Tabela 02 mostra que,} Ena medida em que se aume‘pfe o»‘°grau de

desenvolvimento soeloeconomlco megdido pelo IDH, 12iQr. O, per’éentu‘al relativo de

municipios ‘*’aderlram ao PMAQ, velando certa correlaga@” entre as duas
e . \’\
variaveis observadas. e R

M.
e

Tabela 02 - Total de municipios, municipios que aderiram ao PMAQ e percentual de
municipios que aderiram ao PMAQ, por IDH, Brasil, 2011

IDH Total de Municipios que % de Municipios que Aderiram
Municipios Aderiram ao PMAQ ao PMAQ
Baixo 2.505 1.747 69,7
Médio 2.427 1.738 71,6

Alto 575 450 78,3
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Total 5.565 3.935 70,7

FONTE — Ministério da Saude/Departamento de Atengao Basica

Da mesma maneira, quando cruzamos o porte populacional com o
percentual relativo de municipalidades que aderiram ao PMAQ, notamos uma clara
relagdo entre o tamanho do municipio e a sua propensao a participar do programa
(tabela 03). Essa correlagdo assume um relevo mais nitido quando observamos que
em municipios de pequeno porte a adesdo ao PMAQ atingiu 67,6% dos casos, e em
municipios de grande porte esse percentual chegou a 84,6%.

Tabela 03 - Total de municipios, municipios que aderiram ao PMAQ e percentual de
municipios que aderiram ao PMAQ, por porte populacional, Brasil, 2011

Total de Municipios que | A»“MUHICIPIOS que

gorte Fopliagopd Municipios | Aderiram ao PMAQ™ Aderlﬁa{p ao PMAQ

Pequeno Porte 3.914 2.646 67,6
Porte Intpmediario 1.294 987 763 N
m‘\
Grande Porte 3.57 302 84,6 :
* § \
Total . 5.564 3.935 %0,7

M”’" /M

FONTE — Ministeri ot '.-_ Saude/Departamento de Atencao Basica

Wé, analises posriores, a partir de um& verificaga% qualltaétlva ja
em cgrso yderao nos indicar de ‘?maneira mais robusta os fatores gue Ies\iaram a
uma ma|or ou menor inclinagao a pa@mpar do PM}@«\ or horaﬁﬁodgmos levantar
algumas hi §es. \ o

by pye
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Em tese os municipios com maior g%‘ﬁ“ﬂ&d@ﬁg@y@hfﬁ“ﬁ‘énto socioeconémico
e maior porte populacional reunem maior capacidade institucional e melhores
condigdes em dimensdes importantes que s&o objeto de avaliagdo do PMAQ como
infraestrutura, equipamentos, regularidade de insumos, estrutura e organizagédo da

gestdo municipal e elementos relacionados a gestao da educagéao e do trabalho.

A expectativa dos gestores dos maiores e mais desenvolvidos municipios de
terem melhores condi¢cbes de participacdo e avaliagcdo no PMAQ estava tao clara

para os membros do Conselho Nacional das Secretarias Municipais de Saude
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(CONASEMS) que foi proposta desse 6rgdo a estratificagdo dos municipios em
grupos, de modo que a avaliagdo ndo comparasse 0s menores € mais pobres com
0S maiores e mais ricos. Por isso, o programa distribuiu os municipios em seis
grupos em fungdo de indicadores relacionados justamente ao grau de
desenvolvimento e porte populacional.

Sabemos também que ambos os fatores, embora mais fortemente o
percentual de populagao pobre e extremamente pobre e de populagao residente em
area rural, se correlacionam com a fixagcdo de profissionais e estabilidade das
equipes?, elementos decisivos para consolidacdo de um bom processo de trabalho.
A dificuldade de fixar, sobretudo os médicos, e de cumprir efetivamente as
prerrogativas da ESF prevista na portaria 2.488 pode também ter desestimulado
alguns gestores a aderirem ao programa com receio de que irregularidades fossem
flagradas quando das visitas de avaliagao externa,@gmara\gssa nao seja uma

funcdo do programa. o

um aumento malor do valor do repasse per capita para os municipios
com. plores |nd|cadores somo%conomlcos (PINTO; KOERNERQ SILVA,

malsxrlcowvépensaao pelo MAQ. . ‘i gg

% Para nés nao se trata de Xcompensagao pois concordargés cgm Pinto,
Koernér e Silva (2912) e entendemos que O Nove \desgghe‘ de financiamento
favorece, a Smo tempo, os municipio com maiores neces&da@és e aqueles que
se esforcam e conseguem alcancgar melhores‘“resuu 0S,. um““Fhovnmento nao sendo
oposto ou excludente do outro. Contudo entendemos que foi acertada a proposi¢cao
do CONASEMS e arriscamos dizer que esta estratificacdo pode ter estimulado
diversos municipio menores a participarem do programa pois, por mais que seja
uma variagao estatistica consideravel, ndo podemos dizer que 67,6% e 69,7% de

adesao sao numeros baixos. Assim, apos os resultados da adesao concluimos que

2 Conforme estudo, ainda ndo publicado, realizado pelo DAB/MS, utilizando a base do CNESS, e que gerou uma
Nota Técnica que orientou a decisdo de tomar esses parametros na definicdo de municipios e areas prioritarias
para o PROVAB e FIES.
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a antecipacido do problema produziu uma solugcdo que acreditamos que possa ter

contribuido para minimizar sua manifestagao concreta.

Outro indicador importante da ades&o, nesse caso envolvendo além das
gestdes municipais também as EAB, é a quantidade e percentual de equipes que

realizaram o processo de autoavaliagao.

Quando verificamos os dados (tabela 04) referentes ao uso da ferramenta
autoavaliativa disponibilizada pelo MS, Autoavaliacdo para a Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atengédo Basica (AMAQ), notamos uma significativa utilizacdo do
instrumento. Mais de 75% das EAB que aderiram ao PMAQ utilizaram o AMAQ. Os
maiores percentuais de utilizagdo do instrumento estdo nos estados de Santa
Catarina (96,2%), Parana (88,5%), Minas Gerais (86,7%) e Ceara (86,1%).

I

Tabela 04 — Total de equipes que aderiram ao PMAQ, eqﬁipes que\klzaram o AMAQ e
Percentual de equipes que utilizaram o AMAQ, por UF, Bpasn 2011 \

,,\\-c

T i
Total de Equipes que --Equipes que % de Equipe’s que

vr Aderiram ao PMAQ Utilizaram o AMAQ Utilizaram o AMQQ

AC 32 15 46,9
& g \
AL ¥ 340 | 290 %53 ‘1
. AM 173 57 32,9 i
; ¥ !
Sdlar A 27 519 J
. { ; : 3
BA 1.564 1.297 82,9
§ e {\ 1§ \e“:
. CE 920 792 gt o
L x\ N ,,ﬁ" o
DF 28 0 0,0
Momraianatngs \ \f‘
ES 323 L 613
GO 684 408 59,6
MA 115 84 73,0
MG 2.944 2,553 86,7
MS 184 81 44,0
MT 227 183 80,6
PA 371 220 59,3

PB 625 494 79,0
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PE 1.025 588 57,4
Pl 371 229 61,7
PR 1.007 891 88,5
RJ 1.071 539 50,3
RN 411 316 76,9
RO 98 69 70,4
RR 35 19 54,3
RS 829 704 84,9
sC 1.108 1.066 96,2
SE 273 226 82,8
SP 2.323 1.636 70,4
TO 2L 136 45,5
Brasil 17.432 “13.1"1%? ; 75\,§\

FONTE — Ministério da Saude/Departamento de Atengao Basica \\

Esses aumero§ ficam mais impressionantes se levamos Qem conta g

3 “muito relevante é que o AMQ, mstrunﬁento
semejhaWtO anterlormente.pelo DAB e a partir do quaI o] AMA‘P foi ferto em
6 ano§ foi utilizado por pouco mais d@ 2.500 equei\&u seja os numeros ﬁo AMAQ

?

séo 5 vg\zsfialoreg*com um tempo 6\€;es Mais Curto. ™ s e }..r*

e
&?"

A diferenca fundamental nao est 0 instrumento, emgora existam, mas sim
no contexto e na articulagcédo do processo d;\wawum‘ﬁavaﬁ“agao com toda a estratégia
proposta pelo PMAQ e debatida nesse capitulo. Propor a autoavaliagdo como
disparadora do processo de reflexdo e de constituicdo do coletivo de mudanca,
enriquecé-la com o monitoramento, apoiar o coletivo através da educacao
permanente e apoio institucional com o objetivo de dar consequéncia pratica aquilo
que foi nomeado como problema no processo de autoavaliagcdo e, por fim,
reconhecer esse esforgco na avaliagdo externa pode explicar em grande parte as

diferencas de uso.
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Contudo, em que pese o0 uso expressivo de uma ferramenta que foi ofertada
e cujo uso é voluntario, & importante que se estude por que 25% nao usou. Nao
usaram o AMAQ por que? Usaram outro instrumento? Apostaram em outro processo
de constituicdo de coletivo e movimento? Perguntas a serem pesquisadas e

respondidas em tempo para interferir nas proximas etapas do PMAQ.

4.8 CONSIDERAGOES FINAIS

O presente capitulo procurou descrever as principais caracteristicas e
elementos constituintes do PMAQ, além de avaliar o processo inicial de sua
implantacdo a partir da descricdo de dados sobre a adesdo dos municipios e das
EAB.

Mostramos que o PMAQ se insere e se reJacio’na\W o conjunto de
estratégias prioritarias definidas pela PNAB e CQm outros movimentes mais amplos
de reorientagdo do modo como se organlza o SUS, tais como o Decreto7.508, de 29

de junho de 2011, a instituicdo de Redes de Atencédo e o Programa de ‘.:'

para a Qualificacao do SUS.
> $

e ad
s

I :’. 5 !
normas qw{ram o desenho de cada uma.

: _ o
% Vimos que a primeira fase thapa de form lzagao da adega § @a@brograma
possu?* omo um dé seus prmmpals\ aspectos, o ca%%funtapé da adeséo,
assomajgé—ﬁem de que a quallflcaga\\io 'servigo e mudangasﬁ’as praticas s6 se
concretizardo em ambientes nos quais os trabMTﬁédexesNge%tSFés e usuarios sintam-
se motivados e se percebam como atores centrais para o seu éxito constituindo para
isso espacgos de dialogo, negociacdo e gestdo da mudanga pactuada em cada

contexto.

A segunda fase do PMAQ é compreendida como a etapa central do
programa. A etapa de operagao da mudanga realizada fundamentalmente pelas EAB
e gestdo municipal. Vimos que o desenho da segunda fase aposta na ampliagédo da

capacidade de analise do coletivo, através das estratégias de autoavaliagédo e
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monitoramento, e no fortalecimento da capacidade de acido do mesmo, através dos
suportes proporcionados pela educagao permanente e apoio institucional. As quatro
estratégias propostas se articulam para ampliar a capacidade de analise e de gestao
de um coletivo que deve protagonizar a mudanga das condi¢des, relagbes e
praticas.

Por sua vez, vimos que a terceira fase € o momento de realizacdo da
Avaliagdo Externa, na qual, a partir do levantamento de um conjunto de informagdes
sobre as condi¢cbes de acesso e de qualidade das EAB, se certificara as equipes
participantes do programa, reconhecendo e valorizando os esfor¢gos e resultados
obtidos pelas EAB e gestores municipais no processo de qualificagcdo da AB. No
processo de Avaliacdo Externa, as equipes serao avaliadas considerando elementos
relacionados a gestdo para o desenvolvimento da AB; a estrutura e condigdes de
funcionamento das UBS; a valorizagcédo dos trabalhadores. Q.3CEeSS0 € qualidade da

,,\s«*
&

atengdo e organizacdo do processo de trabalh,@*’@e a utlllzag\a\é\gfrtlmpagao e

e

satisfacdo dos usuarios. \

3

alme apresentamos\algumas informacgdes reIaCIonadas{ ao pr@cesso

b
de acﬁesao e |mplantagao do progra@ja a partir do uso da ferrament,a@utqavallatlva

oferta&a pelo MS. Quanto a adesa&,\ﬁmostramos q &umgsmo tendo menos de

sessentzﬁras*p“ara a adesao, mais d

no PMAQ, revelando uma adeséao surpree‘hden;,ew Jpara..urfi” programa novo, de

0% dos municipios braS|Ie|ros ingressaram

adesao voluntaria, que exigia uma serie de pré-tarefas e de assuncgao de diversos
compromissos para a adesao. Ao mesmo tempo, vimos que mais de 75% das EAB
que aderiram ao PMAQ utilizaram o AMAQ, mostrando um expressivo interesse das
equipes em utilizar instrumentos que permitam a identificacdo e o reconhecimento
das principais necessidades, assim como dos principais avangos, relacionados ao

movimento de ampliagdo do acesso e da qualidade da AB.



5 O PROGRAMA NACIONAL DE MELHORIA DO ACESSO E DA
QUALIDADE DA ATENCAO BASICA: VARIAS FACES DE UMA
POLITICA INOVADORA®

5.1 INTRODUGAO

A Portaria n°® 1.654, do Ministério da Saude (MS) (BRASIL, 2011f), criou o
PMAQ e instituiu, na nova PNAB, amplo processo de mobilizacdo — de
trabalhadores, gestores das trés esferas de governo e usuarios — para a implantagéo
de mudangas no processo de trabalho com impacto ngﬁgcesso%\e na qualidade dos
servigos, articulado a uma avaliagao e cert|f|cag:ao que > vincula repasses de recursos
conforme o desempenho alcangado na lmpiantagao e no de::s&wmento dos

elementos avaliados pelo programa.

produgao de umq,*cultura‘ de allse avaliacao e intexrvencao capaz de 3gerar

capa@dad ucional nas equ1pe$ e nos sistemas locais para prod izir mudangas
nas dgatlcas dos serwgos de acoi?do com as cétawterlstlcas gsﬁeraﬁas para a

\«\«“"

Y S
Atengad*B.,a\iL?E &AB) e as potenmalldade\s locorregionais. 0 f*

&?"
\5

A amplitude e a ousadia dos objeti\ibs«qQNPMAQ poe}em ser percebidas ao

T 3 4

lermos suas diretrizes, expostas na Portaria n® 1.654:

| — construir parametro de comparagao entre as equipes de
saude da atencdo basica, considerando-se as diferentes
realidades de saude;

3Artigo entregue e aceito para publicagdo na Revista Saude em Debate. Escrito em coautoria com Allan Nuno
Alves de Sousa, Bacharel e Mestre em Ciéncia Politica pela Universidade de Brasilia, Coordenador-Geral de
Acompanhamento e Avaliagdo da Atengdo Basica do MS e Diretor Substituto do Departamento de Atencao
Basica do MS, e Antbénio Alcindo Ferla, Médico, Doutor em Saude Coletiva pela Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS), Professor do Programa de Pds-Graduagdo em Saude Coletiva da UFRGS,
Coordenador Nacional da Rede Unida e Coordenador da Rede Governo UFRGS.
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I — estimular processo continuo e progressivo de
melhoramento dos padrdes e indicadores de acesso e de
qualidade que envolva a gestao, o processo de trabalho e
os resultados alcangados pelas equipes de saude da atengao
basica;

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

IV — envolver, mobilizar e responsabilizar os gestores
federal, estaduais, do Distrito Federal e municipais, as equipes
de saude de atencdo basica e os usuarios num processo de
mudanc¢a de cultura de gestao e qualificagcao da atengao
basica;

V — desenvolver cultura de negociacao e contratualizagao,
que impliqgue na gestdo dos recursos em funcdo dos
compromissos e resultados pactuados e alcancados;

VI — estimular a efetiva mudanga do modelo de atencgao, o
desenvolvimento dos trabalhadores e a orientagdo dos
servicos em fungao das necessmgges e da satisfacao dos
usuarios; e .,w“’“& e ”\\\

VIl — carater voluntarlovpéra a adeséo tanto\be\I\aS equipes de
saude da atengao ‘Basica quanto pelos gestoreSxmunlmpals a
partir do pressuposto de que o seu éxito dg\pende da
motivagao e proatividade dos atores envolwdos‘\ RASIL

2011f) [Grifos dos autores].
Algunsmonto% se destacam ao lerem-se os objetivos %o progr.

Em

\T ento dos trabalhadores e orientar os serwg:gs em
funcao das. |dades e satisfa¢do dos usuarios. ?
Gao W Qg i ..

§ &
Outro destaque importante é«que o] progra%busca faqu@‘ mprrovocando
|mponaKb|I@a¢ao dos diversos \éhkczres implicados 5?5??? AB Como veremos a

7

frente, € uma estratégia que pressupde, g\wfomento de espégos de dialogo,

wfr’/“?

e

problematizagdo, negociacdo e gestdo da mudanta ‘“‘entre equipes, gestores e
usuarios, que tenham poténcia de produzir mudangas concretas na realidade
cotidiana dos servigos. O programa assume, ainda, compromisso com a
transparéncia do processo e socializagdo das informagdes justamente na
expectativa de fortalecer o uso da informacéo e a participagdo de amplos segmentos
da sociedade.

Essa forte aposta e esse investimento na mobilizagdo dos atores locais

pretende promover mudanga de condi¢des, saberes e praticas de atengao, gestao e



108

participacdo na AB em diregdo aos objetivos estratégicos do programa, traduzidos
nos padrdoes de acesso e de qualidade utilizados pelo mesmo e valorados em seu
processo de avaliagéo e certificagdo, sempre ressignificados em funcéo da realidade
concreta, do contexto, das prioridades, dos interesses e da negociagdo dos atores
locais. O programa acredita que essa mobilizagdo nao seja pontual e eventual, mas
que impacte nos modos de agir da gestédo, da atengédo e do controle social, a ponto
de se transformar num processo continuo e progressivo de mudanga e no
estabelecimento de uma nova cultura nesses campos (BRASIL, 2011j; PINTO;
SOUSA; FLORENCIO, 2012).

Para melhor compreender que tipo de estratégia de intervengcédo € o PMAQ,
é fundamental localizar seu papel na PNAB, objetivo da proxima sesséo.

5.2 0 PMAQ NO CONTEXTO DE CONSTRUGAO-DA NOVA.PNAB

X
S

3
2

O PMAQ foi proposto logo no inicio do Governo Dilma. Ja erfl"\jggiro de

Alexandre Paditha, deg destaqlge e prioridade a AB e determino%a criag:ée um

conjunto de programas para ese_ﬂm PA.DILHA 2011). Do desdobramento dssas

desabs que COf}dICIOI’]a" 'm "desenvolwmento da QB e que deverlangi ser
cons%ﬂerawgeﬂmgao das ago&}s e dos programas que 0 novo gm‘kerno pf"opona

para é PNAB no pais: Y ol | _,x*‘ w{gs
~ b I 3
kS & hY R —t &
\w o 1 - Financiamapto insuficiente da Atencéo Basléa
\Q.\x’

2 - Infraestruturadas UBS inadequada; ‘\w““

o

3 - Baixa |nformat|zag§6"‘“ “Serwgos e pouco uso das
informacdes disponiveis para a tomada de decisdes na gestéao
e a atencdo a saude;

4 - Necessidade de ampliar o acesso, reduzindo tempos de
espera e garantindo atencdo, em especial, para grupos mais
vulneraveis;

5 - Necessidade de melhorar a qualidade dos servigos
incluindo acolhimento, resolubilidade e longitudinalidade do
cuidado;

6 - Pouca atuagdo na promogdo da saude e no
desenvolvimento de agbes intersetoriais;
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7 - Desafio de avancar na mudanca do modelo de atengao e na
mudanca de modelo e qualificacdo da gestao;

8 - Inadequadas condi¢bes e relagdes de trabalho, mercado de
trabalho predatério, déficit de provimento de profissionais e
contexto de baixo investimento nos trabalhadores;

9 - Necessidade de contar com profissionais preparados,
motivados e com formacao especifica para atuagao na atengao
basica;

10 - Importadncia de ampliar a legitimidade da atencédo basica

junto aos usuarios e de estimular a participagado da sociedade.
(PINTO, 2011)

Na sequéncia, ocorreram discussdes que buscaram construir um consenso
tanto nas esferas de pactuacao tripartite do SUS quanto no espago maior de
controle social do sistema. No més de abril de 2011, o Conselho Nacional de Saude
(CNS) aprovou, por unanimidade, a Resolugéo n° 439 sobre a AB que foi norteadora
da reorientagao e do aprimoramento da PNAB a partir daquele ano:

@»""““‘“““"““‘“«\
Mobilizar todos os esforgo,s*é forcas SOC|5§ ara aumentar a
destinacao de recursos financeiros para a engéo Basica,

especialmente nas ‘esferas Federal e Estadual;

Que as trés esferas garantam agdes necessarlas\nara que a
Rede de Atencdo Basica, inclusa ou n&do na estrg

® ¢ entraga do SUS, com agenda abertg e acol ento
hum |zado em todas as unidades b S|cas de

redes e niveis de atengéao; ._ ég

Que o corﬁrole social, a participagdo da comunjdade, ém cada
servico e éoletas sistematicas da opinia =3 satisfagao do
usuario sejam fatores perm L& crltw’a corregao e
orientacao _ politica e da organlzagaoxe atuacdo dos
servigos de sa de da atencao basica; .

W

Que se |nten3|f|quem\““s*esfmgasee"crlem novas politicas que
visem garantir profissionais de saiude em todas as regioes
e localidades do pais, principalmente nas mais vulneraveis
e de dificil acesso, universalizando de fato o direito a saude;

Que o Ministério da Saude, no ambito nacional, e as
Secretarias Estaduais e Municipais no ambito estadual e
municipal, respectivamente, aprimorem e qualifiquem os
mecanismos de controle, fiscalizagdo do cumprimento de
responsabilidades, tal como a medida tomada recentemente
pelo Ministério com relagdo ao Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude — CNES - e avaliagdo da
qualidade dos servigos de aten¢ao basica. (BRASIL, 2011a)
[Grifos nossos].
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Analisando as agdes do MS na AB nos ultimos trés anos, percebemos, com
muita clareza, a criacdo de uma série de agdes e programas seguindo as diretrizes
apontadas por essa resolugdo do CNS, cujo objetivo é enfrentar cada um dos
desafios identificados no quadro de diagnostico indicado acima (PINTO, 2011).

Conformam essa nova PNAB medidas como a reconstrugcéo e o aumento do
Financiamento da Atencdo Basica (PINTO; KOERNER; SILVA, 2012); o Programa
de Requalificagdo das UBS; a criagao do novo Sistema de Informagao da Atencao
Basica (SISAB); a estratégia e-SUS Atencéo Basica; o Programa Telessaude Brasil
Redes; o PMAQ; a propria Portaria da nova PNAB; a reestruturagdo do Programa
Saude na Escola; a criagdo do Programa Academia da Saude; a nova Politica
Nacional de Alimentacdo e Nutricdo; a Politica de Educagao Permanente do SUS
para os profissionais da AB; o Plano Nacional de Educagao Medlca e, finalmente,
os Programas de Valorizagao e Atengao BaS|ca e QPrograma Mals edicos.

Contudo, entendemos que aquele” que smtetlza melhor essa novg\PNAB €o
PMAQ, justamente por ser um programa que se articula com diversa sdessas

iniciativas, estabelecendo uma relacdo de sintese e sinergia com quase a {@

¥

53 O WMO INOVAGAO QUALITATIVA E QUANTIRTATIVA NO
FINANCIAMENTODAAB

3 ~tt' e"‘~
§ x \ ,t*‘f‘ R
\v h s e x"‘o‘;\" 3 “?
& X S A

Wime’i’?g modo de percebgr o PMAQ, no contexto ,efa PNAB, esta

relacionado ao seu papel no redesenho do ﬁna\mlamento da AB.

e
N

Até 2007, o financiamento federal da AB era composto apenas pelo
componente per capita, o Piso de Atencdo Basica Fixo (PABF), e pelo componente
de indugdo da expansao da estratégia de saude da familia (ESF), o PAB Variavel
(PABV). A partir de 2007, foi, progressivamente, constituindo-se e fortalecendo-se o
componente de estrutura e modernizagcdo, com investimentos cada vez maiores na
estrutura das UBS, em equipamentos e na informatizacdo das UBS (PINTO;
KOERNER; SILVA, 2012; PINTO; MAGALHAES JUNIOR; KOERNER, no prelo).
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E, finalmente, em 2011, foi criado o componente de qualidade que inaugurou
um novo modo de financiar na AB, pela primeira vez, associado a um processo de
adesao voluntaria, contratualizacdo de compromissos e repasse de recursos aos
municipios em funcéo dos resultados que estes alcangam no processo de avaliagao
e certificacdo do PMAQ (BRASIL, 2011f). Lembremos que, até entdo, o unico fator
que interferia no financiamento de uma equipe era que modelagem havia entre as
previstas na PNAB (BRASIL, 2011h). Com o PMAQ, o ‘o que faz’, o ‘como faz’ e
‘que resultados alcanga’, do municipio e da equipe, passaram a ser decisivos no

financiamento.

Conforme as regras do programa (BRASIL, 2011f; 2011j), o municipio
receberia, por cada equipe de atengdo basica (eAB), incluida a equipe de saude
bucal (eSB), no minimo, R$ 2.200,00 a mais ao més se a mesma fosse certificada
como ‘na média ou abaixo da média’; R$ 6.600,00 se eswmnt(cagao fosse ‘acima

da média’; e até R$ 11.000,00 se alcancasse a cer;thcagao mwto\a\mqg da média’.

Para avaliar o-impacto desse aumento junto aos demais aumernitos do PAB,

MAGAL ES JU OR KOERNE, no prelo). Para os vé&lores medlis semﬁre se
b
con3|dera o) rso total dividido ouﬁpela unidade de habitantes ou pe S equlpes de
AB ( XB R PMAQ.._ F el
(e Q:Jln a, 8AB pa |C|pane§como no P f‘g

Tabela 1 — Incremento no financiamento da l\‘teng\wBasma no perlogk‘f 2010/2013 segundo

e

e
valor mensal de item de desembolso i s

ITENS CALCULO 2010 2013 Aumento

PAB FIXO Pop. de 3.450 mun. De R$ 18,00 5.175,00 7.101,25 37%
hab/ano para a média de R$ 24,70*

PAB VARIAVEL

AGENTES DE Média de 6 ACS por equipe 4.231,50 | 6.591,00 56%

SAUDE Passou de R$ 651 para R$ 1.014
(sé@o 13 parcelas anuais)
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Eq. Saude da Valor médio das equipes do pais 7.467,00* | 8.338,00* 12%
Familia

Eq. Saude Bucal Valor médio das equipes do pais 2.421,00* | 2.712,00* 12%

PMAQ Médio Nao havia | 5.696,00 -
PMAQ Maximo 100% melhor avaliagéo Nao havia | 11.000,00 -
PAB TOTAL 19.294,50 | 30.438,25 58%
Médio
PAB TOTAL 19.294,50 | 35.742,25 85%
Maximo

Fonte: elaboragéo propria.

Percebemos que o valor mensal médio por UR considerada aumentou, de
2010 a 2013, em meédia, 58% (31,4% acima da previsdo da inflagdo do periodo)
(BRASIL, 2014a; 2014b), e chegou a 85% (58,4% acnma da |nﬂagao) no caso das
eAB com certificagdo maxima. O incentivo do PMAQ respond\é r 51% desse
aumento no primeiro caso e por 67% no seguhdo Q\

3
‘:‘

Se 0 aumento proporcionado pelo PMAQ no financiamento de c\éd eAB e

.;:‘

te em

expressivo, tambem 0 é seu |mpacto no financiamento global da AB. Inexisg

2010 repassou 70 mithGes desreals em 2011, quase 700 milh&s em 201 foi

.._,t 11,17 bilhdes (PINTO; MAGALHAES JUI\§10R

KOERNER, no pgplo) temos qtj 30% desse aumentos se deveu a crlaggo do

: b g
compfpnen qualidade do PMAQ Um valor que devera seguir sub‘é‘udo cg’nforme
4 . o
a expansao do programa. N ) 0
pa\ p g & \\ \%HM,@J‘ ‘:‘M $‘\.?

® S }.
S i
\“v‘ 3 :\a& o
S &?"

5.4 O PMAQ COMO ESTRATEGIA DR*RNAB DE MQBHJZA(}AO PARA A
QUALIFICAGAO DA AB M

Por outro lado, percebemos, também, que o PMAQ foi desenhado como
uma estratégia da PNAB de mobilizag&do de atores locais para enfrentar problemas e
situagdes entendidas como condicionantes do desenvolvimento e da qualificacdo da
AB no Brasil (PINTO, 2011).

Podemos afirmar que trata-se de uma inovagdo na PNAB, que buscou

integrar diferentes processos numa mesma estratégia, tanto processos novos como
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outros que ja existiam (como o AMQ, as estratégias de institucionalizagdo da
avaliacdo e monitoramento, o apoio institucional do Humaniza-SUS, elementos da
Politica de Educacdo Permanente etc.), apostando fortemente na mobilizagdo dos
sujeitos locais e no desenvolvimento de uma dindmica de atuagdo, negociagao e
gestdo, que impulsiona permanentemente a agao local para a mudanga (BRASIL,
2011j; PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012). A inovagdo, nesse caso, significa o
estimulo a mobilizagdo local para a implementacdo de uma acédo da politica e a
incorporagao explicitada e monitorada, no ambito da PNAB, de dispositivos
constantes de outras politicas.

A integragao das diferentes agdes se deu sob o formato de uma estratégia
que se desdobra em fases (PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012) de:
contratualizacdo de objetivos e acgdes; constru¢cdes de agdes de mudanga da
realidade analisada — na qual sdo estratégias centra|§, a.,mQIantagao do apoio
institucional (CAMPOS, 2003) na gestao mummpaf* 0 desenvolv\l\ nto de plano e
agdes de educacao permanente (CECCIM; 2005) e a cogestao T&NPOS 2000)
das a¢des de mudancga; de avaliacdo da implantagcdo de processos e re\suA

dos; e

de nova assung¢ao de compromissos com a continuidade da mudanca.

* § X
: R ¢ e S . -
Baseia-se na ades&o \{oluntarla dos sujeitos e induz os®mesmos a watuar

& ente na construgao de }.-:_x_- q&e modifiquem as condicdes e préticés de

R . 3 PRI
a0, gestao, educa afficipacéo. O programa define um elenco ampto de

sﬂuagoesW/potenmas atves de seus padrdes*de qualldaie e mgfta 0s
atores loca reconhecé-los prob}ematlza los e definir quais saos “s pnm’rltarlos
conforme sua realldade (fase de coQtratuallzagao\E\mggnEntQ-ﬂﬁ‘ ayféavahagao)
induz eMgﬁ% a problematizar, avaliar, monitorar, refletir e gﬁnsar modos de
intervir na realidade, além de gerlr “’@%ph«rocesso demmudanga (fase de
desenvolvimento); avalia, reconhece e premia aq‘t“;;l\be? que avancam na direcao
desses resultados esperados e que sigam alimentando o permanente movimento de
mudanca (fase de avaliagdo externa e certificagdo e fase de recontratualizagdo). Ha
uma aposta de que em torno da participagado e da implantagdo do programa seja
mobilizado um coletivo que tenha capacidade de gerir a mudanga e de manté-la
sempre ativa e com novos desafios e tarefas (BRASIL, 2011f; 2011j; PINTO;
SOUSA; FLORENCIO, 2012).
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Diversas evidéncias mostram uma capacidade crescente do PMAQ de
mobilizar gestores municipais e eAB, uma delas diz respeito aos numeros do
processo de adesdo. Aderir ao PMAQ envolve a contratualizacdo de compromissos
firmados entre as eAB e os gestores municipais, e desses com o MS, num processo
que deve envolver pactuagédo regional, estadual e o controle social (BRASIL, 2011j).
Trata-se de “dispositivo que convoca ao envolvimento e protagonismo dos diversos
atores e amplia a possibilidade de construgdo de ambientes participativos dialdgicos,
nos quais gestores, trabalhadores e usuarios se mobilizam para se comprometerem
com objetivos comuns” (PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012).

Para as equipes, aderir significa assumir o compromisso de seguir regras do
programa e diretrizes organizantes do processo de trabalho, que incluem: a
implantagcdo de padrbes de acesso e qualidade e de dispositivos de gestédo
colegiada, autoavaliagao, planejamento e avaliagao; ser mgmtorada por seis meses
a partir dos indicadores pactuados; e, fmalmentée passar por processo de
avaliacdo que inclui a realizacdo da autoav’allagao 0 desempenhou?& indicadores

monitorados e a avaliagao in loco, realizada por avaliadores do programa.\\

aumentar para 60% chegando a 00% O municipio devé |mplantar €/ou qu I|f|car
0s padrOMalldade destacadbs no programa; adequar-se as }mgen‘tlas de
mforrﬁ‘agao e momtoramento além de%desenvolver%caqs\wgi edgc‘fgag pe‘rmanente
e de apM @q*nlpes em todas as é\§\oes e fases do programa A'? utilizacado dos
recursos deve estar associada ao CUStelé"‘“dQ_\AB naquno _qQue’ o municipio julgue
possuir potencial de contribuir para o avanco dos 8%]2?\703 do programa, de agdes
de educagao permanente, passando por melhorias das condi¢cbes de trabalho até a

instituicdo de diferentes premiagdes por resultados alcangados (BRASIL, 2011f).

Encerrada a etapa de adesédo do 2° ciclo do PMAQ, 5.070 (91%) municipios
concluiram a contratualizagdo, ante 3.972 do 1° ciclo, evidenciando um grande
incremento da adesdo municipal. Dado relevante é que apenas 2% dos municipios

que participaram do 1° ciclo n&do participaram do 2° (SOUSA, 2013).
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E importante destacar que, no 1° ciclo, houve um teto previamente definido
de eAB participantes, diferente do 2°, no qual todas que quiseram puderam aderir.
Além disso, no 2° puderam participar também os Nucleos de Apoio de Saude da
Familia (NASF) e os Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO). No quadro a
seguir, temos o resultado da adesdo nos 1° e 2° ciclos, o percentual de eAB que
participaram dos 2 ciclos e o total de eAB participantes em relagdo as existentes em
junho de 2013.

Quadro 1 — Demonstrativo da adesado de Equipes de Atengédo Basica no primeiro e no segundo
ciclos do PMAQ

Participaram do % de equipes
Tipo de | Adesdo | Adeséao
Aumento | 1° e seguiram no participantes entre o
equipe | 1° Ciclo | 2° Ciclo
2° total do pais no periodo
PR b (U
e ‘\\

ESF 17.482 30.424 74% 93%.++ Q\OZO

ESB 12.436 19.898 60% 94%

NASF - 1.808 - -

r :
CEO - | * 860 § 3 :
A 3

Eonte: elaborggéo propria.

o ‘,_ g 4 v J C
O Quadro f mostra, em n imeros, o importante efaito mobilizador do I;MAQ
que QhegM 2° ciclo com um‘a altissima adesédo: quase 90% d S eques do

pais, &e todos os tlpos e uma bams&\rya taxa de aB“&ngno do Prggf'amﬂ
NW"

E t;amos outra ewdenmei\mportante da moblllzagé'o} gerada pelo
programa no questionario eletrénico apllcaﬁnggogeam|C|pals de cada um
dos municipios participantes, entre o 1° e o 2° ciclos. Foram inquiridas questdes do
funcionamento e dos resultados do PMAQ, respondidas por gestores de 2.336
municipios (58,9% do total de participantes do 1° ciclo). Indagados diretamente se
perceberam ‘maior mobilizagdo e trabalho em conjunto das equipes do PMAQ para
melhoria do processo de trabalho e implantagcao dos padrées de qualidade’, 40,9%
dos gestores relataram muita mobilizagcdo dessas equipes, 47,5% moderada e

apenas 10,7% assinalaram que ela foi pequena ou nao existiu (PINTO, 2013)
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Outras evidéncias importantes de mobilizagcdo de gestores e equipes que
podemos destacar estao relacionadas a realizacdo da autoavaliacédo e a implantacao
de alguns processos que exigem mobilizagdo e esforgo das equipes, como
mostraremos nas préximas sessdes.

5.5 0 PMAQ COMO OFERTA/PROVOCAGAO DE FUTUROS DESEJAVEIS
A ACAO DE MUDANCA

O PMAQ, ao ofertar amplo leque de situacbes a serem analisadas e
transformadas em cada local, ndo se propde a ser neutro, como se qualquer sentido
e direcdo da mudanga fosse desejavel. O programa sugere e valora certas diretrizes
de acédo e resultados desejaveis para as situagdes problematizadas, ainda que com
amplo espago para as singularidades de cada contexto e com prioridades definidas
por cada coletivo (BRASIL, 2011j; 2011k; 20111).

o AN .\\M‘”‘\;«\
e
-

Ha relacdo evidente entre as dimens@eﬁﬁdo PMAQ,\q“ € agrupam os
chamados ‘padrées de qualidade’, e\_v““d“wduadro de condicionantes para o
desenvolvimento da AB (PINTO, 2011), o que demonstra o papel do\\li?u

estratégia da PNAB para enfrentar os problemas identificados. As ce

padroes de quaﬁldade %30 |dent§f|cadas como espécie de ‘resultad@és desejado nas

88 tao par&o desenvolvimento da atengao bésma

usudrio (BRASIL, 2011j).

i OMS de cada uma d\as dimensdes do PMAQ tambem e relémonam
com a§ diretrizes estlpuladas pelo C\x{nselho Nacﬁﬁa&@e Saudgi‘(‘f:NSS’ para a AB
BRASIM@) Destacamos, entre\g\s diversos exemplos aqgefes que tratam
mais diretamente de temas abordados na r‘éSQLL‘J&egg:tfga ,g.omb 0s que pretendem
induzir que a AB seja a principal porta de entrada do SUS; aqueles que apontam
para a facilitacdo do acesso e dos avangos na implantacdo do acolhimento e
humanizagdo dos servigos; e também aqueles relacionados a atencao integral e
resolutiva e a atuacdo da equipe multiprofissional. Além do respeito as diretrizes
constitucionais para o SUS, a coeréncia com as definicbes do controle social
incorpora na politica a perspectiva de um conjunto de atores que nao esta
diretamente envolvido com a gestéo, e, nesse sentido, amplia os olhares e vozes

que organizam a mesma.



117

Assim, se, em uma perspectiva mais ampla, o PMAQ busca gerar
movimento, € através da valoracdo dos padrboes que tenta conduzir a diregado desse
movimento, em cada contexto local, ao indicar diretrizes de ag¢ao e resultados
esperados em cada problema abordado. Se as fases sinalizam uma dinamica e um
sentido geral, sdo os padrées que ofertam os significados e conteudos especificos.
Padrées enunciados e auferidos diretamente na realidade local, como pratica
avaliativa que pode desenvolver também a inteligéncia local para a gestdo das
acodes e do processo de mudanga (FERLA; CECCIM; DAL’ALBA, 2012).

Podemos, ainda, relacionar esses padrdes com objetivos e agdes de
diversas politicas e programas estratégicos do MS, tais como os programas
telessaude e saude na escola; as politicas de saude bucal, alimentagao e nutricao,
de promogao da saude e humanizagado; as redes cegonha, de doengas crénicas, de
urgéncia e atengao psicossocial; os programas de saudg\da.,mgkher e da crianga; o
enfrentamento da dengue, hanseniase e tubercu[qsé atengao a grupos vulneraveis,

er I|J|f)\}>911j; 2011k;
20111). A integracdo de politicas e de dispositivos fortalece a gestéc\)A ql\ pela

como populagdes assentadas e qunomb_ol"as,\entre outros (BRAS

ade

*

 diretrizes, valores e ‘ultados esperados como objetivo da agad dos

0¢ 3 Wgphitoramento e na avaliagao externa. Em cada um
desses p%;;sss/psflﬁue definem ag \ertlﬂcagao das equipes® os padroez de qu3ﬁdade
tém mature distintas: no momto?amento sao quantitativos. Sao i dlcadf)res do
Slstema de Informa%‘ao da Atengaoxﬁaswa na au\Bathagao gﬂﬁ aprangentes e
compoMméVél grau de mdete}q\'nnagao e subjetlwdade, &?p”e?rmltlndo mais
liberdade as eAB na analise tanto de seu br@gwsso de trabalhe*‘quanto da situagao
em que ele é desenvolvido; na avaliagao externa ﬁgwrﬁﬂgl‘or foco e objetividade que
na autoavaliagdo, e também uma combinacdo de padrdes qualitativos e
quantitativos, com largo predominio dos primeiros, articulando instrumentos que
asseguraram a observagdo direta de elementos concretos relacionados ao
funcionamento da UBS, a entrevista com profissionais — associada a analise de
documentos que registram as agdes realizadas — e a entrevista com usuarios dos

servigos avaliados. (BRASIL, 2011j; 2011k; 20111).
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A autoavaliagdo, em especial, é tida pelo programa como ponto de partida,
momento de identificacdo de dimensdes positivas e problematicas do trabalho,
producdo de sentidos e significados potencialmente facilitadores e mobilizadores de
iniciativas de mudanga e aprimoramento. Aposta-se que seja um dispositivo que
objetiva provocar o coletivo a interrogar o instituido e a colocar em analise seu
processo, suas relagbes e condigdes de trabalho, induzindo a ampliacdo da
capacidade de cogestdo de maneira a produzir espagos de negociagcdo e
planejamento para a superagdo dos problemas identificados e o alcance dos
objetivos desejados e pactuados (BRASIL, 2011j; 2011k; PINTO; SOUSA,;
FLORENCIO, 2012).

O MS ofertou a ferramenta ‘Autoavaliacdo para a Melhoria do Acesso e da
Qualidade (AMAQ)’, especificamente para a 2° fase do PMAQ. O AMAQ nao existia
antes dessa etapa, e todo o modo de realizagéo e regls’g'o ex&gu{ agdes que tiveram
que ocorrer durante o 1° ciclo do programa. Essﬁs razbes, somagdas ao fato do
programa ter criado modos de registrar e- verlflcar sua realizagéo —aSEa através do
preenchimento dos resultados em sistema on line ou verificagéo in loco \l\(A RASIL,

2011j; 2011k; 20111), faz da realizagéo da autoavaliagdo um bom indicador 8

que as eAB fizetam, pﬁbvocada? pelo PMAQ e em funcédo dele. &

\.

Autoavalla ara melhoria da qballdade (AMQ), instrumento que; antec’edeu o]
AMAéb, em 6 anos, havia sido utlllzadg por pouco l”}‘?‘acs\cle 2. 500f€aupes SOUZA,
2013). M@%@ﬁMAQ teve um uso 6\ezes maior, com um tempggﬁ'?vezes menor.

avallag:aq ln Ioco',éendo que aprxmadamente 98% delas utlllzaraT o] AM@AQ A

Pinto, Sousa e Floréncio (2012) mos “g,ﬂqg\;\ak»dff“erenga de uso ndo se
deve a qualidade de um ou outro instrumento, mas ao “contexto e articulacdo do
processo de autoavaliagdo com toda a estratégia proposta pelo PMAQ”.
Argumentam que, no PMAQ, a autoavaliagéo é disparadora do processo de reflexdo
e de constituicdo do coletivo de mudanca. Além disso, € enriquecida com as
estratégias de suporte a esse coletivo com o objetivo de “dar consequéncia pratica
aquilo que foi nomeado como problema” e priorizado “no processo de

autoavaliagao”.
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Temos, ainda, outros padrdes de avaliagcéo verificados na avaliagao externa,
que demostram, também, a mobilizacdo e a acdo de transformacdo da realidade
pelas equipes de gestdo e atengdo. Alguns desses serdo abordados na proxima
sessao.

5.6 O PMAQ COMO AVALIAGAO DE SI E DOS EFEITOS DE DIVERSAS
ACOES E PROGRAMAS

O PMAQ é, também, um processo de avaliagao do grau de implantagao de
diversas agdes propostas por ele proprio e por programas de t\nioutras areas
que integram a Politica Nacional de Saude. (PNS) Segundo Pinto, Sousa e Floréncio

(2012), o PMAQ induz, avalia e acompanha a |mplantagao eo desenvoMmento ao

mais estratégicas, que, por essg

justente por combinar, um desegho ciclico e continuado,

o
7

2011 g{, 20’1@_/"; | ; § f

i Destacaremos alguns proc%\ssos que sa‘a\iortemente ies‘»'fmwédos pelo
PMAQ ra percgbér tanto como ele ’} ve capacidade deWUZ|r a mblantagao e/ou
desenvolwmento desses processos nas eAB Mewa\i*tlmpantes quanie como ele permite
acompanhar a evolugao do que ele induz e avalla\EI“eﬁ'éThos trés grupos de padrbes
considerados prioritarios pelo programa: o planejamento pelas eAB de suas agbes
de mudanga; a implantagdo do acolhimento com avaliagdo de risco e
vulnerabilidade; e a implantagdo pela gestdo municipal de apoio institucional as
equipes (BRASIL, 2011j; 2011k; 20111). E importante lembrar que os padrdes foram
divulgados antes da realizacdo da avaliagdo (BRASIL, 2011l), justamente para
induzir o esforgco das eAB e gestdes municipais de implantagcdo dos padrdées que

seriam posteriormente objeto da avaliagdo externa.
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O PMAQ estimulou que as eAB, apds a realizacdo da autoavaliacio,
recortassem de forma interessada os problemas e priorizassem, planejassem,

pactuassem e acompanhassem as a¢des de mudanga (BRASIL, 2011j; 2011k).

Na avaliacdo externa do 1° ciclo, na pergunta ‘nos ultimos 12 meses a
equipe realizou alguma atividade de planejamento de suas ag¢des?’, 86,6% das eAB
responderam que sim, sendo que 72,4% delas mostraram o documento que
continha o plano formulado, e 85,6% referiram ter recebido apoio da gestao local
para a atividade. Mais um exemplo de indugdo de esforco combinado entre eAB e

gestao.

Consideremos agora os dados relacionados a implantagdo do acolhimento
com avaliagdo de risco e vulnerabilidade, agdo que exige muita mobilizagdo e
esforgo cotidiano das equipes de atengao e gestéo por ser a introdugéo no cotidiano

do servico de um dispositivo permanente de organizggéc“dﬁ’“‘étesgo e do processo

ot

de trabalho. <l \,\

A avaliagdo externa mostrou que 80% das equipes disseram té?mepIantado
pNpres

mas 30047 ,8% demonstraram a existénc

e, 0,

."\
S

b Tambem nﬁ quesnanoletromco aplicado aos gestores (PINTO, 2013)
temo% eanao so de resulta‘gos dessa implantagdo como tamb‘pm do éuanto
as mésmas foram decorrentes do PMAQ uma vez\gie as perguﬂ;a*s p,,edlram uma
compara@gjtre  as situagdes anterio e posterior ao 1° S Sittodd PMAP@

&

Selecionamos alguns padrbes qué%SQNmarcadores dg‘efeltos possiveis da
implantagdo do acolhimento, e os resultados foram 08 que seguem. Perguntados se
houve reducdo nos tempos de espera dos usuarios nas UBS participantes do
PMAQ, 36,6% disseram que houve muita reducéao, outros 50,9% destacaram que ela
foi moderada e apenas 11,8% apontaram que foi pequena ou ndo houve. Indagados
se houve ampliagcdo das pessoas atendidas pelas eAB do PMAQ, 37,3% disseram
que houve muita ampliagao, 50,1% afirmaram que ela foi moderada e apenas 12,1%
avaliaram que foi pequena ou n&o houve. Por fim, inquiridos sobre melhoras no

acesso e na humanizagdo do atendimento aos usuarios, 43,7% destacaram que
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houve muita melhora, 47,9% que ela foi moderada e apenas 8% que nao houve ou
foi pequena (PINTO, 2013).

Os numeros, na casa dos 80% de mudanca ‘forte’ ou ‘moderada’, coincidem
com os de eAB que relataram implantagdo do acolhimento. A alta frequéncia desse
padrao e do anterior, relacionado ao planejamento das eAB, fala a favor de ter sido
uma agao estimulada pelo PMAQ. Fortalece essa hipotese a evidéncia de que as
equipes foram estimuladas e apoiadas pela gestéo local. Além disso, a pergunta aos
gestores considerou o horizonte temporal de implantacdo do PMAQ. Contudo, é
importante que se diga que uma afirmagao inequivoca a respeito do nivel de
influéncia do PMAQ sobre tais resultados sé poderia ser feita caso houvesse uma
linha de base (PINTO, 2013).

Por fim, vale destacar que a gestdo municipal também se movimentou para
dar suporte a essa mobilizagdo. O PMAQ estlmulou o] ﬁpﬁmﬁéh(\;:lonal (CAMPQOS,
2003) como uma “fungéo gerencial que busca a J:eformulagao do mode tradicional de

se fazer gestdo em saude” (BRASIL 2011]) Propds que as gestoe%\municipais

por e§te quan "::Ia tentativa de»«dar sequéncia aos compromlssos ?ssumldos no

PMA@ O programa estimulou es}{ateglcamente que os apmado;;as by»Scassem
fomentar e dar suporte a construgﬁo de espagos” Qg»mos qUals as eAB
pudess;?"deeenvolver acdes tanto dey};,uallﬂcagao do processo de‘” trabalho quanto
de ampliagdo da autonomia e de emanC|péi‘i:;a&&oswatc»r\esw envolwdos (BRASIL,
2011j).

Segundo um documento oficial do programa (BRASIL, 2011j), o apoio seria
uma agao que, necessariamente, integraria fungdes de gestdo, tais como
planejamento, avaliagcdo e educagédo permanente, e exigiria da equipe de gestédo o
desenvolvimento de um saber-fazer integrado e matricial que dialogasse com as

eAB a partir de sua situacdo e demanda concreta.
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Nos resultados da avaliacdo externa, identificamos que 92% das equipes
referiram ter recebido apoio para a ‘organizagao do processo de trabalho em fungéo
da implantagcdo ou qualificagdo dos padrbes de acesso e qualidade do PMAQ’,
sendo que 77,9% refeririam receber ‘apoio institucional permanente de uma equipe
ou pessoa da Secretaria Municipal de Saude’. Das eAB, 76% avaliaram como muito
boa (27,9%) ou boa (48,1%) a ‘contribuicdo do apoiador na qualificagdo do processo
de trabalho e no enfrentamento dos problemas’. Temos, ainda, evidéncias da
participagdo desses apoiadores nas reunides de organizagado das eAB, na medida
em que 72,2% delas avaliaram como muito boa (24,1%) ou boa (48,1%) essa
participagdo (PINTO, 2013).

Apresentamos aqui algumas, entre tantas, evidéncias de que o PMAQ
mobilizou equipes de atencdo e gestédo, provocou-as a implantar processos que ele
Ihes oferecia como possibilidades e conseguiu avallar e aQQmenhar a implantagao
dos mesmos. Na préxima sessdo veremos como"é oplnlao e aswg\orldades dos

usuarios entram em lugar privilegiado desse’y processo Y

5.7 0 PMAQ PERMEANDO A PNAB COM A OPINIAO DOS SUJEI
ESPECIAL pbs USUARloq s

i e

oplnlao de trabalha,dores " ‘estore &, em espemal usuariqs a condigao de elemento
Iegltnim Meo de que rumo§ dar aos servigcos e praticas de ;audeﬁa AB.
Com i§so pretende- se ‘calibrar’ des%\e o trabalho o‘s.SMeAB ate a MflCﬁ“”ém funcéao

A e
daqwlow gsauanos esperam e\d\emandam dos serwgos Mavallagao do

programa tenta manter canais de es&u’gawtanto dos gestOres quanto dos
trabalhadores e usuarios (BRASIL, 2011j). e

O numero de usuarios entrevistados nas UBS participantes do programa foi
de expressivos 65.391, que responderam a um longo questionario com questbes
importantes sobre diversos temas (BRASIL, 20111).

A maioria das questdes do questionario busca perceber como os usuarios
acessam e sao cuidados nas UBS, mas também tenta colher desde a avaliagao
global que fazem do servigo a percepgédo da ambiéncia das UBS, num momento em
que o MS faz importantes investimentos na qualificacdo da estrutura das UBS.
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Utilizaremos como exemplo uma questao que também se relaciona ao tema
do acolhimento, tratado acima. Perguntados se ‘na maioria das vezes que o(a)
senhor(a) vem a unidade de saude sem ter hora marcada para resolver qualquer
problema, consegue ser escutado(a)?’, 66,5% afirmaram que sim. Numero
semelhante ao de eAB que demostraram haver retaguarda na agenda para acolher
os casos agudos. Um bom exemplo de medida implantada com efeito percebido

pelos usuarios.

Quando perguntados sobre o que achavam da forma como eram acolhidos e
recebidos ao procurar o servigo, 27,2% avaliavam como muito boa, 56,6% como

boa, 14,5% como regular e apenas 1,5% com ruim e muito ruim.

Orientar a estrutura e o funcionamento do servico e o processo de trabalho
das eAB em funcdo das necessidades dos usuarios € uma importante e generosa
diretriz estratégica. O papel do PMAQ na operamonahzat;ﬁﬁvet\ssa diretriz e no
acompanhamento de sua evolugao, relamonando ciclicamente a¢ao e efeito, €

certamente uma das mais importantes fungoes que cumpre na nova PNQB A base
de dados do PMAQ, que reune os questionarios desses quase 70 mil usuarigs

=€ um
dos legados mais ricos do programa, que demandardo a producdo des
® { '

arios
$ 3 N %
estudos. g L

%
T ; "COMO SINTESE E REVELADOR DA NOVA

% }
M
$- ;"

% Acima, V|mos que o PMAQ poge ser visto, a\&mgsmo terapﬁ" cgmo ) parte
mportaM Jﬁ‘udangas qualltatlva\eE quantitativa do flnanC|arg£nto da AB; (b)
estratégia da PNAB de enfrentamento de c‘Oﬁdeonantes do d@sP,nvonmento da AB

L

brasileira, que integra varias ag¢des, novas e antigas, num formato inovador que

Wvﬂ‘r e
i o

aposta, fundamentalmente, na producgao local de uma dindmica de construcado de
pactos, priorizagdo de problemas, agdo permanente de mudanga; (c) processo de
indugao que oferta ao movimento de mudanga diferentes sentidos e significados; (d)
instrumento de avaliagdo e acompanhamento do grau de implantacdo de acdes
priorizadas tanto na PNAB quanto na PNS; além de (e) dispositivo que coloca a
opinido dos atores locais, em especial dos usuarios, no centro da cena da

formulacao, implantacao e avaliacdo da politica.
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Como vimos, um dos principais objetivos do PMAQ era provocar mudangas
nas praticas de gestores e profissionais da AB. Com uma logica fortemente
vinculada ao aperfeicoamento dos processos de gestao, do cuidado e de gestdo do
cuidado, o programa identificou um conjunto de elementos que deveriam ser objeto
de analise e de intervengao, tanto por parte de gestores quanto de profissionais.
Valendo-nos do olhar do campo de analises de politicas publicas, podemos dizer
que o desenho do PMAQ revela com facilidade um conjunto de elementos
importantes para analisar a PNAB, tal como uma certa sintese da mesma, como dito
acima. Nesse sentido, aponta quais macroproblemas essa politica tomou como
questdo social, portanto, objeto de politicas publicas (MERHY, 1992). Permite
identificar componentes de continuidade e inovagdo numa dada combinagcdo de
acbes, antigas e novas, e nuances do processo de decisdo (VIANNA,1997) e
formulagédo dessa politica (MENICUCCI; BRASIL, 2010), alem de, com suas fases
encadeadas, proporcionar um olhar analltlco mnvﬁlégﬁud& “spbre as fases
(MENICUCCI; BRASIL, 2010) ou mom,entos (COSTA, DAGN&E\, 2008) de

implementagao e avaliagdo da mesma.

operérh como aflr{pqagao "'e dlre\IZGS e de uma caminhggda para a superagaé dos
probl%mawgdos” (PINTO; SO\JSA FLORENCIO, 2012). ¢

) o
\\ASSIm além de revelar seusxegjetlvos num éﬁa.ciro qugp@ffﬁlte & construgao
de umg\s@q@ gfuagao desejada —\S\om conteudos, S|gnn;|cadgs e sentido da
mudanga —, ainda que em movimento pe?m@gnte ele apqgta tambem os atores
‘eleitos’ como portadores de capacidade de mﬂggﬁéa pois o PMAQ aposta
fortemente na mobilizacdo dos sujeitos locais e no desenvolvimento de uma
dindmica de atuagdo, negociacdo e gestdo que impulsiona a agao local
permanentemente para a mudancga, buscando induzir a atuagdo de um coletivo que,
mobilizado pela participacdo no programa, tenha capacidade de gerir a mudancga e

de manté-la sempre ativa e com novos desafios e tarefas (BRASIL 2011f; 2011j).

Podemos, com isso, entender que, para os propositores do programa, esses

sujeitos locais seriam os atores estratégicos, que, a partir de um movimento de
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acumulacdo de poder e producido de fluxos e agdes, conduziriam a mudancga na
diregao pretendida (MATUS, 1993).

Por todas essas razdes, o PMAQ é entendido por nés como um revelador da
nova PNAB, capaz de, ao usarem-se 0s instrumentais analiticos do campo de
analise de politicas publicas (COSTA; DAGNINO, 2008; MENICUCCI; BRASIL,
2010), expor elementos essenciais dessa politica, assim como compreender a
dinamica de atores e a construgdo de novas agendas. A analise mais proxima de
experiéncias e da realidade local permitira, em estudos futuros, dimensionar o efeito
concreto do que, neste capitulo, foram destacadas como caracteristicas de um

processo de ambito nacional.
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6 EVOLUGCAO DO FINANCIAMENTO FEDERAL DA ATENgAO
BASICA A PARTIR DA IMPLANTAGCAO DA ESTRATEGIA DE SAUDE
DA FAMILIA - 1998 A 2014*

6.1 APRESENTAGAO

Neste capitulo estudaremos principalmente o financiamento federal da AB
tanto em termos de valores globais, analisando sua importancia no conjunto do
recurso geral da saude no Brasil, quanto identificando fragdes especificas deste
recurso relacionadas a certas finalidades, programas e prioridades. A analise dos
periodos sera por quadriénios, quando possivel, par@mmbm(\@mos prioridades
de cada governo. Sera ainda feita uma brevescomparag:ao entrev, 0 montante e

proporgao de financiamento da unidao o das esferas municipal e estadual

199 ‘te 2014, as Leis 6‘(

estudjos relgciopados ao tema. §
i'n‘ ‘§ o ng
: e (e
X \ f*“ \.‘;’

5\\D‘AMPONENTES QUE\\CONSTITUEM\NO FINANCIAMENTO
FEDERAL ATENGAO BASICA

\'\?\

.m"‘“

MMN‘“@“M‘\%

A definigdo do financiamento da AB ocorreu no contexto de construgéo da

Norma Operacional Basica de 1996 (BRASIL, 1996) e o mesmo se manteve quase
sem alteragcdes durante a maior parte destes 20 anos da ESF. Normatizado a partir

da modalidade fundo a fundo, o financiamento federal foi desenhado com um

4 Capitulo entregue e aceito para compor o livro “20 Anos de Saude da Familia” que sera publicado pela editora
Fiocruz. Escrito em coautoria com Helvécio Miranda Magalhdes Junior, Médico, especialista em epidemiologia,
doutor em saude coletiva, Secretario de Atengdo a Saude do MS até 2014; e Rodolfo Sander Koerner, Bacharel
em Sistemas de Informagdo, ex-Consultor Técnico do Grupo Técnico de Gerenciamento de
Projetos/DAB/SAS/MS, Gestor de Projetos no SERPRO.
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componente per capita, o PAB Fixo (PABF), e outro, o PAB Variavel (PABV),
relacionado a implantacdo dos Programas de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) e de Saude da Familia (PSF).

Segundo Merhy (1992), ao estudar a politica de saude publica no estado de
Sdo Paulo entre os anos de 1920 a 1948, apontou que a partir dos dados
orcamentarios € possivel buscar entender rumos e significados do projeto
institucional de um determinado governo além de acompanhar uma forma de

expressao real do percurso de efetivagcao de sua politica governamental.

Considerando esse pressuposto, nos interessa nao sé estudar os recursos
globais destinados a AB como também decompor este financiamento em
componentes para analisar em cada periodo o que € prioridade dentre o conjunto de
acdes e programas da AB. Este objetivo é particularmente importante quando nos
propomos a estudar o financiamento néo sé da AQ@»'m‘aS"‘t‘émb\ém da Saude da

ot

Familia (SF). o \\

Propomos assim a ideia de “componentes” para identificar no“Eanunto de
L

/ ' » ¢
3{ CW o chamado PAB}F previa recursos anuais deflnldos‘gem funﬁao da

populagao do municipio e destlnaéLos ao custelo\\@s acoes %“servms de AB,
mdepe ente de mﬁlantarem ou néo recem instituidos PAES e PSEv

Em 1998 comecou a ser repasséagwm valor mlnlmo“'per capita que foi
calculado em funcdo dos valores médios da soma dos Fecursos que financiavam
procedimentos de AB (BRASIL, 1997). Neste capitulo chamaremos este

componente do financiamento de “Componente Per Capita” (Comp.PC).

O PABV, de outro lado, buscava induzir a implantagdo e custear os
programas que, em seu conjunto, vieram a ser reconhecidos a partir de 2006 como
ESF. Denominaremos este componente de “Componente de Inducdo da ESF”
(Comp.ESF).
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Somente em 2009, pelas razbes que apresentaremos a frente, é que
podemos dizer que surgiu um novo componente com valores proporcionais
relevantes que sinalizavam que o governo federal passaria a investir na estruturagéo
da rede fisica de UBS. Este componente, que chamaremos de “Componente de
Estrutura e Modernizagdo” (Comp.Estrutura), foi composto de recursos de
investimento dirigidos incialmente a construgdo de novas UBS e depois acrescido
por ampliagdes e reformas de UBS, investimento em informatizagdo e compra de

equipamentos necessarios a seu funcionamento.

A partir de 2011 foram modificados os componentes Per Capita e de
Estrutura e Modernizagdo, como veremos a frente, e criados outros dois
componentes dentro do PABV. Com a criagdo do PMAQ (BRASIL, 2011f) foi
introduzido um componente que chamaremos de “Componente de Indugdo da
Qualidade” (Comp.Qualidade) e com a criagdo do ProgramMals Médicos para o
Brasil (BRASIL, 2013g; 2013h) outro que chaﬁwaremos de "Gomponente de
Expansdo de Cobertura através do Prowmento e Formagao\:e\\a_f\rofissionais”
(Comp.Expansao). \\

Alem disso, a partir de 2011 os recursos provenientes das

®
parlamentares ganhargm um pa%ael relevante na AB e, em espeC|aIQpara 2014
ari: Anuai®de 2014 (BRASIL, 2013i) que lmgoe a

UGS \das. onquista do MS foi garantir, na lei, que 50% do
recurso Ws fosse destina do a saude. Entendem8s ser imporante de§tacar
oS récurs as emendas, por&n nao consideramos que cor&tltuem outro
companente apenas reforcam, comirecurso de S’fm@\jggie M omponentes de

by
Estrutura ESF £ \ *’?
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6.3 AMETODOLOGIA DO ESTUDO

Para calcular os recursos de 1998 até 2013 foram levantadas e estudadas
todas as portarias, desde 1996, e todas leis orcamentarias e memorias de execugao
orcamentaria de recursos da AB, desde o ano de 1998 até 2013. Para isso foram
utilizadas as fontes do Departamento de Atencdo Basica (DAB/SAS/MS), do Fundo
Nacional de Saude (FNS/SE/MS) e do Departamento de Informatica do SUS
(DATASUS/SE/MS).
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Assim como metodologia adotada em estudo recente do IPEA (BRASIL,
2013c; 2013d) optamos por trabalhar com os valores aprovados nas leis
orcamentarias por dois motivos: de um lado pela complexidade de analise dos
valores empenhados, executados e liquidados e do rastreamento, em seus por
menores, dos remanejamentos proprios do processo de execugdo do orgamento; de
outro pela taxa de execucado do orgcamento do Departamento de Atencdo Basica
(DAB) ter sido sempre alta e de, nos ultimos trés anos, ter atingido valores acima de
98%.

Buscaremos, sempre que possivel, comparar periodos quadrianuais, em
primeiro lugar para que possamos controlar aumentos expressivos restritos a
apenas um ano, muitas vezes fendbmeno associado a aumentos poucos significativos
em anos anteriores ou seguintes. Deste modo conferimos mais estabilidade e menor
flutuacdo a comparacgao e representamos de maneira mals.,fldgdlgna a proposta e

esforgo de financiamento da AB de um dado penodﬁg

A outra razado, que complementa a anterlor esta relacionada a acg§3|bllldade

mesma.

&

PAB\{ Além del anallsaremos tambem aqueles deflmdos como CoTp Estr@‘tura e
oS pr§vementes de emendas parlamgntares somer\’ie\guando 0s me§§nos p‘assaram

a ter alguma expressao no financiamento da AB. e f

Para o uItlmo periodo, segumd @etodologla do estudg.ﬁo IPEA, faremos

M w"“‘
uma analise especial comparando 0s recursos db*‘eomun’f’é dos componentes com
outros recursos que podem ser também considerados da AB como assisténcia
farmacéutica basica, formagado e educacao permanente de profissionais da AB e

vigilancia a saude (BRASIL, 2013c; 2013d).

6.4 A EVOLUGAO DOS COMPONENTES QUE CONSTITUEM O
FINANCIAMENTO DA AB
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6.4.1 O componente per capita

Embora o PAB Fixo tenha sido criado em 1996, o repasse de recursos per
capita para a AB s6 comecgou efetivamente em 1998 com os valores repassados a
quase todos os municipios variando de R$ 10,00 a R$ 12,00 por habitante ao ano
(hab./ano), e a maioria expressiva recebendo entre R$ 10,00 e R$ 10,50 hab./ano
(BRASIL, 1997).

Embora a maioria dos municipios recebesse R$ 10,00 e R$ 12,00,
metodologicamente, o melhor modo de chegar ao valor real do per capita ndo é
através do valor nominal destinado a maioria dos municipios e sim considerando
todo o valor do componente per capita do PABF dividido pela populagédo brasileira
daquele ano, chegando assim a um per capita nacional. Este modo de calculo tem
ainda a vantagem de sintetizar o impacto de um aumento*qgg\Qcorra no decorrer do
ano, uma vez que um que ocorre em setembro defmanda men$§“ ecurso naquele
ano que outro que ocorre em abril, por exemplo Portanto, r;;ﬁzraremos 0s
aumentos nominais por municipio concedidos pelo MS a cada perlodo,\haas‘,y\amos

sintetizar a evolug&o do gasto através do per capita nacional.

# & & 2 Fudh 2t
De 1998 a 2002, apesa@ da inflagdo acumulada ter atlngld&42,2% de at ordo

'nC'CentraI do Brasii e disponivel | em
v ;

o valor nominal destinado a cada urri dos

§0 0] mbntante
total &e recursos do PABF cresceu d%wdo ao aumeﬁ’b&po numero,d‘é I'T'leff'lICIpIOS que
sohcﬂar%m&gp J,tagao em Gestao Ple\\a de Atencao B:;?a ou G@stao Plena do
Sistema Municipal, combinado com O\q“efgﬁﬁﬁi da Npopulagao (PINTO;

KOERNER; SILVA, 2012). O recurso disponivel ao PABF alcangou em 2002 o per
capita nacional de 10,43 hab./ano.

munu;lplos teve aumento . Me§mo sem reajuste no periodo cita

Entre os anos de 2003 e 2010 ndo houve mudangas importantes no formato
e modo de calculo do PABF, apenas mudangas em seus valores.

No quadriénio de 2003 a 2006 o piso minimo teve dois aumentos, passou a
R$ 12,00 hab./ano em 2003 e a R$ 15,00 hab./ano em 2006. O per capita nacional
chegou a R$ 13,88 hab./ano. Um aumento de quase 5% acima da inflagdo que nado
foi o suficiente para corrigir a desvalorizagdo do periodo anterior. No quadro 2 a
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frente compararemos o valor que o per capita deveria ter em cada periodo caso

tomemos como valor inicial os R$ 10,00 hab./ano de 1998.

No periodo de 2007 a 2010 tivemos aumentos de R$ 1,00 hab./ano nos
anos de 2008, 2009 e 2010, um aumento total de 20% no valor do piso que chegou
a R$ 18,00 hab./ano alcangando um per capta nacional de R$ 18,15 hab./ano.

Em 2011, no que veio a ser o inicio de um processo de mudanca do
financiamento da AB, foi instituido um fator equitativo no PABF que comecou a
considerar os municipios distribuidos em quatro grupos conforme indicadores como
PIB per capita, populacédo, densidade demografica e os percentuais de populagéo
em extrema pobreza, de beneficiarios do Bolsa Familia e de pessoas com planos de
saude suplementar (BRASIL, 2011e). As mudangas pactuadas na Comissao
Intergestores Tripartite neste ano voltavam a diferenciar o valor per capita s6 que em
vez de cristalizar a desigualdade na oferta anterlor d@eemgb \gomo ocorreu em
1997, apontaram para o contrario, a busca da,“eqwdade beneﬂma?kig O municipio

com piores indicadores € menos recursos para superar sua condicdo.

o} |ores o] grupo Il
-
melhor S|nd|cadores

&
3{ OWPIOS do grupo dog menores e mais pobres obtlverarﬁ um alfmento

acumijlado no per capita nominal, &e janeiro de 2@\1 até o flmﬂde"?Q,:l@s de 55%

enquan que o gwbo dos maiores é‘ mais ricos agregé?am 98% d,e aumento, ou

seja, aqueles o dobro de aumento deste %QRASIL 2011e; 2012¢; 5013a
M e
A fim de calcular o per capita nacional em 2014 consideraremos o valor de

4,96 bilhdes de reais que é o valor destinado ao pagamento do per capita dentro do
montante total orcado no PABF. Como ndo findou o ano de 2014, utilizaremos a
inflacdo projetada que é de 6,11% segundo a pesquisa Focus do Banco Central
(BRASIL, 2014c). Com estes calculos alcangamos um per capita de R$ 24,70
hab./ano, um aumento 9,4% acima da inflagdo do periodo.
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No Quadro 1 esbogamos os valores totais do PAB Fixo nos quadriénios assinalados, o per
capita nacional destes anos e a relagao do aumento com a inflagao do periodo.

Quadro 1: aumento do per capita de 2002 a 2014, por quadriénio e comparado com a inflagéo
Ano PAB Fixo Per Capita Aumento (A) | Inflagdo do Periodo | Acima da Inflagao
Nacional (B)
A-B
2002 1,82 bi 10,43 - - -
2006 2,58 bi 13,88 33,1% 28,2% 4,9%
2010 3,46 bi 18,15 30,8% 22,2% 8,6%
2014 4,96 bi 24,70 36,0% 26,6%" 9,4%*

Fonte: elaboragéo propria. *projegdes conforme descritas no texto.
e e \\
Ainda que constatemos aumentos semp*re acima da inflagdo de 2003 a
2014, se considerarmos que o valor defrnldo em 1998 foi de R$ 10, O&\r\]ab Jano e
que em 2002 o PAB nacional per capita efetivamente pago era ainda de %

hab./ano, para uma inflagao significativa de 39,9% entre 1998 e 2002, peft

3

o] corng*rmos o valor do PAB conforme a mﬂggao

§Ho Quadro 2. ;
i

&* Hy s kX
que o aumento subse'iauente n@o foi o suficiente para recuperar 5 perda de

2

-

ngdroWita nacional de 20 a 2014 comparado com o corrigido pe‘lla mflagé‘)o de

{ valor de referencia de 1998 j i

; FaE 3 R, 7

An\ng Per Capita Nacional (A) Per Capita 98 Corrigido (B) .« .ﬁazao A/B

«‘“Q‘“ 5 g J
1998 S 10,00 \\\ Valor de Referéngia
A S

2002 10,43 380 075
2006 13,88 17,93 0,77
2010 18,15 21,91 0,83
2014 24,70 27,74* 0,89

Fonte: elaboragéo prépria. *proje¢des conforme descritas no texto

Em suma, apdés uma desvalorizagédo ocorrida logo na criagdo do PABF em
1998, a partir de 2003 o per capita foi sendo reajustado acima da inflagdo, com
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importante aceleragdo deste processo nos ultimos 8 anos. Contudo, esse reajuste

acima da inflagdo ainda nao foi o suficiente para compensar o periodo anterior.

Outro fato relevante se refere ao fator de equidade introduzido no per capita
em 2011 discriminando positivamente os municipios menores e mais pobres. Para
estes que representam 70% dos municipios do Brasil o aumento recente do per
capita que o fez chegar a R$ 28,00 hab./ano garantiu a corregéo da inflagdo de 1998
a 2014 do per capita (raz&o 1,01).

Como veremos a frente, desde a criagdo da ESF, os maiores aumentos de
recurso da AB estiveram presentes nos componentes que integram o chamado

PABV num claro privilégio deste sobre o Comp.PC.

6.4.2 Evolugcao e comparacgao entre os PAB Fixo e VaﬂéKgL\
M@*“‘O\i‘»\ \\

Desde a criagdo dos programas de ACS e de SF no anos 9;\\3 hoje a ESF
e compreendlda como a estrategla prlorltarla de “expansao, qua‘hﬂcagao e

3{ Ow;uzm 0s mun|C|p|o$ brasileiros a adotarem esta estr tegla eatraves
do ség financiamento diferenciado i&%m o PABV, tue até 2010,@*‘3 mtégralmente
conshtu\‘d&g\gﬂo qcie chamamos neste, capitulo de Com\w‘E'SF leefentemente do
PABF, que nunca exigiu ou induziu nenhDMmggelo de atengaQﬁem modelagem de
equipe a priori, o0 PABV so6 poderia ser recebldo 560 mun|C|p|o implantasse as

equipes conforme as diretrizes e normas nacionais.

Como o financiamento do PABF n&o era o suficiente para custear os gastos
municipais com a AB, por convicgdo ou por necessidade, houve um movimento
progressivo dos municipios de adesdo a ESF. Ao fim de 1998 ja eram 1.134
municipios com equipes de saude da familia (eSF), em 2002 chegou a 4.161
municipios e ao fim de 2013 apenas 218 municipios (4%) de um total de 5.570 nao
tinham eSF.
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Esta prioridade do MS pode ser demostrada na comparacéo entre o volume
de recursos destinado ao PABF comparado com aquele destinado ao PABV

conforme mostra o Quadro 3 a seguir.

Quadro 3: PAB total e PAB Fixo e Variavel em valores absolutos e percentuais nos
quadriénios a partir de 1998 até 2014

Ano PAB Fixo PAB Fixo PAB Variavel PAB PAB
(A) % (B) Variavel % (A +B)
1998 1,17 bi 89,1% 0,14 bi 10,9% 1,32 bi
2002 1,82 bi 59,0% 1,27 bi 41,0% 3,09 bi
2006 2,58 bi 43,8% 3,30 bi 56,2% 5,88 bi
2010 3,46 bi 36,9% 5,92 bi 63,1% 9,38 bi
2014 4,96 bi* 30,8% 11,17 bi 69,2% 16,13 bi

>

= =
Fonte: elaboragado propria. * apenas o componente per capi\t*a:
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Como vemos pari passo a implantacao das equipes e expansééxga ESF no
h

m'

e, 2l o
6.4.3 Mgia:f e diferenciagao no PR Variavel acomﬁaﬁhafn“do a ,PNAB
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Em 1998 este PABV custeava a |m5"I’a‘nta§aameJ«ufTC|onamento das eSF e
dos ACS. A partir de 2001 passou a custear também as equipes de saude bucal
(eSB). A partir de 2007 agregou-se a este financiamento os Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF). Em 2010 as equipes ribeirinhas e UBS Fluviais.

A partir de 2011 ocorreram quatro mudangas importantes no PABV e na
indugdo do modo de organizar a AB do pais que apontaram, ao mesmo tempo, para:
maior capacidade de adequacao da ESF a diversidade nacional e as especificidades

de certos grupos populacionais que precisavam ser atendidos; ampliagao
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proporcional de profissionais que ndo compdéem a chamada “equipe minima”;
possibilidade de financiar equipes da ESF ou ndo contanto que se pautassem pelos
principios e diretrizes da nova PNAB e demostrassem atingir determinados padrdes
de acesso, funcionamento e qualidade; e um modo de pagamento direto do MS para
prover e formar profissionais para areas mais vulneraveis e sem cobertura ou com

atendimento intermitente e critico.

A primeira mudanca referida foi a ampliagdo do universo de modelagens de
equipes reconhecidas como ESF e, portanto, financiadas pelo PABV (BRASIL,
2011h). Além de comecar a financiar os Consultérios na Rua, equipes de AB
especificas para atencao a populagdo em situagcao de rua, e de promover mudancgas
importantes no formato e financiamento das Equipes Ribeirinhas e UBS Fluviais, as
eSF passaram a ter uma diversidade maior de composi¢gdes e modos concretos de
lidar com as diferentes cargas horarias que os gestore&muwmpms conseguiam
contratar e cobrar dos profissionais médicos num- “Contexto de e\n\ S problemas
na quantidade e distribuicao destes prqflsslonals no pais e, em oggae\cial, na AB.
Também foram criadas as equipes de Atencdo Domiciliar que estdo no Afg\ro da

AB, atencado hospitalar e rede de urgéncias e que representaram em 2

termos orgameﬁtanos Jquase 2% do valor total do PABV. &

eSF por Wposablhdade de 96% dos municipios® que tém ai menofgf uma
de

eSF, tpo implantar um NASFEe destes atuarem também nas “cademlas da
Saude« criadas em 2011 Mowmenteg decisivos Mnsohdagat‘f daﬁcomposm:ao

\

multlpro?i‘sﬂgggl,dé AB brasileira e par5\§ ampliacéo e adensamentg’ge Seu escopo.

3\\\

.m"‘“

MMN‘“@“M‘\%
6.4.4 A criagcao dos Componente de Qualidade e de Expansao

A terceira mudanca se refere a criacio do PMAQ que instituiu o
“‘Componente de Qualidade” no PABV (BRASIL, 2011f). Ele introduziu um modo
diferente de financiar no PABV, pois, em vez de financiar uma modelagem de equipe
a priori, estimulou que equipes de diferentes modelagens aderissem voluntariamente
ao programa, promoveu a contratualizacdo de compromissos e resultados, a

implantacéo de diretrizes e padrdes de acesso e qualidade e, conforme avaliacédo de
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cada equipe efetuou o repasse de recursos em funcido dos resultados dessa
avaliacdo (PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012).

O PMAQ inovou o modo de financiar e colocou o tema da qualidade no
centro da agenda de gestores e trabalhadores. Passou a repercutir no financiamento
elementos do funcionamento das equipes e resultados verificados de seu processo
de trabalho e ndo apenas seu formato. Pela primeira vez mesmo equipes de AB que
nao sao consideradas parte da ESF puderam ter um financiamento especifico
amenizando parte da critica de que o financiamento federal se prendia no “a priori”
da forma e discriminava, negativamente, os municipios e equipes que optavam pelo
mesmo modelo de AB, mas outras modelagens de equipes. Contudo, passados trés
anos de funcionamento do programa, do total de equipes que participam do PMAQ
apenas 203 delas (0,7%), em 82 municipios, ndo sao equipes da ESF. Numero
inexpressivo que merece estudos para compreender os mghx&a\desta baixa adesao

e 0 quanto estas outras modelagens se pautam de fato, pezﬁiwj\i)delo de AB

Ry

orientado pela PNAB. Y
N

AW"'ultlma mudanga significativa na comp03|gao do PJ%BV segrefere

}
ao Pri)grama ‘Mais Médicos para o Erasnl que se destina a prover ei_f@rmaj medlcos

para a‘uagao nas eSF em areas mais.vulneraveis e 3&3&&4@6 (BRASIL 2013g;

2013h). O ma enfrenta um dos m |ores condicionantes da Qs“iagnagao destes
ultimos anos da expansao da ESF: a dlspoﬁ‘ibﬂid@de de,mé‘ﬁ'cos para compor as

S e

eSF (UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS, 2009; GIRARDI, 2011).

A despeito do importante aumento do financiamento da AB e do forte
investimento em infraestrutura, na construgao e ampliagdo de UBS nos ultimos trés
anos, ambos os temas discutidos neste capitulo, a ampliacdo e expansao das eSF
nao mostrou neste periodo comportamento diferente da estagnagédo observada nos
ultimos 7 anos nos quais veio crescendo a uma média anual de 1.141 eSF e
cobrindo a cada ano mais 1,5% da populagdo. Se a ESF seguisse nesse ritmo, o
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objetivo declarado pelo MS de cobrir 75% da populagédo até 2020 seria alcangado
somente em 2026 (PINTO, 2014).

Em abril de 2014 ja havia nos municipios do pais aproximadamente 14 mil
meédicos, brasileiros e estrangeiros, do Programa Mais Médicos. Cada um destes
profissionais deve necessariamente compor uma eSF. Alcangcadas as metas do
programa ao fim de 2014, as eSF ultrapassardo a marca das 40 mil equipes, ou
seja, em um ano e meio do programa seria observado um crescimento de equipes
maior que o crescimento dos ultimos 7 anos e alcangada em dezembro uma
cobertura de aproximadamente 65% da populagéo. Vale notar que, sem o programa,

a projegao de cobertura para 2014 seria de modestos 58% da populagao.

O programa altera o modo de financiamento da AB porque o MS passa a
selecionar os médicos do programa, distribui-los e custear diretamente a bolsa
destes profissionais em formacao e atuagao nas eSF . lssor f‘az‘cen{que O municipio,
nestas equipes, deixe de contratar e remunerawustamente o] profﬁa{\onal de mais
dificil recrutamento e com os ganhos mais |anaC|onados dentre todos a\gueles que
compdem a ESF.

3 ‘*
6.4.5 Evolugao do PABYV e de seus&? componente\w “ St

\ %) °\z" \

o e
;;}'\a“q‘ﬁe calculemos os valor(;\\rgpassados aos mummglés pelo MS nos 3
componentes que integram o PABV deveremg“‘cm&de;apnma série de fatores.

Em primeiro lugar ao decidir associar o financiamento com a implantagéo de
equipes o MS se comprometeu a expandir os recursos em fungdo do aumento de
equipes da ampliagdo da cobertura da populagdo. Ou seja, mesmo que n&o haja
reajuste nos valores do incentivo as eSF o financiamento seguira aumentando se
ampliar o numero de equipes. Como a cobertura sé superou 56% em dezembro de
2013, ainda ha importante demanda para pressionar o aumento do financiamento

Nos proximos anos.
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O Comp.Qualidade comporta-se de maneira semelhante ao demandar mais
recursos conforme a adesdo das equipes existentes e a propria ampliagcdo do
numeros destas equipes. Por fim, o Comp.Expanséo de outro lado, tende a ir até um
determinado teto, que corresponderia ao numero de profissionais para eSF que
atendem as areas descobertas ou com dificuldades de provimento. Contudo, no
meédio prazo, este teto tende a se reduzir na medida em que diversas areas com
dificuldades de provimento se consolidem como areas de oferta regular e
permanente de servigos. Esse movimento seria garantido por uma série de agdes
em curso tais como os efeitos de iniciativas do Programa Mais Médicos como a
maior formagdo de meédicos, a ampliagdo progressiva de residéncia em medicina
geral de familia e comunidade e as diversas ag¢des de interiorizacdo destas
formagdes, os expressivos investimentos em infraestrutura, melhor oferta de
equipamentos e medicamentos, informatizacdo da UBS e apoio clinico via

Sy,
A
o ‘v\

2
telessaude, etc. Pt i

-:‘v
Como mostramos acima o recuféB do PABV tem au>n§;\tado numa

velocidade muito maior que o do PABF. Apontamos que este aumento oé\or 2.COm 0

aumento da cobertura mesmo que ndo haja ajustes de valores dos incent 5. Mas

além da cobertdra, os nﬁncentlvoi tém aumentado. &

3
3

repasgar por eSF um incentivo especific:ci2 que
: ,00 e por ACS um valor de R$ 125,00. Estes
valores dee R$ }.7 130, 'e a R$ 10.695,00 por eSF e R$ 1.014,00 por«gACS
Assmﬂ um com 6 ACS receb?a um recurso que variava de R$ 2 OOO @0 a R$
2.500 00 e hoje estes valores, consée{ando apenas\;&tqs d0|s mgé‘ﬁtlve‘s chegam a
R$ 13. Me R$ 17 286,00. Ou sejé\esses valores aumentaram’quase 6 vezes
(586% a 591%) para uma inflagao no perlod‘ouq“g nao chegouwa"f*S%

‘*w‘*ﬂ\w\'\w

Contudo pelo fato de 66% das eSF terem hoje os profissionais da saude

bucal e de 90% estarem aderidas ao PMAQ teriamos que considerar estes outros
incentivos que elevariam a média de repasse para R$ 23.206,00 por eSF ao més,
entre 9 e 11 vezes maior que os valores de 1998.

Contudo ndo € um caminho adequado considerar o valores repassados por
eSF ao més pois teriamos que contabilizar uma série de incentivos que nédo sao

passiveis de serem transformados em um certo valor médio de uma equipe padrao,
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pois se 90% delas recebem recursos do PMAQ, s6 66% tém os profissionais de

saude bucal e menos da metade delas tém um NASF vinculado.

Propomos entdo dividir o montante total do PABV e dividi-lo tanto pela
populagdo do pais como pelo numero de eSF para considerarmos o “investimento”
meédio por habitante e por equipe e para acompanhar melhor a evolugdo do
financiamento dos componentes que integram o PABV. No caso da comparagéo
com a populagdo vamos ajusta-la com relacdo a inflagdo e a cobertura para
observar aumentos que superarem estes dois fatores. No caso do PABV por equipe
s6 tem sentido compara-lo com a inflagdo. Deste modo, buscamos identificar o que
foi efeito da expans&do da cobertura e diferencia-lo do impacto do aumento do
incentivo por eSF e do custeio de equipes com mais profissionais € com escopo
mais ampliado de a¢des para uma mesma populagao coberta.

No quadro 4 apresentamos a evolugcédo do PABM‘d’ivTﬁ‘idQ\Pela populagao e
numero de eSF nos quadriénios apresentadczsfa seguir. Trés o\bsg\rvagoes sao
necessarias: o ano de 1998 esta assmalado por ter sido o de inicio do\repasse e
. eSF
/ ez de

para servir como referéncia; em todos os anos se considera a quantidadg

em dezembro; como este capl'tulo foi escrito antes de dezembro de 2014, ef 5

CUrsos

>
\

®
completarmos o] uItlmo quadrle%no com este ano, fizemos isto so%ara 0s re
tiado prOJe?ar a quantidade de eSF que tenam@ em

5
i

[y

f *4
QupdroWer capita e por esﬁ§nuals e relagoes com inflagao e popuf?gao coﬁ)erta

4 pela ESF M v\,
¥ &
LY N
iy y ", A de 1998 pal L M‘K 3 <
oy igido
=" PABV \‘i°"'9' i aumerkaie
Ano PABV 2 per Cobaertur in?lp el~a = A/B P:;Ev{g?‘r C acima da
capita (A) BT e sl Tl inflagao
(B)
1998 | 0,14 bi 0,91 6,6% - - 46.950,70 -
2002 1,27 bi 7,27 31,8% 6,12 1,19 75.985,95 21,98%
2006 | 3,30 bi 17,79 46,2% 11,40 1,56 | 123.477,72 34,34%
2010 | 5,92 bi 29,31 52,2% 15,75 1,86 | 176.556,36 20,76%
2013 | 9,44 bi 46,96 56,4% 20,30 2,31 271.928,56 34,70%
2014 | 11,17 bi 55,56 - - - - -
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Fonte: elaboragéo propria.

Percebemos ao analisar o quadro que ha um aumento expressivo do valor
global do PABV e de seu valor per capita. Vale dizer que seu valor per capita € 60
vezes maior do que quando foi criado sendo que a inflagdo acumulada desde ent&o
nao chega a 80%. O fato de 1998 ser o primeiro ano de repasse do PAB e ainda
num momento de implantagéo insipiente prejudica a analise, entdo tomemos 2002
quando ja se passavam quase 5 anos de repasse, havia mais de 70% dos
municipios com eSF e quase um terco da populagcdo do pais era atendido por elas.
O per capita de hoje € 7,6 vezes maior que era em 2002 quase 16 vezes a inflagao
acumulado do periodo que foi de 40%.

Isto, em parte, reflete o que alertamos no texto que o financiamento do
PABYV tende a crescer associado a implantagao de eSF e ampllagao da cobertura da
s e

populagdo. Contudo, quando controlamos os valou:es per caplta\“\or;glndo 0 pela

inflacdo acumulada e proporcionalizando .a- c‘obertura percebemos gque merecem

destaque o quadriénio de 1999 a 2002 quando o valor do per capita pouc@iuperou a
corregéo pela inflagdo e cobertura. S8

PAB\?ém funcao ga expa'saohd cobertura. Contudo, aq se controlar essassduas
varla\(elsw:e cobertura, se percebe que os periodos de ZOO%a 200% e de
2011 g 2013 tiveram aumentos exprg\sswos No quéd,\gnlo cﬂadopfé‘uryehto se deu
pnnmpaﬂ% pgk) mcremento dos valores dos |ncentr\78'§“ por eSF e em menor
medida também pela grande expanséao quggi)es de saude bucal O aumento de
2011 a 2013, que ja € o maior € ainda mais mterfso‘bms estamos considerando
apenas 3 anos. Como ha aumento consideravel da massa total de recursos de 2013
para 2014, esse periodo acumulara um aumento ainda maior, reflexo da combinagéo
de criacdo de novos componentes no PABV - o de qualidade e o de expansao - ,

implantacdo de NASF e retomada da expansao de eSF em 2014.
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6.4.6 O componente de estrutura e modernizagao

Até 2009 o repasse de recursos para obras em UBS se dava através de
convénios e representavam um valor inexpressivo no financiamento global da AB.
Trés fatores permitiram a constituicdo do que denominamos nesse capitulo de
Comp.Estrutura.

O primeiro foi a publicacdo da Portaria n°® 204 de 2007 que instituiu o Bloco
de Investimento e disciplinou o repasse de recursos de investimento fundo a fundo
descomplicando significativamente o repasse e a execugdo do recurso (BRASIL,
2007). O segundo ocorreu em 2010 quando a construgdo de UBS passou a compor
da Portaria n° 2.206 de 14/09/2011 do Programa d; Requal\ﬁegg\?o das UBS
(Requalifica UBS) que tem o objetivo de mélhorar as condiges detrabalho dos

o elenco de obras financiadas pelo PAC 2. O terceiro foi a cnaggo em 2011 através

profissionais de saude, modernizar e quallflcar o atendimento a popu"ragao com
base na construgdo de novas e mais amplas UBS, por meio da recu !

ampliacdo das® estrujuras fisicas das UBS existentes e de anestlmen em

|nfort|zagao das UBS para implantacaogdo Telessaude Redes, Cartao SUe do

i,

gresswo aumento doswvalores destlnados é este

\

4 O efeito sq,'percebe nos p

comppnen recurso que foi eng 2010 de 220 milhdes de reais s iltou para 987
mllhoé‘s em 2011, alcangou 2 b||ha§§ 204 mllhoeé'we@ 2013 e f;af‘orgaﬁ’o em 3,79
NW"

bilhdes H@{gﬂs enl 2014. ‘\ ?ﬁ

A titulo de comparacao vale reglstraMue\\g‘gw%Q\04 a«Qﬁﬁd foram aprovados
recursos, por convénio, para a reforma de 158 UBwS eivampllagoes de outras 528
UBS e, a partir de 2009, quando comecgou o repasse fundo a fundo para as
construcdes, foi destinado recurso para construir 1.615 UBS. Com o Requalifica
UBS, de 2011 a 2014, esses numeros saltaram para a reforma de 8.349 UBS, a
ampliacédo de outras 8.500, e a construcédo de 8.506 novas UBS somando e um total
de 25.361 obras e comprometendo 5,5 bilhdes de reais, sem considerar recursos de

emendas parlamentares.
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Neste componente sdo aportados recursos chamados de programa e de
emenda. Os primeiros estdo programados no orgamento e qualquer municipio pode
cadastrar propostas de obras no Requalifica UBS e sua solicitacdo sera analisada
de acordo com necessidade conforme os parametros da portaria de regulamentagao
do programa (BRASIL, 2013e; 2013f). Os recursos de emenda dependem da
escolha discricionaria, por um deputado federal ou senador, de um municipio e do

objeto em que sera executada a emenda parlamentar.

A partir de 2011 foi automatizada no DAB a forma de execugé&o das
emendas proporcionando dois efeitos: de um lado as emendas eram executadas
conforme as prioridades e possibilidades de aplicagcao de recurso da PNAB, pois os
critérios de prioridade e autorizagdo forma internalizados no sistema (BRASIL,
2014a); de outro, a agilidade de avaliagdo e aprovagdo que essa medida
proporcionou elevou a execugcdo das emendas prlorlzagawe 32% em 2010 para
90% em 2011 e mais de 97% em 2013. Os »i’ésultados se\ﬁ eram notar na
priorizagdo dos congressistas em destinar emendas parlamentaresy\@[\a a AB: em

2010 73 milhdes de reais em emendas foram destinados a AB, em 2013\&? valor

chegou a expressivos 504 milhGes, e em 2014, com a lei das emendas i

alcangou 1,8 Biihoessde rea|3g um aumento de mais de 20 wezes em 4anos

ronatd 2L

~ podem ser destinados para todas as c)bras

\.

prewstaswftfma de:Requall ficagdo das UBS e tamBém para aionstrugéo de

Academlas aude e aquisigao dle equipamentos para as UBS, tanto osmédico-
hospléalares quanto os mobiliarios e Qg, de informatic cessarl ) |m~5’lantagao do
eSUS e'do.telessdlide (BRASIL, 2013

2 P

6.5 O FINANCIAMENTO GLOBAL DA UNIAO E A RELAGAO ENTRE AS
TRES ESFERAS

Para que se perceba a evolugdo do montante global do financiamento da AB
pela unido, somando todos os componentes discutidos no capitulo, sintetizaremos
os dados no Quadro 5 relacionando com a inflagdo do periodo e com o orgamento
total do MS naquele ano. Utilizaremos como base o ano de 2002 uma vez que nao &
adequado comparar com 1998 pelo fato de ser um momento muito insipiente do
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repasse com uma cobertura de menos de 7% e um per capita nacional ainda abaixo
de R$ 9,00 hab/ano. Qualquer valor comparado com 1998 ganharia proporgoes
exageradas. Para o ultimo quadriénio utilizaremos tanto 2013 quanto 2014 para ficar

com uma referéncia de valor ja executado e outro ainda sem execugao.

Quadro 5 — Comparativo dos valores globais do financiamento da AB pela Unido, 2005 a 2014.

Ao Total AB | PerCapita | aAumento de A P;rrﬁ?;?(;f ;iglgz AR % AB no
(Bilhdes) (A) acima inflacao inflacéo (B) Geral MS
2002 3,091 17,70 - 17,70 1,00 10,8%
2006 5,876 31,67 50,75 22,68 1,40 13,3%
2010 9,272 48,61 31,29 27,73 1,75 13,9%
2013 16,624 82,69 50,78 33,99\\--\m~\w\\2,50 16,7%
2014 20,077 99,87 78,83 ,,Nr"“}; 35,11 2; 18,9%

Fonte: elaboragéo propria.

e

lmente do Comp:ESF éT nientaram o aumento de 50 75% acima da mffagao

prln‘
com gela 8o ao {) de 2002. Obs%Namos também a proporgao do f?curso sda AB
no re?urso total do MS sai de 10 &% para 13, 3V\wsegundo ‘”gm( aumento de
nossa Série. -8 N St

Sl .@"?
0] quad?iénio de 2007 a 2010 t}ﬂhgm apresentou aumgmb contudo menos

M‘“w
pronunciado que no anterior e, como vemos, praticamenté estabilizou a proporcao

de recursos AB no conjunto total do MS.

A aceleragdo mais pronunciada € a do ultimo quadriénio. Em apenas trés
anos, de 2011 a 2013, o aumento ja equiparou ao aumento dos quatro anos de
2003-2006. Quando se considera 2014, o ultimo ano do quadriénio 2011-2014, este
aumento chega a robustos 78,83% acima da inflagdo fazendo o financiamento per
capita chegar em quase R$ 100,00/hab./ano. Podemos observar que, mesmo

corrigido pela inflagdo, o per capita global de hoje é quase 3 vezes o que era em
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2002. Além disso o fato do recurso da AB nesse quadriénio ter tido um aumento de
78% acima da inflagado e o recurso total do MS 32% acima da inflagéo, fez com que
a participagao da AB no recurso global saltasse de 14% para 19%.

Este aumento no ultimo quadriénio, como assinalamos acima, foi alimentado
principalmente pelos componentes per capita, de qualidade, de expansdo e de
estruturacdo. O de indugdo da eSF apresentou um comportamento estavel pela
estagnacédo do crescimento das eSF nos ultimos 7 anos, mas se cumpridas as metas
do Programa Mais Médicos para o Brasil, 0 numero de eSF podera crescer em um
ano o que cresceu nos 7 anos anteriores fazendo este componente se destacar no

aumento global.

Um ultima relagdo € importante estabelecer: a comparagcdo dos gastos com
AB nas trés esferas de governo. Utilizaremos o estudo do IPEA (BRASIL, 2013c;
2013d), desenvolvido em parceria com o MS, CONA:‘:JS@@@NA&\MS, que analisou
o gasto das trés esferas considerando, no caso do governo fed\é@\l, nao so os
recursos dos componentes citados neste capltulo mas incluindo tambe\r\n recursos

da vigilancia sanitaria, da assisténcia farmacéutica basica e de

permanente e formagao dos prof|SS|ona|s da AB. Contudo, este estudo t

5
3

Quadro 6 —W da participagéo das trés esferas de governo no fmanmamen“o da AB@
N ‘3 R Kl

}
:': \‘i‘ 4"\6
3 R : ' R
i\ V%\Ior em bilhdes \ Ii%;pe‘htegj
™ R .Q-f % [ ot yﬁ"s
ng@b \%9,25 3} o
tz\\ N_&
G . o ("
Unido 1 7,3‘T»MN‘ e 34%
Estados 4,43 9%
Total 50,99 100%

Fonte: elaboragéo propria.

Observamos que a maior responsabilidade pelo financiamento recai sobre o
municipio, justamente o ente mais mal posicionado no pacto federativo em termos
de distribuicdo de recursos. De outro lado, vale notar a reduzidissima participacéo

dos estados no cofinanciamento da AB.
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Em 2011 em reunides da Comissdo Intergestores foi destacada a
importancia de equilibrar estas proporcbes aumentando a participacdo do
financiamento federal e estadual e reduzindo a participagdo municipal, sem contudo,
reduzir os valores absolutos dos recursos empregados pelos municipios. Foi citado
como um horizonte a ser buscado uma participacdo de 50% da unido, 25% dos

estados e 25% dos municipios.

Passados 3 anos daquelas discussdes vimos neste capitulo um efetivo
esforco do governo federal de recompor o financiamento da AB, contudo, com
notaveis excegbes como a do estado do Rio Grande do Sul, que assim como o
governo federal dobrou seu financiamento na AB nestes ultimo 3 anos, a imensa

maioria manteve o mesmo padrao de financiamento.

No evento de divulgacéo da pesquisa do IPEA o DAB apresentou um estudo
preliminar que ja considerava o crescimento do mvestmem ral em AB, com os
mesmo parametro do estudo do IPEA, e assmalava que 0 mesmo, C\Om\a LOA 2014,

saltaria dos 17,31 bilhées de 2011 para 28 97 bilhdes (67% de aument&)\o mesmo

.Ou seja, é pronur

R &
a responsabilidade®

mais ,de ‘seu h onte que é financiar 50% dos gastos em AB, ?s mum‘mplos

custeiam o dobro do que deverlam}‘ e os estados arcam com meno ada tefga parte
\ el 05

dos aIFhejados 25% de financiamento.\ S }.x*
‘\\\ M ‘m‘ﬁ\. &
6.6 CONSIDERAGCOES FINAIS Ty

O financiamento da AB cresceu progressivamente desde sua criagdo com
destaque para o quadriénio de 2003 a 2006 e, mais intensamente ainda para o de
2011 a 2014.

O modo de financiar, com o grande poder de indugdo que tem, revela
determinadas opcgdes e prioridades dos governos que o desenham e valorizam. A

opcgao clara pela valorizacdo do componente de indu¢cdo da ESF em relacdo ao
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componente per capita mostra a prioridade dada a este modo de organizar a AB no
pais e, de fato, resultou na adocédo da ESF para quase 95% dos municipios do pais.
As mudancgas recentes no mesmo permitiram que ele ficasse mais compreensivo e

incluisse mais modelagens de equipes no financiamento federal.

A mudanca do componente per capita com recuperagdo de seu valor
superior a inflagdo acumulada desde 1998 para 70% dos municipios do pais,
justamente os menores e mais pobres, colocou um novo papel para este

componente, qual seja, o de promogéo da equidade.

Os demais componentes criados trazem um foco de indugao mais especifico
e se propdem a avancar em desafios bem delimitados que tém condicionado o
desenvolvimento e a expansdo da AB. O componente de qualidade inaugurou um
novo modo de financiar a AB promovendo uma mobilizagdo de gestores e
trabalhadores em prol da implantacao de padrggs,»de““ac‘easg e qualidade e

ampliando a especificidade que alcanga a mduga@"do fmanmamento\fe,g\eral.

\

Na mesma linha o componente de estrutura e modernizagéo fongnado com

" as areas com maior dificuldade de acesso. %

3\

Isso most(a um _
qualldadewgnmamento sob é)§ perspectiva federal: de um Iadé ha Q*’}malor
aumento absoluto e proporcional ja Feallzado para Wanmament x"dlé AB=* de outro,
este auWeloalegldo a enfrentar os criticos da AB ﬁb‘“pm% ’;‘

=
o &?"

Contudo, como mostrou o capﬂu%««wmento federgL‘p'br mais expressivo
que tenha sido aliviou, mas n&o alterou o fato do peso malor do financiamento recair
sobre os municipios, justamente o ente com menor receita e mais dificuldades de
garantir um financiamento estavel. Assim, tdo importante quanto afirmar, ativa e
concretamente, a AB como agenda prioritaria e estruturante, € garantir a ela um

financiamento tripartite e sustentavel.

A participacdo dos estados é heterogénea, irregular, excessivamente

discricionaria e pequena em seu conjunto. Nem todos financiam. O financiamento
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ocorre muitas vezes sem periodicidade definida. Abusa-se de mecanismos

conveniais. E, em conjunto, ndo chegam a 10% do financiamento nacional.

Se, de um lado, o financiamento federal deve seguir crescendo, de outro, o
financiamento estadual da AB deve se estruturar de modo a assumir quantitativos
minimos e formato regular, fundo a fundo e com regras claras e estabelecidas em

instrumentos legais estaveis.

Essa necessidade € ainda mais premente se levarmos em conta que uma
AB mais acessivel, efetivamente principal porta de entrada do sistema, resolutiva e
com escopo mais ampliado de agdes, exigira um financiamento em proporgdes
maiores que os atuais. Se de fato parte do que é feito nos servigos de urgéncia e de
apoio diagnostico e terapéutico se consolidar como escopo dos servigos de AB o
percentual de recursos da AB no conjunto dos recursos da Saude devera crescer

ainda mais na esfera federal e sobre maneira na esferg&stadﬁ‘éfr.\

B
™
&

ﬂq\\ . .
O que esta em jogo é se o Brasil vai-além de seguir no camipho que vem
tracando se vai aprofunda-lo na mesma medida de paises que Iograr‘arg construir
| o




7 AVALIA(}AO DA ATENGAO BASICA: A OUVIDORIA ATIVA COMO
ESTRATEGIA DE FORTALECIMENTO DO CUIDADO E DA
PARTICIPAGAO SOCIAL®

7.1 INTRODUGAO

A reorganizagdo da atengdo em saude, alicercada nos principios da
universalidade, integralidade, equidade, intersetorialidade, humanizagcdo e controle
social, constitui um desafio cotidiano para todos os atores que militam no Campo da
Saude Coletiva (SILVA JUNIOR; MASCARENHAS, 2008). Justificam-se esses
esforcos, na medida em que, a complexidade de _apreender_a diversidade de
condicoes e situagcdes que permeam o adoecer ewe’ ser saudavel, tornam a tarefa de
ofertar modelos de cuidados efetivos, uma agao constante e necesgaria para a
consolidacido do acesso e da qualidade a saude para todos os brasileiros. ™

Na trajgtona do SUS, diversas propostas tém sido |mplement :

8
especnal no ambito municipal, rio qual a partlr da metade da deca%a de 90, ve

medlgas W(agao esse moelo de atencéao apresé‘nta potencr?l S|gnn§tatlvo
no cindar individuos, famllla§ e comunidades, sendo alvo *“’de multlplas
estratéglas entre elas a Portaria 2. 4&8 de 21 de OM ZQQH"‘ qu,e” defme a AB
como po @ﬁtrada e ordenadora (}ﬁ\acesso universal e |guaIL;ar|o aos servicos

da RAS (BRASIL, 2011h). e e

O reconhecimento das potencialidades e a oferta de mecanismos que
possibilitem melhor gestdo do cuidado no ambito da AB apresentam-se como
estratégias factiveis e robustas, que ganham contornos especiais quando

5Artigo escrito em coautoria com Alcindo Antonio Ferla, Médico, Doutor em Saulde Coletiva, Professor do
Programa de Pdés-Graduagcdo em Saude Coletiva da UFRGS, Coordenador Nacional da Rede Unida e
Coordenador da Rede Governo Colaborativo em Saude- UFRGS; Andreia Burille, Enfermeira do Grupo
Hospitalar Conceig¢ado, assistente e pesquisadora da Rede Colaborativo em Saude- UFRGS, Doutoranda em
Enfermagem pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul; e Mirceli Goulart Barbosa; Educadora fisica e
nutricionista, coordenadora técnica do PMAQ/Rede Governo Colaborativo em Saude — UFRGS, Mestranda em
Saude Coletiva UFRGS.
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contemplam praticas avaliativas na perspectiva de usuarios. Sobre isso, Silva Junior
e Mascarenhas (2008), pontuam que 0 acompanhamento dessas experiéncias vem
se dando por meio de taxas de cobertura e indicadores epidemiolégicos, que se
mostram insuficientes para perceber os movimentos de mudanga na qualidade de
atencao, principalmente no que se refere ao processo de trabalho das equipes, na

relagdo com a populagéo adscrita e a integralidade da atengéo a saude.

Corriqueiramente, observa-se nas praticas avaliativas a ndo centralidade no
usuario a partir do que ele pensa e vive, mas a partir de como esse servigo o Vé.
Esta presente a logica do servigo, que leva em conta indicadores de desempenho,
sem considerar as dimensdes subjetivas, o que por sua vez dificiimente irdo dar
conta da complexidade da vida cotidiana e das suas repercussdes na saude
(GERHARDT et al. 2009).

Os estudos relacionados a satisfagao dos,»ﬂw‘ar de acordo com

e

Esperidido (2006), iniciaram na década de 1910«" ‘influenciados pehgaradigma do

consumismo e pela cultura da qualldade em paises como Inglaterra\? Estados

perspectlva do usuario, estav%m vinculadas aos conselhos de6 saude, qu em
3

br sentav?m um loccus, nos quais diferentes %ores

) sf:\.,. Hes e posicionamentos. ;
/ ; d

€S €e8pacos, Nnos quala 0s usuarios assumem protagonls{mo no

“fazer
saudé” tdm se mostrado mporta?gtes vetores para melhoria domacess,o e da
qualldé\de de atengao Nesse sentldla varias aposta \\sem,@ehdo réallzadas nas
Ouvidorias **’Saude que representam dispositivos capazesa de viabilizar a
participacao dos usuarios. Todavia, ha qu; se-desfacar ¢ q,ue“ﬁao basta cria apenas
canais de acesso para manifestagdes, € preciso uma ouvidoria ativa, pela qual se
produz estratégias de escuta do usuario através da busca ativa de informacdes

(BOLZAN, 2012).

O movimento de ouvidoria ativa, além de viabilizar a consolidacdo do
principio da participagdo social, consegue apreender como O0s usuarios
experienciam, representam ou constroem imaginarios sobre os servigos de saude no
nivel micro e no macro, sobre o SUS. Assim, considerando o cenario aqui elucidado,

esse manuscrito propde-se a refletir sobre os dados divulgados pelo “Relatério de
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Pesquisa de Satisfagdo com Cidadaos Usuarios e ndo Usuarios do SUS”, elencados

pelo dispositivo de Ouvidoria Ativa em Saude.

7.2 METODOLOGIA

Apresenta-se uma analise critica-reflexiva de dados referentes a AB
publicados® no “Relatério de Pesquisa de Satisfacdo com Cidadaos Usuarios e n&o
Usuarios do SUS quanto aos aspectos de acesso e qualidade percebida na atencao

a saude’”

, realizada pelo Departamento de Ouvidoria Geral do SUS (BRASIL,
2012b), com 26.662 participantes, distribuidos em todo territério nacional, nos

periodos de junho a julho de 2011 e novembro de 2011 a janeiro de 2012.

Os dados supracitados foram gerados por meio de contato telefénico
assistido por computador, a partir de bases de daig&fmnecﬁ‘dwor empresas de
telefonia. Apds serem informados sobre o obj\gtjz,g@"’da pesquisa e 0 '®rgao executor,
18.673 usuarios que mencionaram que utiIiEgrém 0 SUS nos ultimos 12 meses antes

da entrevista, responderam um questionario de 41 perguntas divididas & msquatro

partes: atencdo basica; atencdo odontoldgica; urgéncia e emergéncia; ¥ Para
® { ¢ A
guem nao possuia historico de @tilizagéo do SUS no periodo citad&(7.989 usurios),

0 perfil, os demais questiol amentd® visaram identificar a opiniao quango ao

W

SUS ed@acesso a outras f fmas dei@ssisténcia a saude. i
: R §

- /

s g \ -- . L - . }
s As anali expressas nesse manuscrito foram geradas aq‘os leityra do

p 2 - : - 4 : ﬁ‘\ 5
relaté%lo de pesquisa. Com essa e%gpa concluida, os dados reIacno@Q%d%&ao perfil
X : ot

dos ehtrevistadosw‘.g satisfacdo corg o SUS fora rfecorta s }aﬁrupados e
agregados d*dfs grupos: usuarios e 0 usuarios do SUS. Os ga‘flos referentes a
avaliagdo da AB, gerados pelos entrevistga‘Banu@“ggjgﬂrigam“rﬁﬁrzar 0s servigos do
SUS, também sofreram recortes e foram agrupados de acordo com os
questionamentos. ApoOs essa etapa elencou-se trés eixos de apresentagao: 1) quem
sdo os usuarios do SUS?; 2) Atencao Basica-referéncia de Cuidado; e 3) Satisfagao

com o SUS.

® Dados Secundarios.
7 Disponivel em http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/relatorio da pesquisa de satisfacao.pdf.
8 No relatério os dados encontram-se separados por regides.




151

Com relagao aos aspectos éticos, a discusséo apresentada integra o projeto
de pesquisa “Avaliacdo da atencdo basica no Brasil: estudos multicéntricos
integrados sobre acesso, qualidade e satisfagdo dos usuarios”, no que se refere ao
objetivo de discutir e avaliar o acesso e a qualidade da qualidade da AB em
diferentes contextos, sendo aprovado no Comité de Etica em Pesquisa da

Universidade Federal do Rio Grande do Sul, sob protocolo n° 21904.

7.3 RESULTADOS
7.3.1 Eixo 1- Quem sao os usuarios do SUS?

Num primeiro momento, antes de problematizar e tracar o perfil dos usuarios
do SUS é importante destacar que entre os 26.62%@9&%@*63‘“&@\[8 pesquisa, 70%
(18.673) mencionaram a utilizagao do SUS, err\]'&ggﬁtrapartida a 30% ¥7.989) que nao
utilizaram os servigos.em busca de consu‘lll"ta;, exames, vacinagao, atendimento de

urgéncia, internagdo ou medicamentos, no recorte temporal de 12 meses. “u=

Seguidg desse primeirg recorte, podem-se constatar algumas di encas
# &
entre 0s dois grupos: i !
o 3 * {\
- \
1- Diferengas entre o nirevistados 1
;; e ;
| / & : Utilizaram o SUS  No utilizaram o SUS  {
- p - $
Né%témMSaﬂde y 77% 49% o
» ‘§ ”5; 3"‘&
: o (e
Sex& Feminino \ 67% \ w55
| \ St
Declaram-se Brancos \ 41% A5%
g wg‘
ha 0 hAAE 0
Declaram-se Negros W"*\»Mwwww‘“‘m 11%
Declaram-se Pardos 43% 40%
Tém Nivel Médio de Escolaridade 43% 44%
Completo
Tém Nivel Superior de Escolaridade 10% 19%
Completo
Renda familiar maior que 2 salarios 30% 47%

minimos entre os que declararam

Renda familiar maior que 10 salarios 1,3% 4,7%
minimos entre os que declararam
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Fonte: Relatério de Pesquisa de Satisfagdo com Cidadaos Usuarios e ndo Usuarios do SUS quanto
aos aspectos de acesso e qualidade percebida na atengéo a saude - Departamento de Ouvidoria
Geral do SUS (DOGES, 2012).

Em relagdo ao perfil dos entrevistados, evidencia-se no grupo que referiu ter
utilizado nos ultimos 12 meses o servigo de AB ou de urgéncia do SUS que 77% das
pessoas entrevistadas ndo possuem plano de saude. Observa-se também neste
grupo, um maior percentual de mulheres e pessoas de cor parda. Alem da maior
utilizagcdo dos servigos por parte das mulheres, é possivel observar fatores que
marcam diferengas socioeconémicas importantes nesses dois grupos. Ja no grupo
que referiu ndo utilizar o SUS, evidencia-se os dados referentes a renda familiar,
pois neste grupo 47% recebe mais de dois salarios minimos, a escolaridade, tendo
em vista que 19% possuem nivel superior de escolaridade completo.

Cabe ainda destacar que entre os entrevistados que responderam que tém

.,\\w. A

plano de saude, 52% utilizaram os mencionados ser:wg:os do SUS\%::Ja parecem
fazer opgdes que combinam a a33|sten0|a do pIano com o uso do sisterma

7.3.2 Eixo 2- A‘Ateng:éo Basica como referéncia de cuidado
8

,apontam para

acolhnmeWwo contato do$ usuarios, com amplo Reque de ofzrtas de égoes

B

de saude tiva e com capamd‘gde de agregar as tecnologias ne“essarras para
atendér a maior parte possivel das Rsces&dades N& doyﬂ'éuaﬁ’os perto de
onde eIMgm,éB’RASIL 20006). Porta\{o entender como a popula;;go compreende
o SUS é importante. A proposta de traba?rar Ouvidoria enl“Saude COomo espacgo

M\\R‘Nw""‘\mﬁ\{, + e

potencial de avaliacdo dos servigos na perspectiva do usuario € fundamental para
atingir este objetivo.

Dentre os entrevistados que responderam ter utilizado algum servico do
SUS (70%), 85% deles haviam sido atendidos nas Unidades Basicas de Saude
(UBS). Para esses usuarios questionou-se também o nivel de satisfagdo com os
profissionais de enfermagem, médicos, ACS e cirurgides dentistas. O Quadro 2,
apresenta os dados referentes a satisfagdo dos usuarios, quanto a satisfacdo com o
cuidado ofertado por estes profissionais.
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Quadro 2- Satisfagao dos usuarios com os profissionais

Profissionais Muito Bom + Bom Regular Ruim + Muito
Ruim
Enfermeiros 63% 26% 10%
Médicos 72% 17% 10%
Agentes Com. Saude 73% 20% 6%
Cirurgides Dentistas 80% 12% 8%

Nota: Os percentuais acima néo totalizam 100% devido ao fato de uma parcela dos usuarios
nao ter respondido a pergunta. Fonte: Relatério de Pesquisa de Satisfacdo com Cidadaos
Usuarios e ndo Usuarios do SUS quanto aos aspectos de acesso e qualidade percebida na
atengéo a saude- Departamento de Ouvidoria Geral do SUS (DOGES, 2012).

v,
AN
e’

Com relacao a satisfacéo, entendida como .expresséo do “cgntentamento de
um individuo com uma situacgao, serwg:o ou ~até outros individuos” (BRASIL, 2012b,
p.5) pode-se evidenciar que 63% dos entrewstados avaliaram o atenth@ento de

18% os usuanos(que
mesa{s eWstas satlsfatorlas~§foram mencionadas por 80% dos ‘pntrews"’tados
Assm*g considerando que as avallag}oes positivas \Qn:ram de 6:1‘:@@" &Q% para o0s
quatro Q{Qfl:ili)nals -avaliados e os nuwos de ruim e midite<rdim na,@ passaram de

10%, pode-S€é afirmar, com estes e co 08 achados que seguem que o grau de

M .ng‘"
satisfagdo com os profissionais de AB é muito bem-e~inférir que as Unidades de
Basicas de Saude tém conseguido acolher os usuarios e na medida do possivel Ihes

ofertar certa resolubilidade.

O vinculo com eSF foi mencionado por 55% dos usuarios que referiram ter
buscado cuidado em Unidades Basicas de Saude, sendo que 42% destes
receberam algum profissional de saude em domicilio, pelo menos uma vez nos

ultimos seis meses. Importante destacar que os percentuais mencionados
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convergem para a estimativa de cobertura populacional pela ESF (54%), gerados

pelo Departamento de Atencéo Basica do MS, no periodo pesquisado.

Com relagdo a distribuicdo das unidades basicas no territorio, o estudo
apontou que 87% dos entrevistados responderam que demoram menos de 30
minutos para chegar a UBS mais préxima de casa. Esse dado, do ponto de vista da
acessibilidade e das dimensdes do territorio de referéncia, esta de acordo com a
nova PtPNAB, publicada em 2011, que recomenda 3 mil pessoas para cada ESF e o
maximo de 12 mil pessoas por UBS orientada por esta estratégia. Para UBS que
nao sao orientadas pela ESF e que estdo em areas de grande concentragéo

populacional recomenda-se o teto de até 18 mil pessoas (BRASIL, 2011h).

Perguntados se para serem atendidos precisaram agendar suas consultas
previamente, 51% dos usuarios responderam que conseguem agendamento no
mesmo dia, 34% referiu um periodo de uma semana ar t:rrﬂ“r“n‘és\ 3% mencionou
mais de um més. Ja com relagdo ao tempo de&Spera na UBS, os\slq\dos apontam
que 54% dos usuarios aguardam menos: de uma hora, em contrapartlda\\? 23% que
mencionaram obter atendimento entre uma e quatro horas e 13% que r
aguardado maiide quatro horas ou nao ter conseguido atendimento.

X :

Ainda os entr:vistadosque utlllzagam UBSs responderam questdes sobre

1
3
é

idas Ievadas recon

Quadlg{o 3- Magao avaliagao e atepdlmento das demandas na UBS ii f‘
Entrevistados \\ \ l.iw S
5 & e S
Recomendasis’ \ 4%»
‘\\\N w

Nio Recomendaria XMM“M\MW,W«”“M 55%

Avalia o servigo como Muito bom/Bom 38%

Avalia como Regular 35%

Avalia como Ruim/Muito Ruim 28%

Teve demanda atendida 60%
Parcialmente atendida 25%

Nao teve demanda atendida 14%
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Nota: Os percentuais acima que nao totalizam 100% devem-se ao fato de uma parcela dos usuarios
néo ter respondido a pergunta. Fonte: Relatdrio de Pesquisa de Satisfagdo com Cidad&dos Usuarios e
ndo Usuarios do SUS quanto aos aspectos de acesso e qualidade percebida na atengao a saude-
Departamento de Ouvidoria Geral do SUS (DOGES, 2012).

Interessante notar que, embora a pesquisa tivesse como premissa associar
satisfacdo com atendimento da demanda do usuario, os numeros revelam que ter a
demanda atendida ndo significa necessariamente avaliar positivamente o servigo. O
numero de pessoas que tiveram a demanda atendida € de 60% e o numero de

pessoas que avaliam o servicos como bom e muito bom é de 38%.

Os encaminhamentos para outros procedimentos no SUS, também foram
elencados, sendo que 49% dos usuarios das UBSs informaram terem sido
encaminhados. Destes, 60% conseguiram realizar exames, 56% consultaram com
especialista, 76% tiveram que ser internados e 73% acessaram o servico de

urgéncia.

w\\w e

Quanto ao acesso aos medicamentos pres@rl‘tos 57% d&@ﬁt‘rewstados 0s

obteve na prépria UBS, para 7% foram drsponlblllzados gratuitamente em outros

servicos no SUS, para outros 7% os hedlcamentos foram dlsponlblllkqdos pela

S

farmacia popular, 19% comprou na rede privada e 10% ndo conseguiu a mg

¢ao,

O que merecer¥ trés ,iconsider?goeS' e expressivo 0 numero ge usuérlo  Que

gratuitos ou sub&d(;ados ma _
ficaram s dicamento prescrito ou tiveram que compra-lo.
am sio et preseri aue comp

3~‘

7.3.3 E 3- Ava,lfagao geral do SUS e ?f

\\“’\\» e o
Para compor esse ultimo eixo, agrega?g\rﬁ*\gé“‘b%“dadodgdos que utilizaram os
servicos do SUS nos ultimos 12 meses e os que referiam nao ter buscado. Entre
aqueles que buscaram algum servigo, 36% atribuiram o conceito de muito bom ou
bom, 34% de regular, seguido de 29% que consideraram como ruim ou muito ruim.
No segundo, composto por entrevistados que n&o acessaram nenhum servigo do
SUS nos ultimos 12 meses os percentuais ficaram em 25% com avaliagdo muito boa

ou boa, 30% como regular e 45% como ruim ou muito ruim.
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Os dados expressam uma diferenciagdo na avaliagdo entre os dois grupos,
a medida que a proporcao de opinides de que os servigos do SUS sao muito bons
ou bons foi maior (36%) entre os que utilizaram, do que entre o outro grupo (25%). E
um outro achado interessante € de que a propor¢ao de opinides de que 0s servigos
prestados pelo SUS sao ruins ou muito ruins foi maior entre os entrevistados que
nao tiveram experiéncia com algum dos servicos pesquisados (45%), em

comparagao com aqueles que tiveram (29%).

7.4 ALGUMAS REFLEXOES

Um primeiro efeito da pesquisa € colocar interroga¢des sobre quem s&o os
usuarios do SUS. Mais que uma provocagado, a forma de agrupar quem utilizou
algum servigo de saude do SUS, no recorte de 12 meses ygmheroblematlzar que o
imaginario coletivo reconhece madequadamente"’“ como usu\ﬁ do sistema,
apenas aqueles que nao possuem plano de™ sé[;gle privado. Con&d?ré\do O escopo
de acoes e servicos ofertados pelo SUS, pode-se afirmar que todas as péﬁsoas sao

usuarias do sistema, pois suas agdes vao além das assistenciais, abar m-

outras, oferta #le meshcament?s acbes de vigilancia a saudeg normatizééo e

flsc" acao das condigdes sanjtarias de eroducdo, armazenamento e distribuicéo

aptih T

ne fitos comerciais e produtivos.

i,

4 Sobre |ssge", Cohh (2009),\ ao fazer um balango #8os 20 anos da Reforma
Samtarla que houve, duranté um periodo, um deslocamento &)s temas das

produ§oes técnicas e académicas \Asto que no Mo eramf gzﬂfs wﬁadas para
questoeMgls a*a”’brangentes como “democracia e papel do *estado Neste
deslocamento, houve muitas confusdes entrawt\wmos e S|gr11f|g;ados e por outro lado,
a criagao de termos novos, muitos deles para 56*ﬁ\tmrngor o ideario da Reforma
Sanitaria, a exemplo do termo SUS - dependente. Nesse sentido, concorda-se com
a autora de que este termo “remete exatamente a exclusdo social, uma vez que se
refere aqueles sujeitos sociais que ndo tem acesso a atengdo a saude que n&o seja

por meio dos servigos publicos de saude” (COHN, 2009, p. 1615).

Os dados revelaram que existem desigualdades socioecondmicas
importantes entre os dois grupos, sendo os que referiram utilizar os servigos do

SUS, menos favorecidos. No entanto, € preciso considerar que existe uma parcela
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significativa de usuarios com planos de saude que buscaram o atendimento no SUS.
Tal achado permite presumir que muitos usuarios, inclusive de planos de saude,
estdo encontrando no SUS servigcos capazes de |lhes ofertar cuidado de qualidade e

gue por isso 0s acionam.

Outro ponto que merece ser discutido no eixo “‘quem s&o os usuarios do
SUS?” & o maior percentual de mulheres que referiram utilizar os servicos de saude.
Ao investigar as razdes para a n&o procura masculina, estudos evidenciaram
justificativas que estdo implicadas com a forma de organizagdo dos servigos, por
exemplo, horario de atendimento coincidir com o trabalho, e com as barreiras
socioculturais que atribuem ao homem a falsa premissa que “sao invulneraveis”
(ARAUJO; LEITAO, 2005; GOMES; NASCIMENTO; ARAUJO, 2007; BRASIL, 2008).

Pode-se acrescentar que o SUS vem investindo fortemente em politicas
direcionadas a grupos especificos, onSIderanQ@ “a‘s“““*«g\rtlculandades e
especificidades de cada um. Como exemplos podem se citar a Poll‘hc;i] Nacional de
Atencao Integral a Saude do Homem (BRASIL 2008) e a previsao d“a\s\; Unidades
Basicas de Saude Fluviais, Equipes de Saude Ribeirinha e Consultorios s: na

cwdapo” nfir que as Unldades Basicas de Saude sao com Iakga vantfégem

oS sérwgos mais acessiveis e ac%ssados do SUS. A pesquisa _ }_mostra que as
pessoés usam o sepvico, que ele estd localizado :){%?\m,dg § "’:’"s‘caSas € que 0s
prof|33|§fi\a“i§ehegam até a populagao ex seu préprio domicilio. Tambem permitem
inferir que quem € coberto de fato esta usan’d&mervlgo e»cfhe as pessoas sabem
cada vez mais identificar quando uma UBS se organiza pela ESF.

Com relacdo a satisfagdo com os profissionais da AB faz-se alguns
apontamentos, como por exemplo, que é incorreto deduzir que a qualidade do
atendimento dos ACS é melhor que a dos enfermeiros, embora esteja claro que as
pessoas estdo mais satisfeitas com os primeiros do que com os ultimos. Neste
contexto, é preciso considerar que talvez a satisfagdo esteja mais relacionada com o

acesso aquilo que se buscou, e com a realizagdo ou ndo de algumas das
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expectativas que o usuario levou para esse atendimento, do que com a propria

qualidade de cuidado ofertado.

Parece razoavel supor que pesou na avaliagdo da enfermagem a
impossibilidade de ofertar certos procedimentos que motivaram a maioria das
buscas pelos servigos. Por exemplo, 79% dos usuarios disseram ter buscado no
SUS uma consulta médica, 53% medicamentos e 49% exames, acgdes que
dependem, na maioria dos casos, diretamente do profissional médico. Outro grupo
representado por 45% dos entrevistados buscou vacinagdes, curativos e
orientacdes. Talvez um estudo que identificasse a existéncia de diferencas entre
esses grupos quanto a avaliagdo de enfermagem traria mais subsidios para a
discussédo, pois € preciso considerar que a enfermagem teve mais governabilidade
de ofertar agdes que atenderam a demanda para o segundo grupo do que para o

primeiro. SRCREE
e T
Gerhardt et al. (2009) salienta que ter a(;eSSO (entrar nos se?vigos de saude)

ndo garante que as necessidades serao satisfeitas, e mais, \‘wc\czloca que

acessibilidade refere-se as facilidades e dificuldades em buscar/recebe}‘_'

como uma pratica nao normat{va de inter-relacéo e mtersubjetﬁ/ldades poanto
; 3

p atica que S|gn|f|ca nao pénas o acgsso dos usuarios aos servigos de s%ude

lan Ua@s demandas e necessidades de saude. Tocbwa
assmala Wltas vezes o] '- suarlo pode nao ter adesso ao que “foi bt}k%car

seja @or te dado a compreens%g sobre essa necessidade, sejafor nab haver
dlspombllldade no serwg:o naquela oc;gsmo e mesk?&.qsglm s&rr‘gatlyfelto com 0s
proﬂssuwmér se sentido acolhld(;\g cuidado. #

5@»
z\\ &

Ao comentar os achados referentes ’é‘magendgmant@ de consulta e tempo
de espera na unidade é importante enfatizar que nao se quer estabelecer
parametros unicos para realidades diferentes e complexas. Pode-se dizer que de um
modo geral, € expressivo o numero de usuarios que conseguem atendimento em
tempo oportuno, 0 que mostra as unidades de saude mais preparadas para serem
de fato uma porta de entrada que se molda em fung¢do da necessidade dos usuarios.
De outro lado, aguardar trés ou quatro semanas para marcar uma consulta,
independente da necessidade de saude em questdo, € um tempo muito grande.

Também nado € razoavel esperar mais do que 2 horas numa UBS para um
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atendimento. Nesse sentido, os dados reforcam que a AB ainda apresenta aspectos
importantes a serem melhorados, além disso, apontam lacunas nas redes de
atengdo com relagéo ao fluxo de encaminhamentos. Cabe destacar que este tempo
de espera pode ser reduzido com o uso de dispositivos de organizacdo de agenda
como marcagao por hora e poderia ser aproveitado para ag¢des de orientacédo,

educacao em saude e intersetoriais, 0 que raramente acontece.

As ofertas de cuidados programados e prioritarios na AB, como gestantes,
criancas até dois anos, pessoas em condi¢bes crbnicas, muitas vezes, sao
questionamentos realizados pelos usuarios e acabam gerando desconforto nas
equipes, pois aqueles que nesses grupos se encaixam conseguem acesso
relativamente facil. Em contrapartida, outros que ndo se “encaixam” em nenhum
“grupo”, mesmo estando em situagdes de sofrimento e apresentando um problema
agudo, podem encontrar muita dificuldade para serem atgndldas\ exigindo incursées

X
o~

de madrugada em busca de uma das poucas flchas"éhsponlblllzad;\S\Q\ra o dia”.

De outro lado; sabe-se que uma~UBS pouco acessivel e que nég\acolhe as

s _pode eX|g|r de uma UES;
de oferta rente a yma demanda cmprlmlda no tempo portdiversos motivos q e vao
desde a M do usuario (q\&e se traduz num “nao deixar pra imanh*a pois,
aman?aa nao sei se terel oportumdade;’) a reprodug}&mggmgera«}ﬁd% cehsumlsmo e

da instan eldag}é da sociedade atualyhg conjunto das relagdes. ’§

g
w“\‘

No que corresponde o eixo “Avallag"‘bﬂ-ge(,a].,gbg\ SUS™I reforga—se a ideia de
que as pessoas que usam o SUS o avaliam a partir de suas vivéncias e experiéncias
com os servigos do Sistema, ao passo que e as pessoas que n&do usam tendem a
reproduzir uma opinido muito influenciada pela representagcdo social dominante,

continuamente reiterada pelos meios de comunicagado comerciais € de massa.

Sobre isso, Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA), ao divulgar os
resultados da pesquisa Sistema de Indicadores de Percepcéo Social apontou que os
elementos negativos sobre o SUS & que ganha visibilidade na grande imprensa

comercial. De fato, matérias que relatam os sofrimentos dos cidaddos no uso do
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SUS sdo mais atrativas e tém mais audiéncia, elemento central para uma midia
comercial que além de vender anuncios muitas vezes funciona como caixa de
reverberagao de interesses comerciais, econémicos e politicos colocados no campo
do debate e disputa do publico e do privado, do mercado da saude no Brasil e das
relagdes entre saude e sociedade.

7.5 ALGUMAS CONSIDERAGOES

Os estudos constroem-se sobre outros estudos, ndo no sentido
de que retornam onde outros deixaram, mas porque melhor
informados e melhor conceituados, eles mergulham mais
profundamente nas mesmas coisas (GEERTZ, 1989, p.18).

Com as consideracbes de Geertz (1989), pontua-se que os dados
compartilhados sao resultantes de uma primeira aproximagao e que novos inquéritos
w\\‘* i

&,\
mostram-se necessarios para qualificagao do V,@cwdado e fertalecimento da

participacao social. Desse modo, entende saque a pesquisa ndo se e ota aqui.

O panorama elucidado mostra avangos significativos em relagao\ao SUS e

em especial, ao que corresponde a AB. Os dados mostram que o perfil do ISuarios

que buscam o* SUS sesta se Fodlflcando a medida que maigda metad dos

,' istados com plano de sg de refeu buscar atendimento no SUS. Nesse

nstrucéo do ideario do SUS como aIternatlva para

pobres tendo em )Ilsta a ' alor vulgagao do escopo dg,agOes e de experlanmas
posm%/as Wéna Talvez um cagnnho seja trabalhar mais o lema \ﬁodos gfsam o

* \w i

”y : ’\ w&‘

sus™{ X\ N i

R B g w«““w &

WQpara avaliacao na p\e\rspectlva dos usuarios, el,eﬁcam -se como

pontos positivos a utilizagado da AB, a satls‘fagag com 0s proﬂssmnals que ali atuam
SRR

e a distribuicdo das unidades no territorio. De outro lado, ha pontos a serem

considerados como passiveis de melhoria, inclusive levando-se em conta as

condigbes que ja estdo dadas, como o tempo de espera para agendamento de

consultas, de espera na unidade e o percentual de usuarios que nao conseguiu

obter medicagéo gratuita na unidade ou na rede.

Outra questado abordada no estudo que merece um destaque € a diferenca
de avaliacdo do SUS entre quem utilizou e quem ndo o utilizou. Sera que as
pesquisas de avaliagdo ao n&o separarem estes dois grupos nao estdo produzindo
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fendbmenos diferentes e apresentando como um todo? N&o seria interessante
questionar o que leva estes usuarios que ndo usaram o SUS a avaliarem-no como
ruim ou muito ruim? Questées como essas merecem ser exploradas, assim como,
abordagens qualitativas sdo bem vindas, na medida em que poderiam contribuir

para a melhoria processos avaliativos.

Por fim, cabe destacar a poténcia da Ouvidoria ativa no fortalecimento do

SUS e na operacionalizagao dos seus principios, diretrizes e servigos.




8 AT’ENQAO BASICA E EDUCAGAO PERMANENTE EM SAUDE:
CENARIO APONTADO PELO PMAQ’

8.1 INTRODUGAO

Este capitulo analisa questdes relativas a Educagao Permanente em Saude
(EPS) no cotidiano da atencéo basica, a partir dos dados coletados na etapa de
avaliacdo externa do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencéo Basica (PMAQ), langado em 2011, cujo primeiro ciclo de coleta de dados

em campo ocorreu a partir de margo de 2012. “‘N&,,,\NMW\
*@3;*’” N
A EPS consta como estrutura da Politica Nacional de Educacdo e

Desenvolvimento, para o Sistema Unico de Saude (SUS), introduzida em 2003 e
L ey

vigente desde 2004, por meio de portarias e outros instrumentos de gestdo que

propéem articular aprendizagem e trabalho, desenvolvimento profissional e
x " 1
desenvolvimento institucional do trabalho educagcdo para o conhemmento e
s e

educagao para o trabalho, construcdo do saber e invencao de praticas no trabalho
% o e

colocando o] cotldlano da saude como parte relevante do ensino- aprendlzagem da
2 3

mesma A avaliacdo externa do PMAQ constituiu um prlmelro esforgo de
o™ 3

reconhemmento da instauracao dessa politica no cotidiano da atengao baS|ca um
AN e

esforgo;ia\mbem de aquilatar a tradugao da proposta na materlalldade dos servigos

de atencao basica e, portanto, permltlr a |nd|cagao de camlnhos a qualidade do

ww""

acesso e a ampliacado da resolubilidade da atengao basica.«*

O PMAQ tem, na educagdo permanente em saude, um aspecto de

9Artigo entregue e aceito para publicacdo pela Revista Saude em Debate. Escrito em coautoria com: Alcindo
Anténio Ferla, Médico, Doutor em Saude Coletiva pela UFRGS, Professor do Programa de Pés-Graduagdo em
Saude Coletiva da UFRGS, Coordenador Nacional da Rede Unida e Coordenador da Rede Governo UFRGS;
Ricardo Burg Ceccim, Doutor em Psicologia pela PUC-SP, Coordenador do Programa de Pés-Graduagdo em
Saude Coletiva da UFRGS; Alexandre Ramos Floréncio, Mestre em Saude Coletiva pela UFBA, Diretor Adjunto
do Departamento de Atencdo Basica do MS; lzabella Barison Matos, Assistente Social, Doutora em Saude
Publica pela Fiocruz, Professora do Programa de Pés-Graduagdo em Saude Coletiva da UFRGS; Mirceli Goulart
Barbosa, Educadora fisica e nutricionista, coordenadora técnica do PMAQ/Rede Governo Colaborativo em
Saude — UFRGS, mestranda em Saude Coletiva UFRGS; Nilva Lucia Rech Stédile, Enfermeira, Doutora em
Enfermagem pela UNIFESP, Professora do Programa de Pés-Graduagdo em Engenharia e Ciéncias Ambientais
da UCS; Angelo Zortea, especializando em avaliagdo de servigos de saude na UFGRS, Economista, bolsita da
Rede Governo Colaborativo em Saude/UFRGS.
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investigacdo e €& uma de suas principais apostas, tanto para a producédo de
movimentos locais quanto na singularizagdo, suporte, qualificagdo e reinvengao
desse movimento de mudanga das praticas de atengdo, gestdo, educagédo e
participacédo (PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012). Ou seja, a0 mesmo tempo em
que busca investigar questdes relativas a esse tema, também procura induzir a
integracdo de iniciativas institucionais para apoiar os processos formativos
intraequipe, considerados como dispositivos para a qualificacdo da atencdo e a
implementagdo de mudangas apontadas pelo programa.

Para a anadlise, consideramos a educacdo permanente em saude como
politica e como pratica de ensino-aprendizagem, tomando o referencial conceitual de
Ceccim e Ferla (2008), e algumas ofertas nacionais estruturadas do SUS que o
instrumento de coleta do PMAQ teve capacidade para avaliar, em particular, os
recursos do Telessaude e a adesdo as Comunidades de Pratlcas do Departamento
de Atencado Basica (DAB), viabilizadas pelo Mlnlster|o¢da Saude. Os dados sobre a
educagéo permanente em saude coletados pelo PMAQ no Brasil séo apresentados
e analisados segundo a distribuicdo nacional e regional, compondo um devsenho

descritivo do cenario encontrado na avaliagao externa, em 2012.

& 5 § 2 2.4
A analise apresentada neste capitulo compGe o programa de pesquisas

'estudos multicéntricos integrados éobre

he. Brasil:

550, qualldade e s. ofdos usuarios, cadastrado junto ao S|stem$ de

pesqmsaw%r&dade Fedral do Rio Grande Yo Sul (UFRGS) «como
mvestlgaga nculada ao Progréma de Poés-Graduagdo em Saude Coletlva
PPG&OI aprovado pelo Comité de\Etlca em Pé%qu@a da U;ﬁﬁ‘er%ﬁade sob o

protocomg@ﬁ”izm 2 \ o

\5
v
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8.2A EQUCA(}AO PERMANENTE EM SAUDE COMPOSTA NOS E PELOS
TERRITORIOS DA ATENCAO BASICA

Conforme Ceccim e Ferla (2008), a educagao permanente em saude pode,
ao mesmo tempo, apresentar-se como uma politica de educagédo na saude e uma
pratica de ensino-aprendizagem, em favor de um conhecimento de alta densidade e
do desenvolvimento institucional resultante da problematizacdo de modelos e
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metodologias, quando o cotidiano e a efetividade dos saberes profissionais estdo em

causa.

A Politica Nacional de Educac¢ao e Desenvolvimento para o SUS Caminhos
para a Educagdo Permanente em Saude resultou de um percurso avaliativo
institucional dos varios programas de treinamento, capacitagdo e educagao
continuada sustentados pelo Governo Federal em saude, nos anos 1999-2002
(CECCIM; FEUERWERKER, 2004), envolvendo debates em diversos segmentos da
sociedade, negociagao junto as instancias de controle social e pactuagao entre os
gestores e comissdes intergestores até a sua formalizag&do. A formulagdo da politica
considerou a critica as estratégias de formagdo, que se modelavam pela
transmissao do conhecimento e acumulagao de cursos pelos trabalhadores sem que
as praticas fossem reencetadas por seus operadores sociais ou ensejadas como
poténcia protagonista dos processos abertos pela reforma s\:amtarla brasileira,

principalmente no que se refere a gestao do trabalho e da educagao na saude
(CECCIM; FERLA, 2008). \

A
A EPS foi debatida e aprovada na XllI Conferéncia Nacional q%gaude

(2003), constando nas deliberag()es da mesma e no Conselho Nacional de Sét]de
&

onde gerou a Resolugao n° 353/2003 Apos pactuacdo na Comissao Intergestores
Trlpartlte (CIT), foi mstltug.g cog% polltlca do SUS por meio da Portaria MS/GM n°
198/2004 (BRASIL 2004) Essa Portarla foi modificada apos o Pacto pela Saude de

T

2006, assmalando seus prlnC|p|os mas modificando sua abrangéncia de toda a
3 T ¥
polltlca naC|onaI relativa a formag:ao e ao desenvolwmento de trabalhadores para um
iy

{&

componente dentre ‘outros programas e linhas de fmanmamento destlnadas a

Como politica do SUS para ;\“ formacdo e o desenvolwmento dos
trabalhadores da saude, a educagdo permanente reflete uma singularidade relativa
aos desafios da implementagao dos principios e diretrizes do SUS, em especial, a
construcdo da integralidade sob participacdo popular e a gestdo participativa,
ascendentes dos cotidianos locais e materialmente experimentadas por
trabalhadores e usuarios, até as esferas federativas e interfederativas que
constituem instancias de formulacdo, implementacdo e avaliagdo de politicas e

programas.

A complexidade das praticas no dia a dia de servicos, redes e sistemas,
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mais que sedentas da absor¢cdo de evidéncias da ciéncia para a instrucdo de
praticas com maior rigor e objetividade, apresenta-nos interrogantes quanto a
consisténcia e a eficacia dos modelos de servigcos, redes e sistemas adotados,
particularmente, para satisfagcdo das necessidades sociais em saude, ensejamento
de projetos terapéuticos singulares e invencédo de linhas rizomaticas de cuidado e
acesso a informacdo. Nao se trata, a EPS, de uma ferramenta para implementar um
modelo, mas de dispositivo para engendrar remodelagens. Além de recursos e
servigos serem articulados, ha toda uma dimensao pedagogica das praticas relativa
a instauragao de métodos, processos e técnicas que definem parametros de acesso
e qualidade nao discutidos em sua microgénese e manutengdo molecular das

l6gicas disciplinares, biorreducionistas e hipertecnificadas.

Quem tem o mais profundo acesso as distintas relagdes que se estabelecem

entre os diferentes atores do cotidiano, e aos distintos usos dos recursos da politica

\i‘

de saude e demais politicas publicas, se ndo os atores Iocals das praticas? A
ol *
complexidade do local € o destaque a operagéo da politica, conS|derando que o
engendramento de recursos de diferentes naturezas, inclusive cognltlvos, € acéo
@ S:\\_‘\
capaz de produzir mudangas no cotidiano. Esse engendramento inclui o
ARY
reconhecimento das neceSS|dades do cotidiano do trabalho e a escolha de
abordagens capazes de potenmahzar avangos no sistema local por melo do
¥ e X
fortalemmento das pratlcas “de trabalho. Os processos de qualificagado do pessoal da

saud s “deveriam sjr es%radﬁa partir da problematizggéo do seu proceséo de

trabaEEhO Wgnte para que o ‘s{abalho alcance a poténcia de nioblllzagao de
sabergse praticas coletivas CECCIM FEUERWERKMR 2004, p. ‘5@‘)‘“ =

\‘

. w«“"“‘ f
M@gqﬂe exposicao da pollt a original de EPS, aparecgé* aprendlzagem

no trabalho, onde o aprender e o ensinar se incorporam ao cotidiano das

M\N‘*w«w\w@\n Eanl

organizagbes e ao trabalho, baseando-se na aprendizagem significativa e na
possibilidade de transformar as praticas dos trabalhadores da saude” (BRASIL,
2004; 2014a).

As principais caracteristicas dessa politica sao:

1) a articulacdo entre ensino, trabalho e cidadania; 2) a
vinculagao entre formacao, gestdo setorial, atencédo a saude e
participacdo social; 3) a constru¢cdo da rede do SUS como
espaco de formacao profissional; 4) o reconhecimento de
bases locorregionais como unidades politico-territoriais onde
estruturas de ensino e de servigos devem se encontrar em
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cooperacado para a formulagdo de estratégias para o ensino,
assim como para o crescimento da gestdo setorial, a
qualificagdo da organizacado da atencdo em linhas de cuidado,
o fortalecimento do controle social e o investimento na
intersetorialidade (CECCIM; FERLA, 2008, p. 164).

Essas caracteristicas sumarizam a imagem do “quadrilatero da formagéao”,
proposta a EPS pela articulagdo entre ensino da saude, gestao setorial, praticas de
atengao e participagao social (CECCIM; FEUERWERKER, 2004). Essa articulagao,
mais do que a associacédo de conceitos ou perspectivas de atuacéo, supde um plano
a educacao de estar sempre ‘entre’. ensinar e mudar praticas; mudar praticas e
aprender com o controle social; aprender com a participagao da populagdo e com o
controle social, e transformar a gestdo; transformar a gestdo e formar para o

trabalho; formar para o trabalho e mudar praticas.

Destacamos a tensdo nucleo/campo de conhecimentos e praticas que essa
concepgao agudiza quando enfocamos a formac;ao pc@ﬂs‘siﬁ’nar\\?nterior e atual —
na medida em que recoloca a capamdade profLssTonaI por sua expc\)‘sk%ao as quatro

dimensdes do quadrllatero Diante da construgao da eficacia, deﬁgparece o]

idagdes singulares dos usuarios. No desenvolvn*?ento

mdw@ualecional e necsarlo que o cotidiar®® se exprisse er}a sua

b
compieX|da

desarranjando conh\emmentos ja sintetizados e fomqptandé novos
arranJQs de saberes para fortalecer a§ praticas. Ha\bmg peQaggg% qﬂe se produz
em ato%ppera nas acoes por\rQelo da educacao permapénte em saude

(CECCIM; FERLA, 2008). Parte dessas dlm“éﬂ&Qgs f0| mvest,ugad”a pelo PMAQ.

Ha movimentos que precisam ser gerados no cotidiano da atengao basica
para gerar novos patamares de acesso e qualidade (PINTO; SOUSA; FLORENCIO,
2012). Essa énfase da destaque as “rodas” como dispositivo de educagéo
permanente (CECCIM; FEUERWERKER, 2004), pois € no encontro entre os
diferentes atores para a discussdo sobre os problemas e as potencialidades do
trabalho presentes no cotidiano que se produz ‘aprendizagem significativa’
(conhecimento que afecta o corpo); que se mobiliza diferentes recursos e forgas
para o agenciamento das praticas; que se pode decidir formas de interagdo com
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apoios externos a equipe; e que se atravessa fronteiras (disciplinares, setoriais,
pessoais) na producido de acdes de gestdo, atencéo, formagao e participagdo. E no
contato, no plano das relagdes, que se materializa uma dimensdo micropolitica
importante: a expresséo das tecnologias leves, que sao a préopria “alma” do trabalho
em saude, na formulacdo de Merhy (2002).

8.3 OFERTAS DE APOIO A EDUCAGAO PERMANENTE EM SAUDE NO
AMBITO LOCAL

A Politica Nacional de Atencédo Basica organizou ofertas, desde a gestao,
que intencionavam, objetivamente, a aprendizagem, a busca e o uso de informacao,
a construcdo cooperativa de saberes ou o des,envelwmento coletivo do
conhecimento, a constituicdo de comunidades deqaprendlzagem\g“ das de debate
ou estudo-acdo. O desenvolvimento de tecnologlas da informacéao efémumcagao e
sua mtrodugao nos ambientes de educacéao e de trabalho tém crescido a\io go dos

tecnoToglcos dlspgnlvels 'tem \OSSIbI|ItadO a aproxignacao de proflssjonals

¢
|nterqssa aumentar a resolqbllldade dos servigos de saude. @erlﬂca-se no
ambth da atengao basica, a mtrodui‘@\ao de sstemé&uwe telessauge‘ e gerhunldades
\z \ M"’("

de pratn% o \ % g

\5

Nos Estados Unidos, na Inglaterra“é»n,a«@\\!irﬂgihawper exemplo 0 uso de
recursos denominados ‘telemedicina’ (telemedicine, telehealth) tem ocorrido de
forma sistematica e constante, especialmente mediante a organizagdo de redes de
servigos especializados para telediagnostico e definicdo de medidas terapéuticas
para casos especificos de patologias. Além disso, também s&o realizadas algumas
experiéncias com a utilizagdo das tecnologias para o contato direto do médico com
os pacientes, em domicilio, visando a longitudinalidade dos cuidados domiciliares.
Christensen, Grossman e Hwang (2009) identificaram a telemedicina como uma

potencialidade de disruptive innovation, que poderia mudar a pratica médica. Assim,
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por meio da discussdo de casos e das possibilidades terapéuticas ou apenas da
troca de experiéncias, constituem-se rodas de conversagao, passiveis, inclusive, de

interacao entre pessoas de varias partes do mundo.

No Brasil, a fim de facilitar esta interacdo, o Ministério da Saude, por meio
do DAB/Secretaria de Atencédo a Saude (SAS), instituiu o Telessaude Brasil — Redes
na Atencdo Basica, normatizado pela Portaria n® 2.554, de 28 de outubro de 2011
(BRASIL, 2011i). Este programa busca desenvolver agcdes de apoio a atencéo a
saude e de educagao permanente em saude das equipes de atencéo basica. Por
meio dessa estratégia, visa “a educacgéo para o trabalho, na perspectiva da melhoria
da qualidade do atendimento, da ampliacdo do escopo de a¢des ofertadas por essas
equipes, da mudanga das praticas de atencdo e da organizagdo do processo de
trabalho” (BRASIL, 2011i).

Resumidamente, o Telessaude consiste em uma*feﬁé‘da\s\?wigos parceiros,
com a criagao de projetos mtermunlcupals o regionais, gerld\O»s\de maneira
compartilhada, com a possibilidade de - parhmpag:ao das secretarias és\t\aduals de

saude, instituicoes de ensino e servicos de saude. Essa rede foi criada;.para

disponibilizar ao trabalhador que presta assisténcia um apoio perma_‘ t
.

ygalém de aprendizagens, pactos e compromissos

que fortaWponsablhzaga e a capacidade de cui®ado Iongltucilnal e wﬁegral
nas Imhas idado que atravessém varios servigos da rede. F ‘*

{ Y L o

%0 profissiopal pode acessar a rede por™meiQ..d& teletonferenmas

diretam:mémaerfelefone ou por texto pu Ilcado no portal em Iocaf*“especnflcamente
criado para este fim. Assim, prof|53|ona|s¥\dl§\»vau,as \Qartss“ﬂ“o Pais podem sanar
duvidas, buscar informag¢des ou solu¢des para os problemas emergentes, de forma
a aumentar a qualidade e a resolubilidade das acgdes e, por consequéncia, a
satisfagcao da populacdo com os servigos a ela oferecidos.

Seu pleno funcionamento depende, por um lado, da informatizacdo das
Unidades Basicas de Saude (UBS), com a instalacdo de equipamentos de
informatica e a garantia de conectividade e, de outro, da qualificagdo dos
profissionais para seu uso como recurso potente no apoio a condugéo dos projetos
terapéuticos singulares que emergem nos contextos de trabalho cotidianamente.
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Sistemas telessaude comportam iniciativas como: informacgé&o bibliografica; indicagao
das bibliotecas virtuais de acesso pela internet; segunda opinido formativa;
teleconsulta, teleconsultoria e telediagnéstico; teleducagado; videoligagdes para
interconsulta com a presenga do usuario e webconferéncias (reunides, palestras,

treinamentos para participagdes individuais ou em grupo via internet).

A segunda opinido formativa configura consultoria com carater educacional,
tendo em vista o apoio assistencial. E embasada nas evidéncias cientificas
disponiveis, entretanto, nasce na demanda local e deve ser ajustada pelo
demandante local, mediante adequacgédo a realidade e seguindo os principios do
SUS e da Atencido Primaria a Saude em apoio a Atencdo Basica. Pode envolver
discussdo de caso clinico, ‘pacientes’/‘casos’ de grande complexidade, situagdes ou
circunstancias que envolvem o grupo familiar, comunidade ou grupos sociais,

tematicas da equipe multiprofissional ou do trabalho na Umdade@asma de Saude.

A teleconsultoria  gera compartl,lhamento de résgonsabllldade
assemelhando-se a supervisdo no ensino pratlco A comunicagao pocre\se dar por

video, voz e chat. Se o usuario/paciente estiver em atendimento

consultoria, trata-se de uma teleconsulta mediada por profissiofial

*

webconferenmas representam iamblente colaborativo via internt para reurioes,
. 3

is se podgaderlr como individuo ou em gruposg

%8s noves tecnologias de mformagao e comumq’agao
permitemyaulas “ambiente vnrtUaI de aprendizagem, ensejando a ?prendl?_agem

¥

somage colaborativa das equipes dQ\saude de varips locais, mdepeg@enterﬁente de
reglao \ou dlstanC|a .¢A biblioteca virtdal é a disponibilf de* cer\m online para
acesso gra ”bu base de enderegog\gletronlcos de perlodlcos @ acervo sempre
completa as outras modalidades quando M‘aprQfLLmdldad@ ou revisdo se faz

necessaria.

Pesquisas desenvolvidas no Brasil e no mundo apontam para a efetividade
dessa rede. Santos et al. (2014), por exemplo, ao examinarem estudos
desenvolvidos no mundo sobre o uso da telerreabilitagdo para a recuperacéao e
melhora de criangas e adolescentes com doengas, agravos ou deficiéncias, apontam
que esta é uma possivel, efetiva e segura estratégia para o tratamento de doengas
comuns de pessoas destas faixas etarias, como uma modalidade terapéutica
possivel de ser incorporada as praticas tradicionais. No que diz respeito ao
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Telessaude especificamente, Godoy, Guimarées e Assis (2014), ao examinarem a
telenfermagem (um programa ligado ao Telessaude Nacional) em Minas Gerais,
demonstram resultados que tém se constituido em uma estratégia de ensino-
aprendizagem em saude com recursos tecnologicos de informagdo que contribuem
para a formagdo permanente dos profissionais de enfermagem, proporcionando
melhor prestagao do cuidado.

Sobre a questdo da educacado permanente em saude na atengao basica, o
PMAQ investigou: 1) se foram utilizadas a¢des de educagdo permanente em saude
pela equipe no ultimo ano; 2) se, dentre as agdes realizadas, a equipe participou de
atividades do Telessaude, de teleducagao (educagédo a distancia, em especial, as
formacdes oferecidas por meio da Universidade Aberta do Sistema Unico de Saude
(UNASUS), da RUTE, de cursos presenciais, de atividades de troca de experiéncias,
de atividades de tutoria/preceptoria e atividades de @,ducaggg\ permanente em
saude, de maneira ampla; 3) se, utilizando as agoes de telessaude,a equipe faz uso
da segunda opinido formativa, do teledlagnostlco da teleconsui;r\la ou apoios
similares; e 4) se as agoes de educagao permanente realizadas conten\ﬁnlg\m as

demandas e necessidades da equipe.
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%\ Este capitulo utiliza dados&gecundérios base de dad
externa,do PMAQQM(J,O seu primeiro cig‘ cujo trabalho &é‘«eampb foi 5éallzado entre
0s mesl?ﬁ‘é‘?ﬁé?go e agosto de 2012 A base de dados utlllzagé foi condensada
pelo Ministério da Saude e enviada as InstltuTg‘Gesd@nEsn,smo Superlor em setembro
de 2013. A analise que se faz neste capitulo é descritiva, com os dados tratados
segundo sua frequéncia simples e percentuais de distribuicdo nos diferentes
quesitos de resposta. Os dados foram coletados diretamente nas Unidades Basicas
de Saude por pesquisadores de campo vinculados as universidades que
compuseram a rede de pesquisa associada ao PMAQ. No final do trabalho de
campo, 17.202 Equipes de Saude da Familia foram pesquisadas, sendo 1.045
(6,1%) nos estados da Regiao Norte; 1.109 (6,4%) da Regido Centro-Oeste; 2.919

(17%) da Regiao Sul; 5.559 (32,3%) da Regiao Nordeste; e 6.570 (38,2%) da Regiao
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Sudeste. A adesao ao PMAQ no primeiro ciclo foi de aproximadamente 70,7% dos
municipios e de 53,9% das equipes existentes no periodo. (PINTO; SOUSA;
FLORENCIO, 2012).

No instrumento de coleta de dados da avaliagdo externa do PMAQ, as
equipes foram questionadas sobre a existéncia de agdes de educagao permanente
em saude envolvendo trabalhadores da atengao basica. Conforme se verifica no
Grafico 1, no Brasil como um todo, aproximadamente 81,1% das equipes
responderam afirmativamente a questdo; 18,3%, negativamente; e 0,5% néao
souberam responder ou nao responderam essa questdo. Houve variagdo entre as
regides brasileiras, sendo que os extremos foram a Regido Sudeste, com 87,1% das
equipes com respostas afirmativas, e a Regido Nordeste, com 75,3% das respostas
afirmativas. O percentual de respostas ‘ndo sabe/ndo respondeu’ oscilou em torno
de 0,6%, com variagao de 0,4% na Regiao Sul e 1% ng&@giéoﬂ%e.

o
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o
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Grafico 1 — Distribuicao percentual de respostas sobre acesso das Equipes de Saud&\c}a Familia a

atividades de educa(;ao permanente em saude. Brasil e Regides, 2012.
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Fonte: Dados do PMAQ, tratados pelos autores.

Em relacdo as modalidades de atividades de educagdo permanente em
saude informadas pelas equipes que responderam afirmativamente a questdo da
existéncia dessas atividades, cuja sintese compde a Tabela 1, o Telessaude obteve
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o maior percentual de respostas positivas, com 4.072 equipes, equivalentes a
29,32% do total. A variagdo entre as regides oscilou entre 40,68% na Regiédo
Sudeste e 10,81% na Regido Nordeste. A segunda modalidade mais frequente foi a
de cursos presenciais, com 3.219 (79%) das equipes afirmando terem acesso aos
mesmos, com uma variagao regional oscilando de 75,8% na Regido Norte a 83,8%
na Regido Centro-Oeste. A terceira modalidade mais frequente foi a da troca de
experiéncias, com 2.757 (67,71%) equipes que tém acesso a atividades de
educacgao permanente no Brasil afirmando fazerem uso desse tipo de atividade, com
uma frequéncia oscilando entre 58% na Regido Norte e 71,5% na Regido Nordeste.
Na sequéncia, as atividades de educagao a distancia foram indicadas por 1.236
(30,4%) das equipes no Brasil, com variagado de 11,5% na Regido Norte a 38,5% na
Regido Sul. A tutoria foi uma modalidade de atividade educativa informada por 914
(22,5%) das equipes do Pais, variando de 16,6% na Regig\p Norte a 26,5% na
Regido Nordeste. A Rede Universitaria de Telq;neaﬁgfagwfoi\ase\iZida por 418
(10,27%) das equipes no Brasil, com variac;ﬁ‘éfde 7,67% na Regi C Sudeste a
18,45% na Regiao Sul. E, em sétima ‘posigéo em termos de frequé\r\Q\i&a,‘:outras
modalidades de atividades foram indicadas por 436 (10,7%) das equipes ) \ ndo
de 5% da Regiao Cenfro-Oeste a 12,2% na Regiao Sul. -

Q\

permanente @m saude utilizadas pelas Equipes de Sa(ide da
RS 3

e

N

REGIOES RESPOSTAS N° DE EQUIPES PORCENTAGEM (%)

'3 ——— Y
Partic’ipagéo em agoes de Telessaude %
% N

5, & a: X
Jw“'\ Sim

Brasil \ww‘*

Nao

Sim 283 g 31,48%
Centro-Oeste

Nao 616 68,52%

Sim 157 19,92%
Norte

Nao 631 80,08%

Sim 449 10,81%
Nordeste

Nao 3.705 89,19%

Sudeste Sim 2.321 40,68%
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4 e 5
1 GNP
Nao 3.385 59,32%
Sim 862 36,85%
Sul
Nao 1.477 63,15%
Participacdo em agcoes de EAD/UNASUS
1.23
Sim 6 30,35%
Brasil
2.83
Nao 6 69,65%
Sim 84 29,68%
Centro-Oeste
Nao 199 70,32%
Sim 18 11,46%
Norte
Nao 139 88,54%
Sim 99 e (522,087
Nordeste st
Nao 350, 77:95%
Sim S 703 30,299
Sudeste 161
Nao 8 69,71%
*  Sim ; 332 8.52%
> Nzo e * 530 61,48%
F géo em gtividades&ed einiversitaria de Telemedicina (RUTE)
5 ‘ o
~ Sim 418 . 10,23/o
! \i &
Brasil N3o L 3.654 89,73%
i N il e
% Z N N 2 i \;3
5, . Sim Y 30 e R 10,69%
£ \\ &
Centro-Oeste Nao . 253 89,40%
S e
M h@.m
Sim 16 T 10,19%
Norte Nao 141 89,81%
Sim 35 7,80%
Nordeste Nao 414 92,20%
Sim 178 7,67%
Sudeste Nao 2.143 92,33%

Sim 159 18,45%



174

Sul Nao 703 81,55%

Participacdo em Cursos Presenciais

Sim 3.219 79,05%
Brasil Nao 853 20,95%
Sim 237 83,75%
Centro-Oeste Nao 46 16,25%
Sim 119 75,80%
Norte Nao 38 24,20%
Sim 369 82,18%
Nordeste Nao 80 17,82%
Sim 1.802 77,64%
Sudeste N&o Boe =~ N22.36%
Sim 695 80,5\8%
sul Nao SRl 19,72%\‘;

Participagido em atividades de Troca de Experiéncias
. #

2.75
Sim » 7
: 1.31
. Né@ LI 5
: ‘ .
 Sim 193 .
Nzo 90 0
\N S S
5 £ Sim 91 S 57,968
o &
Norte 2 N&o 66 A2,04%
ey e St
Sim 31 e 71,49%
Nordeste Nao 128 28.51%
1.53
Sim 9 66,31%
Sudeste Nao 782 33,69%
Sim 613 71,11%
sul Nzo 249 28,89%

Participagao em atividades de Tutoria/Preceptoria



175

R
Sim 914 22,45%
Brasil ~ 315
Nao 8 77,55%
Sim 60 21,20%
Centro-Oeste Nao 223 78,80%
Sim 26 16,56%
Norte Nao 131 83,44%
Sim 119 26,50%
Nordeste Nao 330 73,50%
Sim 557 24,00%
Sl Nzo 1'72 76,00%
sim e s3%
sul Nzo 6 82,37%

Participacdao em outras atividades de educagao permanente

Sim 436 10,71%
N 3.63 .

Nao | 6 89,29%
simge, B8 14 4,95%
Néﬁ B 269 95,05%

;i o
./ sm 14 8,92}0 oA
Q? {33}
Neg 143 N 9#08%:"
\“%.k Www‘f
Sim 36 8,:02%
Nordeste N&o a3 e 91,98%
T
sim 267 11,50%
2.05
Sudeste Nao 4 88,50%
Sim 105 12,18%
sul N3o 757 87,82%

Fonte: Dados do PMAQ, tratados pelos autores.

As respostas positivas ao acesso a recursos do Telessaude foram abertas
para a identificagdo de funcionalidades com maior utilizagdo pelas equipes. A Tabela
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2 sintetiza os resultados. Como se verifica, a teleconsultoria foi a funcionalidade

mais utilizada, com 2.111 (51,8%) equipes no Brasil com resposta positiva, variando

de 35% na Regiao Nordeste para 60,7% na Regido Sul. A segunda opinido formativa
foi acessada por 2.103 (51,6%) equipes no Brasil, com variagédo de 38,6% na Regi&o
Nordeste a 54,4% na Regido Sul. O telediagndstico foi informado por 1.453 (35,7%)

equipes no Pais, variando de 30,29% na Regido Nordeste a 38,

8% na Regi&o Sul.

Outras funcionalidades do Telessaude foram utilizadas por 854 (21%) equipes no

Pais, com oscilagdo de 10,2% na Regido Sul a 37,2% na Regido Nordeste.

Tabela 2 — Funcionalidades de Telessaude utilizadas pelas Equipes de Saude da Familia. Brasil e

Regibes, 2012.

REGIOES RESPOSTAS N° DE EQUIPES PORCENTAGEM
(%)
Uso do Telessaude para segunda opiniao forr\neitﬁ;; \\
Sim 2.103 51,65% \\
Brasil
Nao 1.969 48,35% !
® : j
153 5%,06% E
130 45,94% 3
!
3
§
¢

&
o
=
¥

Py

Nordes‘es\“‘
o

Sim 231 e53,04%
Sudeste T
Nao 1.090 46,96%
Sim 469 54,41%
Sul
Nao 393 45,59%
Uso do Telessaude para Telediagnéstico
Sim 1.453 35,68%
Brasil
Nao 2.619 64,32%
Centro-Oeste Sim 87 30,74%
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Uso do Telessatide para Outras Demandas

Brasil

Centro-Oeste

Norte

Sim 854 20,97%
Nao 3.218 79,03%
Sim 69 24,38%
Nao 214 75,62%
Sim 41 26,11%
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Sim 167 37,19%
Nordeste Nao 282 62,81%
Sim 489 21,07%
Sudeste Néo 1.832 78,93%
Sim 88 10,21%
Sul Néo 774 89,79%

Fonte: Dados do PMAQ, tratados pelos autores.

Por fim, o instrumento de coleta de dados da avaliagdo externa do PMAQ
coletou a opinido das equipes sobre a capacidade das atividades de educacéao
permanente em saude utilizadas para suprir as demandas e necessidades das
mesmas. O Grafico 2 sintetiza as respostas obtidas no Brasil e nas regides. No Pais
como um todo, 75,7% das equipes que realizam essas_atividades avaliam como

p\\

suficiente o que foi utilizado no ambito da educa@ao permanente, em saude. As

,,“w

variagbes regionais extremas sdo as equrpes da Regido Norte, com 68,8% de
respostas posmvas e a Regiao Sudeste, com 79% das respostas p03|t|va\s\ i

: &* 3
f # :
Grafico 2 — Satisfagdo das Equipes€ de Saude da Familia acerca das ativ%ades de educacéo
o 3
nte em saude desenvolvidas. S - %
2 & 8 y
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Fonte: Dados do PMAQ, tratados pelos autores.
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Os dados apresentados sistematizam as questdes relativas as atividades de
educagao permanente realizadas pelas equipes de Saude da Familia que
participaram da avaliacdo externa do chamado primeiro ciclo do PMAQ, cujo
trabalho de campo se realizou a partir do més de margo de 2012.

8.5 DISCUSSAO E RECOMENDAGOES

Os dados apresentados pelo PMAQ no que se refere a educagao
permanente em saude mostram, inicialmente, que essa poll'tica do SUS se
implementou de uma forma expressiva na aten(;ao ba em oito anos de
existéncia. Os estudos contemporaneos da (;ré°n0|a politica ‘alertam para a
complexidade da etapa de implementagéo; o CIC|O de uma politica, a:)\é% fato de que
diferentes atores e interesses se pdem em jogo também nessa etapa ( M]?N CUCCI,

A\,\\

2006). De fato, no periodo de 2004, quando foi publicada, até o momento §

conjunto de degcontinﬁidades |§1udangas de enfoque e questdes @e financia hento,

IR L hag

_.O PMA(f) |dent|f|
partmpaWahzagao de Iguma atividade educttiva no aio ante«flor a
pesqlﬂlsa e ampo. Esse |nd|ca§or poderia ser problematlzado m re-l‘agao a

compneensao mais flna da educacao p‘ermanente e'&mcqs erros 1336" arpbstrals além

\

-;-_ximadamente 14 mil equipes, (mais de 80% das

de posMwe,sés no universo de eﬁglpes que aderlram em re;at;ao ao total de
equipes existentes. Todavia, o dado encdhthwo e marcaq,o&»&gmﬂcatlvo de uma
abrangéncia e uma apropriagdo no territorio :gagnal dos principios e do
reconhecimento das dimensdes da EPS. Também a avaliagao positiva pelas equipes
€ sugestiva de que ha associagao entre educagado permanente em saude e atengao
basica, operadora do cotidiano do SUS e do contato capilarizado com a populagao.
Esse marcador de sentido aponta para a importancia da continuidade e do
incremento de a¢des no escopo de uma politica nacional de educagao permanente

em saude.
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Também a incorporacdo das ofertas de apoio a formacado pela Politica
Nacional de Atencido Basica colabora com o trabalho local e tem um resultado
positivo importante, demonstrado pelos dados coletados pelo PMAQ. A participacao
em atividades de telessaude, cursos presenciais, troca de experiéncias, atividades
de educacdo a distancia, tutoria/preceptoria, Rede RUTE e outras atividades tém
frequéncia relevante no cenario brasileiro como um todo. Parte das variagdes
regionais ainda pode ser explicada por questdes de infraestrutura, como é o caso do
acesso as tecnologias de informagédo e comunicagédo nas Regides Norte e Nordeste,
em particular, nos municipios com menor concentragcdo populacional. Estudos
posteriores, analisando os resultados ao nivel dos municipios, permitirdo detalhar
essa explicagdo, mas esse cenario € sugestivo da necessidade de incremento nos
esforgos institucionais do Ministério, das Secretarias Estaduais e Secretarias
Municipais da Saude, bem como das instituicbes de ensino e demais setores das

w\\w e

&,\
politicas publicas para expandir o acesso com quauéade as ofertéir: Tecnologias

..?
X

X

de Informagao e Comunicacgao.

oria saude publica e da clmlca como um todosPara

\

para(flgma presentji na hi
CeccE{n e erker (2004, p. 45} essas ofertas, comumente Ilmltaéas a pfoduzw
muda‘ngas pontuais nos modelos h%\gemomcos de\(‘wmagao e C}Médg%m saude”

o\ “

costum anteu l6gica programa}&g das acgdes e na\“’“c’bnsegumam desafiar os

distintos atores para uma postura de mudanca e problematlzagao de suas proprias

praticas”. Nao ha recursos para analise mais apP‘fuﬁd‘a“da do papel das equipes na
identificacdo, a partir do cotidiano, da necessidade desses cursos que estdao sendo
utilizados, mas é razoavel supor que, nas equipes onde a troca de experiéncias,
rodas de conversa e outras dindmicas de mobilizagdo a partir do trabalho estejam
em operagao, mesmo recursos mais instrumentais fagam parte da gestdo da
aprendizagem operada no coletivo. Estudos em maior profundidade, analisando

essas ofertas, poderao esclarecer esses aspectos.
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De toda forma, o desafio de implementar a Saude da Familia e a produgao
de redes como inovagdes nas praticas hegemoénicas, requer a proposi¢cao de
atividades educativas e formativas com uma poténcia de “atravessamento de
fronteiras” (CECCIM; FERLA, 2008). Nunca é demais lembrar que Madel Luz (2014),
no seu classico estudo sobre as politicas de saude no Brasil, constituiu a expressao
“‘instituicdes médicas” para designar uma continuidade de discurso e um modelo de
praticas que atravessava as entidades profissionais e se reproduzia nas instancias
de formulagcdo e gestdo de politicas, tendo a formagéo profissional como um
dispositivo forte de produgao de identidades.

Por outro lado, o apoio ao trabalho das equipes com recursos do telessaude
permite identificar mais fortemente o matriciamento com o trabalho das mesmas, por
meio das funcionalidades mais acessadas, como a segunda opinido, o
telediagnostico e a teleconsultoria. E provavel que a ampllagamd\e ofertas, com mais
capacidade de dialogo com outros nucleos proﬁsﬁionals das equipes da atencao
basica, amplie a abrangéncia e a influéncia desse recurso no trabalhysléc l.

processo de trab h'o em saude qe exigiria de seus atore% (trabalhadires ge§tores
e USlﬂaI‘IOS ior capacidade de \qntervengao e autonomia para %e pu-ﬁessem

contrlﬁuw para o estabelemmento (ig praticas tréﬂsfqrmadorg.s?“ BRASIL 2011j;

Contudo, se a educacao perman\eﬁ\féf“epa,@weq\gs@e«ss“é“““fuwgar estratégico do
PMAQ, visto em sua dimenséao de estratégia da politica nacional de atengao basica
(PNAB) de mobilizagcédo de atores locais para a qualificagdo da atenc&o basica, essa
riqueza ndo é acompanhada pelos instrumentos de avaliagdo externa (BRASIL,
20111). O PMAQ, em sua dimensdo de avaliagdo de padrbes de qualidade e da
implantagédo de diversos programas caros a PNAB, prioriza, na avaliagao externa, no
que diz respeito a educagdo permanente, apenas algumas ofertas, mais

estruturadas, objetivas e passiveis de verificagdo, que o proprio Ministério da Saude
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faz aos municipios e equipes. Dai, a série de padrées que buscam verificar o grau

de implantagao e de uso de uma estratégia como o Telessaude.

Isso mostra claro limite do PMAQ em acompanhar e ‘verificar’ o quanto o
‘saber’ e diversos ‘fazeres’ da educacao permanente estdo encarnados nas praticas
cotidianas das equipes. Contudo, é interessante notar que outros padrdes nao
diretamente relacionados a educagcdo permanente parecem mostrar com
contundéncia o quanto ela foi uma pratica desenvolvida nos territérios para alimentar
o processo de mobilizagdo para a mudanga que o programa buscou todo o tempo

provocar.

O PMAQ, em seu documento base, propde uma articulagdo entre os
processos de EPS e as estratégias de apoio institucional. Sugere que a EPS seja
um modo de agir do apoio para fortalecer as equipes no enfrentamento das
dificuldades vivenciadas pelos trabalhadores, na sup@fa(;ﬁﬁ ‘d@\padroes que as
equipes, no contexto do programa, elencaram @0mo objeto de prB‘b{t\amatlzagao e
mudanca a partir de sua situacéo e demanda concreta (BRASIL, 2011j).%

educgmga erm gnte assomada»« ao apoio |nst|tUC|onaI muito mai? proxmha da

concépgao defendida neste cap|tu|o§go que aquelaig\.e com questges generlcas e

mespeclﬁcas o PMAQ permitiu |dent|ﬁcar P —t f 4

#

Por ISSO tudo entendemos que autros estudos devenj sﬁr utilizados para
aprofundar esta questdo, até mesmo poraﬁé“”emtem qugstoes abertas sobre
necessidades e praticas desenvolvidas de educacado permanente tanto no chamado
modulo online do programa, aplicado aos gestores, quanto em questdes dirigidas
aos trabalhadores pelos avaliadores do programa. Tratando estes dados teriamos
informagdes sobre ofertas mais singulares e moleculares de praticas de educagéao

permanente e da avaliacdo que os profissionais fazem delas.

Finalizando, & preciso registrar a importancia de que as informagdes
coletadas, analisadas e sistematizadas tenham utilidade para as equipes. O esforgo
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de analise do PMAQ sobre as questbes de educacdo permanente em saude e
atencado basica, sem duvida, pode ser uma contribuicdo para a busca de maior
potencial de transformagao, ndo apenas a colocagado em agenda de uma tal questao
para o programa ou a identificagdo do cenario atual.




9 ATENGAO BASICA ENQUANTO ORDENADORA DA REDE E
COORDENADORA DO CUIDADO: AINDA UMA UTOPIA?"

9.1 INTRODUGAO

A partir de 2011, em um processo de aprofundamento e aprimoramento da
Politica Nacional de Atenc&do Basica (PNAB), o MS realizou uma série de medidas
que, pode-se afirmar, reposicionaram o papel e a importancia da AB no conjunto das
politicas do Governo Federal.

Duas importantes evidéncias disso podem ser percebidas no aumento

expressivo do financiamento federal da AB repass*ada aos municipios (mais de
100%, de 2010 a 2014) e no inédito mvestlmento na ampliagao e n;\&uallflcagao da

infraestrutura das Unidades Basicas de Saude (UBS), com o Iangamento,\ em 2011

0s noé criticos qug;condlmnava a expanséo e o desenyolvimento da AB na Pals

- ¢
(PIN'FO W FERLA, neste nur‘@ero) §

a~

\ Por fim, uma série de atos r?a\matlvos tanMPre&dengé quanto do MS,
aflrmaraM@a e o lugar da AB ncy)\sonjunto das redes de sagﬁ’e e no SUS. O
Decreto n° 7.508 de 28 de junho de 2011 CBRAWLI:WEEJ;I{’a) _que’ regulamentou a Lei
n° 8.080 de 19 de setembro de 1990, estabeleceu que a AB deva ser um elemento
essencial e indispensavel da regido de saude. Definiu ainda a AB como ‘porta de
entrada’ do sistema e ordenadora do acesso ‘universal e igualitario’ as agbes e aos
servigcos de saude da rede. O conjunto das portarias que instituiram as Redes de
Atencdo a Saude (RAS), posteriores ao decreto, reconheceram este papel da AB, de

porta de entrada e de primeiro contato preferencial do sistema (PINTO; SOUSA;

10Artigo entregue e aceito para publicagdo pela Revista Saude em Debate. Escrito em coautoria com Helvécio
Miranda Magalhdes Junior, Médico, especialista em epidemiologia, doutor em saude coletiva, Secretario de
Atengao a Saude do MS.
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FLORENCIO, 2012).

A nova PNAB (BRASIL, 2011h), pactuada e publicada em 2011, define a AB
como um conjunto de agbdes de saude com o objetivo de desenvolver uma atengao
integral que melhore a situagdo de saude das pessoas, amplie a autonomia dos
usuarios e enfrente os determinantes de saude das coletividades. Deve articular
praticas de cuidado e gestdo, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populagdes pelas quais deve assumir a responsabilidade sanitaria e utilizar
tecnologias de cuidado complexas e variadas, que auxiliem no manejo das
demandas e necessidades de saude de maior frequéncia e relevancia em seu
territorio. Prevé que seja desenvolvida com o mais alto grau de descentralizagao e
capilaridade, préxima da vida das pessoas, e reafirma os principios e atributos de
‘contato preferencial dos usuarios’, principal ‘porta de entrada’ e ‘centro de
comunicacao’ da RAS. Aponta ainda que, para efetlvar a lnte.glzaLdade deve realizar
‘gestdo do cuidado’ do usuario ‘coordenando o cuzrdado do mes\rﬁ“ no conjunto da
RAS, mesmo quando ele necessita ser deado em outros Pontoside Atencao
(PPAA). \

Vaficar nessa direcao? Problematizaremos ?stas

QUestoesWtulo.

. : i
% E ‘é wﬁ
9.2 0'QUE E ORDENAR A REDE E COORDM@WSAEO‘? ISSO E
UM PAPEL DA AB? : e

¥
g &

\’\N .m"‘“

Chueiri (2013) entendeu que a orggﬁ“%@“do “Cuidado a partir da AB
pressupde que o planejamento dos recursos financeiros, da necessidade de
formacgao profissional e das agbes e servicos que conformam as RAS seja
programado e organizado levando-se em conta as necessidades de saude da
populagado, que, por sua vez, tém na AB seu local privilegiado de identificagdo. Na
AB, além do conhecimento do perfil demografico, epidemiolégico e socioambiental
da populagao, a identificacdo das necessidades seria realizada através da analise
da demanda, do conhecimento do territério, da comunidade, do vinculo e da relagéo
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longitudinal com a populagao.

A coordenagao do cuidado é para Chueiri, ao considerar os conceitos de
Starfield (2002), McDonald (2010) e da PNAB (BRASIL, 2011h), uma organizagao
deliberada do cuidado individual, centrada na pessoa, com o objetivo de integrar e
dar continuidade as varias acdes de saude prestadas por diferentes profissionais ou
em diferentes servigos da rede, com o objetivo de garantir que o usuario receba o
cuidado que necessita. Englobaria assim, parte dos conceitos de acesso e
integralidade.

Hartz e Contandriopoulos (2004) formulam conceito semelhante entendendo
que se trata da coordenagéo duravel das praticas clinicas destinadas a alguém que
sofre com problemas de saude, com o objetivo de assegurar a continuidade e a
globalidade dos servicos requeridos de diferentes profissionais e organizagoes,

articuladas no tempo e no espaco, conforme os conhegmento?disgomvels

e

Para a Organizacao Mundial da Saude‘“(OMS 2008), em sua proposta de

reorganizacdo dos sistemas nacionais de saude, ¢ a AB que deve §Q[ pensada
L

por Starfleld (2002), para quem '_ abe a ABgoordenar os fluxos dos usuarios entre os

‘{
ervigos de salide.. B0 Y

&

“'Crltlcos a}sso "ilid&" al. (2012) entendem gue, apesar de todés 0s
esfor%os Wunca se ter plen‘?mente alcancado a promessa cofpcada ﬁa AB,
de fuhmonar como porta de entrad& preferencial paii o] conjuntﬂ,dﬂs&emgos de
saude egundo 08 estudos do gr\“sgi) ha uma lmﬁ“b’r‘taﬂfe dlsﬁn0|a entre a
idealidade dos modelos de atengao a saltide wgentes e as pratlcas*‘somals concretas

.m"‘“

M‘“w
realizadas por usuarios e profissionais nos espagéé"rea»rs\’d’é‘ produgao de cuidado.

Ja Almeida et al. (2010) formulam um conceito que parte da compreenséo
de que a coordenagao do cuidado seria um atributo organizacional dos servigos de
saude que se traduz na percepc¢ao de continuidade dos cuidados na perspectiva do
usuario. Porém, reafirmam a importancia da adoc&do de politicas que ampliem
progressivamente o papel da AB nesse atributo. Para elas, a coordenagédo entre
niveis assistenciais seria a articulagao entre os diversos servigos e agdes de saude

relacionados a determinada intervencao, de forma que, independentemente do local
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onde sejam prestados, estejam sincronizados e voltados ao alcance de um objetivo

comum.

Os conceitos mencionados acima nao diferem significativamente entre si,
contudo, ha uma polémica sobre se a AB deve e consegue, ou ndo, ser a
ordenadora da RAS e coordenadora do cuidado. Entendemos que a AB deva ser a
porta de entrada preferencial do sistema, mas n&o exclusiva, conforme normatiza o
préprio Decreto n°® 7.508 de 28 de junho de 2011. Para nds, o sistema deve ser
ordenado em funcdo das necessidades de saude, individuais e coletivas, da
populagdo de um territério determinado e a AB tem papel destacado na
identificacdo, no manejo e na transformagéo destas necessidades. E, com Almeida
et al. (2010), compartilhamos a ideia de que a coordenagéo do cuidado deve ser um
atributo do sistema, tendo a AB papel importante na garantia desse atributo, mas
também nao exclusivo. Todos os servigos tém que Qusca\a integralidade e
contribuir para que o usuario tenha seu cwdado cgﬁ?denado de f(\)\r“ sistémica. Ha
ainda uma maior responsabilidade naquele serwgo que realiza cwEk prolongado
seja UBS, Centro de Atencgéo Psicossocial (CAPS), maternidade, equipe ﬁeAtengao

Domiciliar, ambulatério de reumatologia, enfermaria de oncologia etc.
. $

9. IE ELEMENTOS | -
Q AB ORDENA AREDEE
R W .

{,' \
3 BWOS no presente “capitulo, analisar em que grau a‘iAB con"segue

ordengr a RAS e coordenar o cwdaﬁo e |dent|f|car§\:s acdes da P,a?ltlca Na0|onal
de Sau e (PNS) que’ tentam fazer con\ que a AB avancé nestadﬁegag Partlndo dos
conceitos tr ﬁados na secao anten;}} |dent|f|camos nos resulta“dos da avaliagéo
do primeiro ciclo do PMAQ evidéncias de cor&ﬁb‘e\quamo@aﬁAﬁB cumpre os atributos
de ordenacao e coordenacgao.

Para Pinto, Souza e Ferla (neste numero), o PMAQ & um amplo processo de
mobilizagdo — de trabalhadores, gestores das trés esferas de governo e usuarios —
que objetiva a promogdo de mudangas no processo de trabalho, com impacto no
acesso e na qualidade dos servicos, articulado a um processo de autoavaliacdo e
avaliacdo em varias dimensdes, vinculadas ao repasse de recursos em funcédo do

desempenho alcangado na implantagdo e no desenvolvimento dos elementos
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avaliados. Para esses autores, o programa sugere e valora diretrizes de acgédo e
resultados desejaveis para as situagdes problematizadas, ainda que com amplo
espago para as singularidades de cada contexto e prioridades definidas por cada
coletivo local. Cumpre ainda o papel de avaliar o grau de implantagdo de diversas

acdes propostas por ele préprio e pela PNS.

Conforme Pinto, Souza e Floréncio (2012), o primeiro ciclo do PMAQ, que
compreendeu o biénio 2011-2012, teve a participacéo e a avaliagdo de 17.202 EAB
(cerca de 53% das existentes no periodo), de aproximadamente 71% dos municipios
do Pais. Foram entrevistados cerca de 65 mil usuarios no processo de avaliagcédo
realizado por equipes de avaliadores ligados a mais de 40 universidades publicas e
a FIOCRUZ e suas unidades descentralizadas. Com efeito, trabalhar os resultados
da avaliagdo do PMAQ talvez seja o melhor modo disponivel de compor um quadro
transversal de 53% das EAB do Pais que aponte o grau J em.gue as mesmas buscam
ordenar o acesso a RAS e coordenar o cwdado As*é”m este caplh trabalhara com
dados secundarios da base de dados da avallagao externa doGI;\NLAQ no seu

primeiro ciclo, cujo trabalho de campo foi realizado em 2012.

_ ( as UBS e delas, a outros servigos da gRAS
dlmensa melhor g% ! kama. * J
: \ T

% Utilizaremos também o relatgrlo da Pesqu:sgi Satisfagcéo QQG U&uanos do

SUS: }\tengao BaSIQa e Urgenc:a/Engenc:a (BRA \‘EZ»QJ.,ZG)“‘ reallz*ada pelo MS

na segun fade de 2011, que ouvik 28 449 cidadaos e avallp‘”u acesso, Uso e
\’\z\

satisfacdo dos usuarios com 0s servigos oféﬁaq,q§mgg§ JBS e nas urgéncias e

emergéncias.

No que diz respeito a coordenac¢do do cuidado, buscamos, na avaliacdo do
PMAQ, elementos relacionados direta ou indiretamente com esse atributo, em
especial nas se¢cbes denominadas ‘Equipe de Atencédo Basica como Coordenadora
do Cuidado na Rede de Atengdo a Saude’ e ‘Integracdo da Rede de Atencéo a
Saude: Ordenamento e Definigdo de Fluxos’ (BRASIL, 2011l). E nestas secdes que
0 programa busca, ao mesmo tempo, afirmar a importéncia, induzir que as EAB

avancem nessa dire¢ao e avaliar como estavam e o quanto avangaram.
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Além disso, identificamos na PNS estratégias que buscam fortalecer a AB na
perspectiva dos atributos estudados neste capitulo. Para isso, levamos em conta a
sistematizacdo de Almeida et al. (2010), identificando estratégias utilizadas pelos
processos de reforma para potencializar a capacidade dos sistemas de saude, de
melhorar a coordenagéo entre niveis assistenciais. Almeida et al. (2010) destacaram
a organizagdo dos fluxos para Atengdo Especializada (AE), hospitalar e de
urgéncia/emergéncia; o estudo sistematico dos encaminhamentos para servicos
especializados realizados pelos profissionais da AB; o desenvolvimento de
instrumentos de coordenacgao clinica, como protocolos, inclusive, de acesso a AE; o
monitoramento das filas de espera para AE; a garantia de acesso e utilizagdo dos
servigos de apoio a diagnose e a terapia e consultas especializadas; a integragéao de
instrumentos de comunicagao e referéncia entre os servigos de saude; a estrutura e
organizacdo do sistema de regulagdo e marcagao de %gxonsultas e exames
especializados da rede de servigos; e o grau d& fbrﬁada dgﬁﬁéo na AB e
mobilizacado de decisao compartilhada de resufsos a partir dela

%

E com base nessas contrlbwg:oes que vamos identificar acoes dxé‘i\/lb\ apos

publicacdo do Decreto n° 7.508 de 28 de juno de 2011 e da PNAB, - "ntam

para agoes que‘enfrentam 0s pra blemas e avangam para o fortaleaimento da AB nos

*

ot 2
PIYE

o resultado do questionario eletrénico apli;f:ado

aos gestwe‘pals de cada 7 dos municipios partidipantes ent:}e o] pnm%wo e
o] segundo do PMAQ. Respon‘dldo por gestores de 2.336 municipios (59% do

¢80 dos m@éﬁog‘sobre 0 que
MaCOo
avangom%u,a“é UBS, comparandf)\\com 0 periodo |med|atamente anterior a

v

adesdo (SOUZA, 2013). ™~ e AL =

total ée part|C|pantes do primeiro CICFQQ traz a perc'

9.4 O QUANTO A AB CUMPRE OU NAO OS PAPEIS DE ORDENAGAO E
COORDENAGCAO E QUE ESTRATEGIAS O MS VEM DESENVOLVENDO
PARA FORTALECE-LA NESTA DIRECAO?

9.4.1 Porta de entrada preferencial da RAS?

Sob o ponto de vista da rede de servicos de AB disponivel no Pais, ha
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condi¢cbes desta mesma AB ser, de fato, a ‘porta de entrada’ da RAS: o PMAQ
mostrou que o Brasil tinha quase 40 mil UBS em 2012 (SOUSA, 2013), distribuidas
em todos os municipios do Pais. Mas o servico mais capilarizado do SUS esta
geograficamente acessivel aos usuarios? A pesquisa com os usuarios (BRASIL,
2012c) mostrou que sim, quando 87% deles responderam que demoravam até 30
minutos para chegar a UBS mais préoxima e apenas 4% gastavam mais de uma
hora.

Mas os usuarios que buscam, conseguem realmente usar o servigo? A
mesma pesquisa mostrou que 85% dos entrevistados foram atendidos, ao menos
uma vez nos ultimos 12 meses, em uma UBS, enquanto que nos servigos de
urgéncia este numero foi de 40%. Outro achado importante da pesquisa se refere ao
tempo de espera para ser atendido na UBS apds ser escutado e identificar a
necessidade da consulta: 51% dos usuarios foram atendlon mesmo dia; para
19%, esse tempo foi de até 1 semana; para outros 1”5% entre 1 s\é“mg\a e 1 més; e,
por fim, 13% s6 conseguiram ser atendidos apos 1 més. Y

agoes: ignificati ¢ ' consultas no mesmo dia sugere uma UBS; com
porta abemgafmdadende ofert ar atendimento conform® a necessuiade ag?%a do
usuaiﬂo po ro lado, mais de SQ dias € um tempo excessivo para se aguardar
uma é‘@nsulta em uma AB que pretens[g ser porta dé“sm(a\giprefﬂ@nmaf contudo, &

\

um indicador razéavel o fato de que*85% dos usuarios tenham t:onsegwdo ser
z\\\ ‘wv*‘
atendidos antes desse tempo. N“’“‘“m“www et

E possivel identificar duas acdes do MS que impactam nos aspectos
tratados até o momento. O Requalifica UBS, criado em 2011, que garantiu recursos
para a ampliacdo da rede de UBS com a construcdo de 10 mil novas unidades e a
ampliagdo da area fisica de outras 9 mil (PINTO; MIRANDA JR.; KOELNER, no
prelo). O Brasil ja tinha uma UBS para cada cinco mil pessoas, e com o programa
podera chegar a uma para cada quatro mil. Outra agdo € a implantagdo do
acolhimento (BRASIL, 2011d), que objetiva qualificar o acesso, considerando
critérios de risco e vulnerabilidade na definicdo do tempo e do modo de se atender o
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usuario. Sdo agdes normativas, como a PNAB (BRASIL, 2011h), passando pela
oferta de apoio técnico e institucional a implantacao, até o fato de a implantacéo do
acolhimento ser um dos padrdes induzidos, avaliados e valorizados pelo PMAQ.

Pinto, Souza e Ferla (neste numero) mostraram que o incremento da
implantagdo do acolhimento € um dos mais perceptiveis efeitos do PMAQ: 80% das
EAB afirmam ter implantado o acolhimento e 88% dos gestores relataram grande ou
moderada reducdo nos tempos de espera nas UBS das EAB participantes do
PMAQ, percentual proximo aos que apontaram ampliagdo forte ou moderada da
quantidade de pessoas atendidas.

Sabemos que um fator fundamental para a legitimidade dos servigos de
saude é sua capacidade de atender de modo oportuno a demanda de um usuario,
em especial, acolher os sofrimentos agudos dos usuarios que buscam o servigco
(FRANCO; BUENO; MERHY, 1999). Assim, a |mplanta§ao do‘éreq\lmento tanto por
qualificar o acesso quanto por ampliar a Iegltlmtdade da UBS, faz a*AB avancar na
perspectiva de ser a porta de entrada preferenmal da RAS. :

4
A
3
2

usuélfi:bé cujo cuid@'ao e désenvo‘ido na propria UBS quanto os que, precisa§1 em
algurf@ mo , de acdes desenvdiwdas em outros servigos da RASg Percebemos
que oprograma usou como anahsaég{r tanto eleméﬁstgs ﬂlcayw dax)‘rganlzagao
do ater?MQg_rIEo d‘é usuarios que precisavam de cuidado contlma%do — fossem

gestantes, criangas com menos de 2 a?r@s\f idade ou pgss'oas com doencgas

e N 2y e

cronicas — quanto entrevistas com usuarios que se encaixavam nessas condigdes
(BRASIL, 20111).

Identificar, na analise do cuidado aos usuarios com problemas crénicos,
poténcias e deficiéncias na coordenacédo do cuidado e na ordenagdo do acesso a
rede € uma percepgdo e opcado metodoldgica presente também, de modos
diferentes, nos estudos tanto de Giovanella (2011) quanto de Cecilio et al. (2012).
Para Giovanella, os agravos cronicos tém prevaléncia crescente e sdo pouco

responsivos a atencdo meédica contemporanea, caracterizada como fragmentada,
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excessivamente especializada e organizada de modo a responder a problemas
agudos, ndo garantindo atencao integral ao paciente crénico. Para responder melhor
aos agravos cronicos, € necessario que os servicos de saude sejam mais integrados
e coordenem melhor o cuidado. Para Giovanella, € justamente nesta tentativa que,
em todo o mundo, tém se desenvolvido estratégias de coordenagao do cuidado e de
regulacdo do acesso aos demais PPAA da RAS. Ja Cecilio et al. (2012) optaram
metodologicamente por entrevistar e reconstruir as trajetorias de cuidado de
usuarios ‘grandes utilizadores’ dos servigos de saude, o que recaiu, na maioria das

vezes, em usuarios com condi¢des crbnicas.

O PMAQ interrogou em que medida as EAB conheciam, acompanhavam,
estratificavam risco e programavam suas agdes para Os usuarios e grupos que
precisam de cuidado continuado. Identificou-se que 61% das EAB tinham registro
das gestantes de alto risco no territério e 77% programa\(am.as consultas e exames
de pessoas com hipertens&o arterial sistémica (HAS) em funcao da“estratificacédo de

E\\@@ HAS com

maior risco e gravidade. Esses numeros se mostraram semelhante\s\ para as

risco dos usuarios, mas s6 48% mostraram’ Yer registro das pessoas

pessoas com diabetes mellitus (DM), sendo, respectivamente, 77% e 52 ) i

7

€ necessario reélizar

agoes em outros EPAA Apenas 3% das EAB disseram, & conseguwa\ comg‘fovar

que mante istro dos usuarios &e maior risco encaminhados parasoutro,s" PPAA.

X
Tratando -se de um grupo mais classmg de programlﬁgsaqe ma|§ pfgtoge)’iavel como
€ o casMr@V‘engao controle e tr%(\amento do cancer de colg» ’37% das EAB
conseguiram mostrar que possuem ”reg;;gro de mu.lheres com exames

citopatolégicos alterados e 62% mostraram que reallzavam 0 seguimento dessas

usuarias apos a realizagao do tratamento em outro PPAA.

Os resultados mostram que ha clara deficiéncia na coordenagéo do cuidado
e também na gestdo clinica de casos que necessitam de cuidado continuado.
Embora essas ag¢des sejam, ha muito tempo, pauta dos processos formativos e
também de protocolos, 0 que percebemos é que ha uma diferenca importante entre

‘0 que deveria ser’ e ‘o como ocorre de fato’.

Ha, no MS, uma aposta na organizag&o do cuidado as doengas crbénicas nao
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s6 pela prevaléncia e pela importancia, mas por ela demandar outro tipo de cuidado
com mais vinculo, mais investimento na autonomia do usuario, com maior
fortalecimento da dimens&o pedagodgica, maiores niveis de integralidade e maior
coordenacao do cuidado e articulacdo entre os servicos — um potencial importante
para integrar a AB a AE sob uma nova perspectiva (MAGALHAES JR et al., 2013).
Portanto, uma atengdo que interroga a pratica de cuidado e exige mais da clinica, da
organizacgéo da atencéo e gestdo do cuidado, acontega ela na AB ou num servigo da
AE.

O PMAQ ja € uma iniciativa que busca avangar nessas dimensdes, mas,
além dos padrdes que ele induz a implantacdo, existe uma série de iniciativas que
envolvem desde estratégias de comunicagao entre profissionais de diferentes PPAA,
passando pela educacdo permanente dos profissionais, até a implantagcao de novos
dispositivos de regulagdo do acesso. Veremos isso naﬁ»p,,(@'.zdmas\segées.

3
<

( 10), |dent|f|camos que ;i‘.: 56% das EAB possuiam documentos que

Buscand |ndu2|r4é pratlca de @ |entagao dos encamifhamentos com ba§e na
pactuaga:\e'fm;os e critérios en‘{re servicos da RAS, o PMAQ éentlﬂ,c‘ou que
apenés 43% das EAB possuiam dé‘t\gmento cujo Bb;e\o era ggféntaﬁao sobre a
prlorlzaMcgms a serem encamlnﬁ%dos Perguntadas sewcoord,eﬁavam a fila de
espera e acompanhavam o0s usuarios CWAS e DM aque necessﬂavam de
consultas e exames na AE, o pequeno nume'rkawaxé" 28% e 21% das EAB,
respectivamente, respondeu positivamente a questdo e conseguiu demonstrar isso

aos avaliadores.

Nas entrevistas do PMAQ realizadas com os usuarios, encontramos que
69% dos entrevistados que precisaram acessar outros servigos disseram que a UBS
‘sempre’ consegue marcar a consulta necessaria com outros profissionais ou
especialistas; outros 19% responderam que ‘algumas vezes’; e apenas 13%, que
‘nunca’. Perguntados, em sequéncia, sobre o0 modo de obter esse acesso, 14% dos
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usuarios disseram ter saido da UBS com a consulta ja agendada; para outros 49%,
a consulta foi marcada pela UBS e eles foram informados disso posteriormente; e
para 37%, a consulta teve que ser marcada pelo proprio usuario em outro servico,

em uma central ou de outro modo.

Os dados mostram importante acesso a agdes de diagndstico e tratamento
na AE dos usuarios com problemas que exigem cuidado continuado. Contudo, o
modo como acontece este acesso e a insuficiéncia de construgbes normativas que
orientem o acesso e o transito dos usuarios na rede, parecem revelar uma AB que,
na maior parte dos casos, ndo esta organizada para ordenar o acesso aos demais
PPAA da RAS.

A implantacdo desses dispositivos € mais do que a formulagdo ou
implantacdo de documentos e procedimentos técnicos, que poderiam ser adaptados
de outros municipios. Exige a construgdo e a pactua@ao Te’a‘l‘“de\luxos critérios e
normas de comunicagao, acesso e cwdado entr&Sewlgos e proﬂssﬁhg\ (FRANCO;
MAGALHAES JR., 2003) Além disso, para que a ordenag:ao do CU|dadé\§eja feita a

2 empoderamento € minoritario. Por hora, assm

como obw€ecmo et al. (212) parece que predorhina a opgai de degosnar

em omtro lo o sistema, que ndo é AB, a decisdo de ‘como’ e ‘quem}segug a linha
, o
do cum!ado (FRANCO MAGALHAES\J%R 2002). \\ M,z*"' &
\H 1 \ Emealtl

3\\\

w"“‘

9.4.4 Coordenacao do cuidado, comunlcagzzwé‘traca\dé saberes na RAS

Chueiri (2012) defendeu que, além de fluxos organizados, € necessario
acesso a informacédo e dialogo entre profissionais e servigos para dar condi¢cdes as
EAB de se responsabilizarem pelo cuidado do usuario no seu caminhar pela RAS.
Também Almeida et al. (2010) destacaram que diversos estudos mostram que as
condigbes e a possibilidade de gestdo da informagao sao questdes importantes para
a organizagao e gestao do cuidado. Para elas, o investimento em Tecnologias de
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Informagédo e Comunicagéo (TIC), como a informatizagdo dos prontuarios e outras
medidas que garantam a continuidade informacional, s&o iniciativas pro-
coordenacgao importantes em diversas experiéncias. Apontam que o desafio parece
ser integrar esse investimento a AE e aos demais prestadores, tanto privados como

de outras esferas de governo.

Considerando essas contribuicbes e compreendendo a importancia de se
combinar estratégias e dispositivos para avangar nos atributos debatidos neste
capitulo, selecionamos mais uma vez nos resultados do PMAQ elementos que
mostram como esta a AB hoje, segundo esta perspectiva. Os dados da avaliagéao
mostram uma AB pouquissimo informatizada — apenas 14% das EAB mostraram ter
prontuario eletrobnico. De outro lado, dos locais informatizados, 79% estavam
integrados a outros servicos da RAS, o que possibilita troca de informagbes entre

profissionais e servigos, uUteis a coordenacao do cwdadow M

5
A pouca informatizacao se reflete na falta:de mformagao poF\e<empIo sobre

usuarios de maior risco encaminhados para outros PPAA. Apenas 38% das EAB

.n‘tContudo, sabe _
S|stemat| ), PO os ter sﬂuago&s em que este cwdado e coord?nado gbu ao
mend% acompanhado através de myltlplas formas de dialogo entreg»g prQﬁssmnals
de dlfe(entes serwgqs Nesta linha, 0\PMAQ também tou™ obre a frequéncia
do contato “’os profissionais da AB: mantlnham com os da AE para troca de
informacdes relacionadas ao cuidado. A‘Be‘hasmu/gmglsse?am que faziam isso
‘sempre’. Outros 52% responderam ‘algumas vezes’ e expressivos 33%
responderam ‘nunca’. Quando a pergunta a esse mesmo profissional foi invertida, ou
seja, qual a frequéncia que os profissionais da AE comunicavam com eles, os
numeros pioraram: o ‘sempre’ caiu para apenas 6%; ‘algumas vezes’ chegou a 42%;
e ‘nunca’ atingiu expressivos 52%. Os trés modos mais frequentes que foram
relatados através dos quais esta comunicacio era realizada foram: o instrumento de
referéncia e contrarreferéncia (em 83% das EAB), a discussao de casos (35%) e a

realizagdo de reunides técnicas com especialistas da rede (26%).
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Assim, se antes vimos a insuficiéncia de bases normativas para que a
coordenacao e a troca acontecessem, agora identificamos também a insuficiéncia
dos mecanismos de dialogo, informagdo e comunicagao entre os profissionais dos
diferentes PPAA para que se efetivem logicas de coordenagao do cuidado, ou ainda,
cuidado compartilhado ou, pelo menos, acompanhamento do cuidado.

Os dados do PMAQ mostram que os usuarios também percebem a
insuficiente continuidade das informacdes. Mesmo quando atendidos na mesma
UBS, 32% disseram que os profissionais nunca lembram os acontecimentos da
ultima consulta. Por outro lado, 48% disseram que ‘sempre’ lembram e outros 16%,
que lembram so ‘as vezes’. Quando se perguntou aos usuarios se quando foram
atendidos por outros profissionais fora da sua UBS, sua EAB conversou com eles
sobre o atendimento, 47% disseram que nao; 13% disseram que s6 algumas vezes;

e 40% responderam que todas as vezes. RO
\bb}
O PMAQ focou ainda nos casos mals CQ.mpIexos tentando r\évglar os modos

como o0s prof|SS|ona|s de diferentes” serwgos d|alogam trocém\ saberes,

da Fam|I| (NASF eque multlprf|SS|onaI prevista na PNAB cuja fungéo é r allzar

ap0|ot matri as EAB através de E{lscussao de casos, realizagao dennterobnsulta
cwdaé\o compartllhado construcao cogjunta de prOJétas\erapeutmg e PEahzagao de
atlwdad e eduéagao permanente, e\{)mo a organizagao do prog;esso de trabalho
(BRASIL, 2014f). Dentre as EAB, 48% apohta&\m \3&? \iihawam recebldo apoio dos
CAPS, o terceiro mais citado. Mas, a maioria (76%), afirmou ter recebido apoio de
especialistas da rede, estivessem eles na propria UBS, em outra, ou em servigos

especializados ou s6 com esta atribuigdo designada pela gestéo.

O PMAQ buscou saber também quais eram os profissionais desses servigos
que apoiavam as EAB. Dentre os profissionais do NASF, se destacaram: psicélogo
(54% das EAB referiram ser apoiadas por eles), fisioterapeuta e nutricionistas
(ambos com 50%) e assistente social (42%). No CAPS, o destaque foi para:
psicologo (20% das EAB), psiquiatra (19%) e assistente social (16%). Por fim, entre
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os especialistas da RAS, chama a ateng&o o apoio do: ginecologista (62% das EAB),
pediatra (54%), fisioterapeuta (50%), psicologo e assistente social (ambos citados
por 49% das EAB).

Nos casos do NASF e do CAPS, podemos imaginar que parte significativa
destes profissionais realiza o apoio matricial previsto como diretriz destes servigos
(BRASIL, 2014f). Ja no caso dos especialistas da rede, seria necessario um
aprofundamento sobre o quanto desse ‘apoio’ ocorre nos moldes do apoio matricial
e 0 quanto se deve ao simples apoio para atender usuarios encaminhados ou
mesmo a discussédo de alguma conduta. Fato € que a AB se mostrou muito mais
multiprofissional e com presenga bem maior de médicos das especialidades basicas
do que um olhar apenas sobre as equipes de saude da familia faria crer.

Com o intuito de identificar acbes da PNS que buscam enfrentar essas
dificuldades, em primeiro lugar, € perceptivel o esforggm* ‘ba(\a informatizagcao
das UBS (BRASIL, 2011i) e na |mplantagao da“novo Sistema de\{n\formagao em
Saude da Atengao Basica (BRASIL 2013b) A partlr de 2011, foram dlspgnlblllzados

V|ab|I|zar o uso d eSUS \que f0|desenvoIV|do com uma® série de fi nmonahéades
M gartllhaﬂo da
coordenagao do cuidado e até da mlcrorregulagao r}parllr da AB,(S@USA 2013).

dlrlgldas J ente a gestéo Bo cuidado, do cuidado com

Mﬁegla que mobiliza :a}forg:os importantes do MS&*‘p’ér todo o papel
esperado apontado acima na qualificacédo do“cwda,dgmq&gaﬁeﬁ“ucagao permanente e
no dialogo dos profissionais, € a indugao a implantagdo dos NASF. Além do reforgo
a implantacao, da ampliagdo do escopo e do aumento do custeio — que fez com que
se saisse de aproximadamente 1,7 mil NASF, em dezembro de 2010, para mais de
3 mil, trés anos depois (PINTO; MAGALHAES JR.; KOELNER, no prelo) —, foi
realizado importante investimento na orientagcao técnica e na oferta de cursos de

formacéao para os profissionais do NASF.

Além disso, o MS vem estimulando e expandido também o Telessaude
como estratégia importante para o desenvolvimento de agdes de apoio matricial,
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formacédo e educagao permanente, apoio clinico e a teleconsultoria, propriamente
dita, visando a melhoria da qualidade do atendimento, a ampliagao da resolubilidade
e do escopo de acdes ofertadas pelas EAB, e a mudancga das praticas de atencgao e
organizagédo do processo de trabalho (BRASIL, 2011i). Aposta em uma estratégia
que busca dar mais porosidade a relagdo da AB e da AE, circulando saberes em vez
de usuarios, de modo que se favoreca o aprendizado, amplie a resolubilidade,
desenvolva o cuidado compartiihado mediado por TIC e evite cada vez mais

encaminhamentos a AE.

Os resultados dessa estratégia ja s&o perceptiveis. Pinto et al. (neste
numero), trabalhando os dados do PMAQ relacionados a educagdo permanente
(EP), identificaram que 29% das EAB que responderam realizar ou participar de
alguma atividade de EP, disseram usar o Telessaude. Foi a atividade de EP mais
citada pelas EAB e com uma avaliacdo muito positiva c“lag§\\\r§aulta§los.

By s

\‘i‘
e
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9.5 CONCLUSAO ~

Os dad®s trabalhados rgeste capitulo nos mostram uma A, em 201 % com

_n

adistribuidas em todo o tert or|o nacienal, conhecidas pelas pessoas, perio de
I de: ‘. O, @s portas de entrada mais acessadas dentre 0s
servn;?bs do SUS. Ij.a uma C|I|ta ~o crescente do acesso,a0 servico e seus t&’npos
de e%perwoavels apresent%m reducado, tanto pelo grande m@estlm@ﬁto na
ampllagao da oferta quanto pel*ai inducéo da\mmplantagaoi,.f'de wéisposmvos
orgasz ds quallflcagao do \%;\sso como o E”CUTﬁlmentw Portanto, as

estratégias em desenvolvimento reforca

PP

aJnda mais o papel dawAB como porta de
M‘“w

o

entrada preferencial do SUS. S onts™

Outro fator importante para que um usuario busque uma UBS é justamente a
expectativa de que seu problema seja resolvido na prépria, ou que a mesma possa
ajuda-lo a acessar o servigo que supostamente resolveria seu problema, portanto,
ela deve ser também resolutiva e porta de entrada para outros servigos do sistema.
A pesquisa realizada com os usuarios (BRASIL, 2012b) mostrou que 60% dos que
foram atendidos na UBS consideraram que sua demanda foi resolvida. Outros 25%,
que ela foi resolvida parcialmente e, para apenas 14%, ela ndo foi resolvida.
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Expressivos 74% dos usuarios recomendariam a UBS em que sido atendidos para
um familiar ou amigo, sendo que 38% avaliam o servico como bom e muito bom;
35% como regular; e 28% como ruim ou muito ruim. Essa avaliagédo positiva da UBS
se repete também nas entrevistas do PMAQ quanto a aprovacdo do servigo, que

ultrapassa 80% entre os usuarios.

Entretanto, isso ndo pode esconder problemas importantes, que precisam
ser enfrentados para que a AB avance mais nos atributos discutidos neste capitulo.
H4, ainda, um escopo de acdes ofertado pelas UBS que precisa ser ampliado. O
PMAQ mostrou que, além das consultas basicas que todas oferecem, uma média
entre 80% e 100% das UBS oferta agcbes de imunizagao, dispensa medicamentos,
entrega exames de analises clinicas solicitados por ela mesma, desenvolve agbes
dos classicos programas de saude do adulto, da mulher, da gestante e da crianga e,
agora, ja atende também aos casos agudos. Vale destgcac.,qug 90% dos usuarios
entrevistados afirmaram que conseguem os medlceﬁnentos que ;;r\ét@\?m para HAS
ou DM gratuitamente, sendo 69% desses: rétlrados na propria UBS, elapenas 19%
dos usuarios apontaram dificuldades em receber e saber na UBS\Q[§ 0s

resultados dos exames realizados.

Por outro Iad% uma %erle de procedimentos mportan@s relatlva ente

servigo d urgenca’ Foram 0s ca 1, de lavagens de ouvitio e drenagzns de férldas
e abc{essMadas por apenas§35% das UBS), suturas de ferimgntos, 631% e

: P
retlraé‘as de unhas ( 25%). X \\; ”M,e*‘*' n

o 5
e )
Mamos, no capitulo, Faéﬁes. do MS que tentams‘enfrentar essas
Ny o

limitagdes e fomentar a ampliacao do escc;?i‘é*‘ﬁe\agg@ms\gaﬁﬁ,‘&tais como 0O proéprio
PMAQ e o Requalifica UBS, que financiou a construcdgo de salas de
procedimentos/observagdo em UBS ja existentes e definiu este tipo de ambiente
como padrdo nas novas financiadas pelos MS (SOUSA, 2013). No questionario
aplicado aos gestores, vimos que para 90% deles houve ampliagdo dos
procedimentos ofertados nas UBS em que havia equipes participantes do PMAQ.
Porém, sera necessario comparar as mudangas ocorridas nas UBS nos quase dois
anos que separam a avaliagdo do primeiro e do segundo ciclos para que se possa

fazer afirmagdes mais conclusivas.
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Os resultados mostram também condi¢cdes evidentemente insuficientes para
a realizagdo da coordenacdo do cuidado dos casos que demandam cuidado
continuado, mesmo quando seu tratamento ocorre somente na UBS. Esse é um
resultado preocupante, quando percebemos que € justamente esse tipo de cuidado
que sera cada vez mais demandado com o envelhecimento da populagdo, com o
aumento da carga de doengas cronicas, com a progressdo da obesidade e do
sedentarismo e com o aumento da prevaléncia das doencas mentais e do uso

abusivo de drogas.

A situagao piora quando a AB é exigida no seu papel de ordenar o acesso a
RAS e coordenar o cuidado ao longo da linha deste cuidado. A despeito de toda
intencao e discurso, os dados revelaram que as AB, de modo geral, ainda ndo estao
organizadas nem empoderadas para estes dois papéis: pouco informatizadas e sem
informacéao suficiente para acompanhar o usuario; tem paucos instrumentos e
modos de comunicagdo com outros proflssmnanﬁe e serwgos\ dispdem de
normas, fluxos e mecanismos que lhes permutém gerir e decidir o::éammhamento
do usuario; tém insuficiéncia de instrumentos de acompanhamento \BQ uvsuarlo

quando ele € encaminhado para outro ponto de atengdo, e muito

acompanhamerﬁo da @bordena%féo do cuidado. &

k
<
|4

cada vé'% mais multiprofissional, a informatmggao

,

o didlogo ja é relevante e cada vez ha jnals
faC|I|dad

ewiar estrateglas 'a comunicagao e compartllhameng? de deélsoes

com estrat como 0 apoio mitr|0|al e a educagdo permanente; atra\fes em
o

especral de dISpOSIt:VOS COMo 0S NAS\F eo Telessa\?fde\w fwf*"‘ ‘f«*‘w

Ale 1<s’s§ com tudo o que fOiFé!,SCUtIdO neste capitulo, flcareildente que ha,
por parte da PNS, um diagnéstico cada vez\mm]a(,qmgq\e ab?‘hngente produzido por
uma série de iniciativas de avaliagao e pesquisa sistematicas, desenvolvidas a partir
de 2011. Mostramos também que, para cada elemento identificado como no critico,
ha tanto agbes de qualificacdo do diagnostico como estratégias, em
desenvolvimento e implantagédo, que visam ao enfrentamento do problema e cujos

impactos deverao ser avaliados nos préximos anos.

Vale fazer por fim, quatro observagdes: em primeiro lugar, vimos que, de um
lado, a AB € a principal porta de entrada do sistema, mas, de outro, ela precisa
ainda ser organizada, preparada e empoderada para se tornar a principal
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ordenadora do acesso a RAS e para ter condigdes, tanto de gerir o cuidado do
usuario atendido exclusivamente por ela quanto de assumir papel mais importante
na coordenacdo do cuidado quando o usuario percorre a RAS. Reforcamos que
nossa compreensao de que o sistema deve ser acolhedor e se responsabilizar pela
coordenacao do cuidado do usuario exige que cada servigo deva se organizar e se
articular para isto, ainda que o papel da AB, neste contexto, deva ser destacado
conforme o debatido acima. Em segundo lugar, em decorréncia da observagao
anterior, € necessario que a politica de AE seja qualificada ndo sé em termos de
ampliagdo e otimizagdo de oferta, mas também no que diz respeito ao seu modelo
de cuidado e de relagdo em rede. E fundamental que sejam implantados
dispositivos, tais como: territorializagdo e regionalizagéo; referéncia e apoio matricial
as UBS vinculadas; decisédo e gestao compartilhada com a AB de fluxos, critérios e
modos de cuidar; comunicagdo, informacédo e regulagao qg\mpartilhada' equipes
incumbidas de analisar, monitorar e gerir 0 acesso a quwglldade%& continuidade do
cuidado na AE — em especial, de usuarios.com alto risco e necessidade de cuidado

continuado —, com atribuicdo de transferir o vinculo para as EAB sen‘ip\rs que for

de co’ptar com tudo o que foi dito, te{ EAB mobilizadas, motivadas, ¢

Servicos. &

o

=
Ty e

M‘“w
Por fim, ndo sé&o poucos os estudos que perte‘b“é’m e reforcam o papel cada

de reah ar e gerlr €SSes processos %mlcropolmca MERJ;N‘*“QOOQ,)? cotldlana do
processo dé“‘tra‘balho de cada um desse

vez mais importante dos usuarios que vém se responsabilizando e tentando
coordenar o seu proprio cuidado, fazendo escolhas entre servigos, construindo
pactos e compartilhando informagdes com diferentes profissionais, mudando fluxos e
desenhando caminhos nas redes. Assim, pensar em coordenag¢ao do cuidado cada
vez mais significa investir na autonomia dos usuarios; ter equipes que tenham, no
dialogo, no fazer pedagdgico e na corresponsabilizagado pelo processo de cuidado,

elementos centrais de sua atuagao; e, isso tudo, sem perder o compromisso de que
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cada equipe, servico e sistema tem que buscar ser o0 mais responsavel possivel pela
coordenacgao do cuidado do usuario, mesmo que se invista em sua autonomia e que
essa coordenagdo seja compartihada entre equipes, servicos e

usuarios/profissionais.

PO FREPEL N
o \




10 CONSIDERAGOES SOBRE O JA FEITO E PROSPECGOES
SOBRE O QUE VIRA

10.1 CONSIDERAGOES FINAIS

O PMAQ é parte de um contexto de importantes mudancas iniciadas na PNS
a partir de 2011. Foi possivel relacionar essas mudangas com uma nova agenda
politica (MENICUCCI; BRASIL, 2010) e um grau maior de prioridade dado ao tema
da saude por um novo grupo dirigente a frente do governo brasileiro e também a
frente do MS, ainda que parte de um governo de continuidade de um bloco no poder

P

(SINGER, 2012) que completa este ano 12 anos na ch@gao do e&equtlvo nacional.

E possivel observar elementos comuns ao PMAQ e a outros, mowmentos
mais amplos, também iniciados a partir de 2011, de reorientagao do modo como se

governa, organiza, avalia e financia o SUS, tais como: o Decreto 7.508

2011c); a instuicdo gdas RAS; a criagdo do Programa de Qvaliagéo"ra a
Qua icacao do SUS (BRASI _ 2011b)¢e um processo de valorizagao da AB
@ por um conjugtt. de elementos, sendo os mais evidentes a valorlz%gao

J “‘\ tt
e 2

normativa da mesg;a em @iversos dispositivos legais, do MS e da PreS|denC|§ e o

aumento e 0 e inédito dos recursos federais destlnados aAB. f
T o i

i Estes mowmentos guardam Eoerencua e S|nhx&a e sao frq;d degﬂ‘ma mesma
agendaw aJem de compartllha> elementos que%BU“scam |p§t|tuw um novo
modelo de gestdo, governanca e fmandam&rfo do S|stema €om o Decreto, o
PMAQ compartilha o fato de ser um dISpOSItIVO que’ tenta instituir e reforgcar
instrumentos de  planejamento  estratégico, diagndstico situacional e
contratualizag&o, todos tentando combinar regras gerais e especificidades locais,
diretrizes nacionais e negociagao e pactuagao loco-regional. Além da tomada de
decisao e instituicdo de novos modos de repasse de recurso baseado tanto na
necessidade quanto no planejado e alcangado.

Junto com a Avaliagao para Qualificacdo do SUS e outros instrumentos de
avaliacao criados nos ultimos trés anos, o PMAQ reforga a posicdo de um governo
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que almeja a implantagdo de um modelo de gestdo que valoriza cada vez mais a
avaliacdo e a utiliza para o planejamento, qualificagdo e financiamento de suas

acoes.

Do mesmo modo, o desenho de organizagdo do sistema passa pela légicas
das RAS, definidas em geral no Decreto, e normalizadas e operacionalizadas em
nivel federal nas diversas Portarias das RAS tais como Rede Cegonha, de Atencgéo
Psicossocial, de Crbnicas, de Prevengao e Tratamento do Cancer, de Urgéncias etc.

Com efeito, o PMAQ, em convergéncia com todos esses movimentos, busca
reforgar o papel da AB no SUS, tal como define o Decreto, e induz a implantagéo de
mudancgas coerentes com o que € normalizado pelas RAS, utilizando métodos que
sdo, em grande parte, compartilhados tanto com o Decreto quanto com a politica de
Avaliacdo para Qualificagdo do SUS.

N

Mas, se de um lado, & possivel perceber re“Tagao e &e,renma do PMAQ

com estes movimentos mais gerais de gqyerﬁénga organizagao avahagao do

sistema, de outro, é ainda mais evidente os diversos papéis que Qumpre na

saud(;: daypopul o promover o ‘desenvolwmento dos trabalhadores{e orlerﬁar 0s
‘}

§ ;
serwéos em fungao das nece33|dadq§ e satisfacao c{(i‘usuarlos R

\ :
ostram0§ que o programa }‘o\ criado logo no ifeid™ do n@\/o governo e

formulado com’ base em diretrizes para a\uma Nova PNAB ap@htadas pelo CNS
(BRASIL, 2011a), 6orgao maior de controle sﬁrm»«sws eﬁlrando cada um dos
nos criticos que condicionavam o desenvolvimento da AB no pais, segundo quadro
construido pelo governo federal e processado em espacos tripartites de gestdo do
SUS. Essas mesmas diretrizes e quadro de nds criticos foram base para a
construcéo de varias estratégias e agées da PNAB que, tendo no PMAQ um indutor
e avaliador da implantagdo e desenvolvimento da mesma, determinaram o programa

naquilo que, objetivamente, ele cumpre a fungao de induzir.
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Por tudo o que foi dito, pelos papéis que cumpre na PNAB e pelo que
permite avaliar da AB que realmente acontece no cotidiano dos servigos e atuacao
de trabalhadores, gestores e usuarios, o PMAQ é para nés uma sintese da nova
PNAB. E também sinérgico com as demais acdes PNAB &, por ser sintese, sinérgico
e avaliador da mesma, um revelador da PNAB: de suas prioridades; dos modos
como seus principios e diretrizes se traduzem em objetivos, dispositivos e resultados
concretos; de seus avancos, dificuldades, sucessos e fracassos. E principalmente
por este motivo que optamos nesta dissertacdo por estuda-lo em diversas
dimensdées como programa em si e como revelador tanto da nova PNAB quanto
daquilo que ela tem priorizado e conseguido mudar no cotidiano dos servigos de AB
e em sua relagao com a RAS.

Mostramos também que o PMAQ desempenha alguns papéis absolutamente
estratégicos para a implementacdo da PNAB e de varlos ob,;ew‘g\s\fja PNS, a saber:
(@) o PMAQ € parte importante na mudanga qualltatlva e “guantitativa do
financiamento da AB; (b) € estratégia da PNAB de enfrentamento d}kndicionantes

do desenvolvimento da AB brasileira que integra varias agdes, novas e aht'§, num

grau de' mplantag:a,o de ag es pr[nzadas tanto na PNAB,quanto na PNS; alem de
s%r u ositivo que coloca§a opinido dos atores locais, em‘iespeqral dos

usuarios no centro da cena da form&[agao mplantégmo e avahagqpﬁ‘a gefltlca
\ \ NW"&
M@La@ao ao papel do PMN\Q na mudanca quantltatlvgue qualitativa do

financiamento da AB, vale lembrar o aponmgligswyfrhya41992) para quem um
dos modos de se perceber a prioridade concreta de uma politica para um
determinado governo é identificar o quanto representa no orgamento do mesmo.
Neste aspecto, o financiamento federal para a AB teve um aumento no orgamento
de 2014 comparado ao de 2010 de mais de 100% em valores nominais e de 79%
acima da inflagdo do periodo. Deflacionando e corrigindo este aumento pela
populacdo, os valores de 2014 chegam a R$ 100,00 por habitante ao ano e resulta
no mais robusto aumento realizado no mesmo periodo de tempo desde a criacdo do

PAB em 1996. Quando comparamos esse aumento com o aumento global da saude
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no periodo, o resultado também é significativo. O recurso total do financiamento
federal da saude aumentou em 32% acima da inflagdo de 2010 a 2014, ou seja, o da
AB teve um aumento mais que duas vezes maior, 0 que fez com que a participagao

da AB no recurso global saltasse de 14% para 19%.

Mas a mudancga nao foi s6 quantitativa, o modo de financiar a AB mudou a
partir de 2011. Desenvolvemos o conceito de “componentes” de financiamento para
melhor identificar no conjunto de recursos da AB, subconjuntos que obedecem, ao
mesmo tempo, alguns critérios distintivos: a regra que define qual municipio e em
funcdo do que e o quanto ele recebera o recurso; a origem orgamentaria do recurso
e a orientagcdo normativa de sua utilizacdo; e, por fim, o papel que cumpre no
contexto da PNAB.

De um modo geral, houve mudangas importantes no Componente Per
Capita que, de um lado, passou a ser um fator de eq&lflgiade e*‘de\Q\tro pela primeira
vez, superou a inflagdo acumulada, desde sua c;ma’gao até os dias dé\k{c\ne para 70%
dos municipios do pais, justamente os menores e mais pobres. Foi cna\c\j\o também

um Componente de Estrutura e Modernizagao responsavel pelo maior investimento

saude do SUS. Mas as malbres mudangas ocorreram nos &Jmponente \ que
: » H

3

3

%570 Componente défindugae*da ESF passou a ser mals compreensivo qu a

&

dlver§|da nacigfal e mais abrangente ao estimular novas modalldad?s de eqmpes

todas%multlproflssmnals Passou a rgconhecer e financiar um conjun;@de f@rmas de

organliagao da AB desenvolvidas o pais, seja CLH ar de? populagdes
espemﬂé?é‘,«eemo as pessoas em situaga A0 de rua e os povos da ﬂbresta seja para

compreender as diferentes formas de org;\\\n"i’ﬁa@agM AB.nTT pals OuU mesmo para
estimular novas equipes como as de Ateng¢ao Domiciliar. Além disso, quase triplicou
o montante de recursos destinados as equipes multiprofissionais de apoio as eSF,
os NASF, tanto por ter aumentado o valor do incentivo quanto por ter mais que
dobrado o numero total de NASF, dando um passo decisivo para uma AB

efetivamente multiprofissional e interdisciplinar.

Contudo, as duas mudangas mais significativas, tanto em termos de valores
quanto de légica de financiamento, foram a criagdo do Componente de Expanséao de
Cobertura através do Provimento e Formacao de Profissionais, com a Lei do
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Programa Mais Médicos (PINTO et al., 2014b) e do Componente de Inducdo da
Qualidade, responsavel por repassar os recursos do PMAQ. Juntos, nestes 4 anos,
representaram um aumento de mais de 63% no PAB Variavel. Além disso, o PMAQ,
em especial, trouxe mudangas qualitativas importantes para o financiamento da AB.
O componente de qualidade inaugurou um novo modo de financiar a AB associado a
um processo de adesao voluntaria, contratualizagdo de compromissos e repasse de
recursos aos municipios em fungao dos resultados que esses alcangam no processo
de avaliacéo e certificagdo do PMAQ, promovendo uma mobilizagdo de gestores e
trabalhadores em prol da implantacdo de padrbes de acesso e qualidade e
ampliando a especificidade que alcangca a indugcdo do financiamento federal.
Lembremos que até entdo o unico fator que interferia no financiamento de uma
equipe era qual modelagem tinha dentre as previstas na PNAB, com o PMAQ o “o

que faz”, “como faz” e “que resultados alcang¢a”, do municipio e da equipe, passaram

Sy,
P

W

o

. " . . S
a ser decisivos no financiamento. S 4

Podemos dizer que isso mostrou”um importante movim;?G\ do MS na
mudanca quantitativa e qualitativa do financiamento federal da AB: o mai\61g\\mento

¥
H
b

Wa atengao tamem com a ajuda do IPEA, para a impom?%o do
fmanalame acional da AB analls‘ando qual ente assume qual percentual do gasto
BRAéIL 2013c). O MS vinha fmanmago um tergo abgqsto namgﬂ‘é’f cgm AB e, com

R

o} |mpomumbnto dos ultimos 4 érq\os aproxima mais de conSébuw custear a
metade do gasto nacional. Os estados fﬁanggvam menosaque a décima parte e
este percentual caiu ainda mais. Ja os muniC|p|os,jK§?g%ente 0 ente que recebe a
menor fatia da distribui¢ao tributaria, ainda é obrigado a financiar a metade do gasto,
embora esse percentual tenha diminuido dos quase 60% que se encontrava antes
do aumento do gasto federal nos ultimos 4 anos. Dai que, para termos um
financiamento e custeio sustentavel e equanime, isto é, ajustando as contribuigdes
proporcionais, mas sem reduzir os montantes absolutos, seria necessario que os
municipios mantivessem o financiamento atual da AB; o MS aumentasse o seu em

133%, ou seja, mantivesse o ritmo de crescimento atual do orgamento ainda nos
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proximos 6 anos; e que todos os estados instituissem mecanismos estaveis,
proporcionais e regulares de repasse de recursos para AB aos municipios sendo
que o valor que, juntos, investem atualmente teria que ser 7 vezes maior. Com isso,
o governo federal passaria a ser responsavel por 50% do gasto e os estados e
municipios com 25% do gasto, cada um. Desafio importante e necessario para

construir a AB que queremos.

Também vimos que o PMAQ é uma estratégia da PNAB de enfrentamento
de condicionantes do desenvolvimento da AB brasileira que integra varias agoes,
novas e outras previamente existentes, e aposta na produc¢ao local de uma dinamica
de construcido de pactos, priorizacdo de problemas, acdo permanente de mudanca
num processo de indugdo que oferta ao movimento de mudanca diferentes sentidos
e significados.

Um dos modos de se estudar o programa seua“atrav% a analise de seus
instrumentos e descricdo de suas fases, quabsejam a de con}d‘aj\uallzagao de
objetivos e agdes; de construgdes de agoes de mudanca da realidade analisada — na
qual sao estratégias centrais a implantacao do apoio institucional (CAMPQOS;:2003)

na gestao mun|C|paI o desenvolvimento de plano e agbes de educagéo petfti

(CECCIM 2005) e a co- gest%o (CAMPOS, 2000) das agdes ®e mudang'
1 processos® resultados; e de nova assungab de

pror dde da mudanca. Procedemos esta analise, ggmas
buscamowAambem que o.w elhor modo de percebfer a poten':f do PI}JAQ e
anallsa lo e a dimensao dlnamléa em seu movimento, no modo

X
tenta produzw acumulagoes e flux03\\(§MATUS 199Mnta fomg;mfér subjetlvagoes
DELE%UA’T“I’ARI 2003) interessadas, desejantes e comp;s’metldas com a

\,\
mudancga permanente. e AT
D

&
3 mo & politica

Foi mostrado que o programa busca fazer isso provocando importante
mobilizacdo dos diversos atores implicados com a AB em um estratégia que
pressupde o fomento de espacos de dialogo, problematizagédo, negociagao e gestao
da mudanga, entre equipes, gestores e usuarios, que tenham poténcia de produzir
mudangas concretas nas condi¢gdes, saberes e praticas de atengdo, gestdo e
participagdo na realidade concreta da AB com impactos no acesso e na qualidade
dos servicos. Mas além de mobilizar, o programa busca ofertar a esta mobilizagao
sentidos, ofertas de situagdes desejadas possiveis. Assim, faz a clara opgéo de
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induzir a diregdo do movimento de mudancga através de padrboes de qualidade, que
refletem processos implantados ou resultados alcancados, que operam como
afirmacédo de diretrizes e de uma caminhada para a superagcdo dos problemas
priorizados. Tem, por isso mesmo, uma logica fortemente vinculada ao
aperfeicoamento dos processos de gestdo, do cuidado e de gestdo do cuidado, e
aponta um conjunto de elementos que deveriam ser objeto de analise e de
intervencdo de mudanga, tanto por parte de gestores, quanto por parte de
profissionais.

Ao olhar o PMAQ nessa multiplicidade - forma e movimento, estrutura-
registro e produgao, movimento e sentido deste movimento - identificamos apostas
estratégicas do programa e buscamos avaliar o desempenho das mesmas neste
momento inicial de implantagdo do programa que correspondeu a conclusao de seu
primeiro ciclo e inicio do segundo. A analise mostrou qug\\QEMA\Q de fato, produziu
uma grande mobilizacdo, evidenciada em gesto‘@s"é EAB. Ades;?)" municipios e
equipes apresentou numeros que iniciaram “em 70% das equipes :,-{}i%ynicipios no

primeiro ciclo e chegaram a mais de 90% no segundo. Quando o\§\e\stores

respondesam afirmativamente. i

3

5
las apostas estratégicas do PMAQ para indlj‘zir a

moblhzawﬁderame‘nto e poio aos sujeitos na* produgéo e gest?o da
muda:nga asfacamos 5 delas pkra a avaliacdo: a realizagao pE Ias EAB da
autoa\ﬁallagao e do planejamento das\agoes de ml}ﬁanga a reajmgga@ pela gestao
mummnggfb institucional as EA?R\ a implantacdo no serwgg’do acolhimento
com avaliagao de risco e vulnerabilidade; e‘é&a\y@ades de ERS’ desenvolwdas

PN ey 2 T

A inducdo do processo de autoavaliagao foi uma aposta do programa para
provocar e municiar o inicio do movimento de mudanga. Com ele as EAB
analisariam as dimensdes positivas e problematicas do processo de trabalho e
priorizariam o que mudar, podendo fazer isso junto ou ndo, com apoio ou ndo da
gestdo municipal. Embora o MS tenha facultado as EAB utilizarem qualquer
instrumento de autoavaliagdo, ele ofereceu a “Autoavaliacédo para a Melhoria do
Acesso e da Qualidade (AMAQ)” e permitiu que os resultados da realizagdo desta ou

de qualquer outra autoavaliagdo pudessem ser registrados em sistema on line
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especificamente criado para este fim. Por todas estas razdes, a realizacdo da
autoavaliacdo € um bom indicador de a¢des que as EAB fizeram provocadas pelo
PMAQ e em fungdo dele. E, de fato, concluido o 1° Ciclo, quase 80% das EAB
participantes realizaram a autoavaliagdo e colocaram seus resultados no sistema de
avaliacdo. Numero que mostrou uma mobilizacdo que avangou para além da adesao

ao programa e mostrou ag¢des e processos realizados pelas EAB.

Este numero apresentado no AMAQ é proximo da acdo que se esperava
que seguisse a realizagao da autoavaliagdo: o Planejamento das agdes de mudanca
daquilo que foi priorizado a partir da avaliagdo do AMAQ. Na avaliagéo externa do 1°
ciclo, a pergunta “nos ultimos 12 meses a equipe realizou alguma atividade de
planejamento de suas ag¢des?” 87% das EAB responderam que sim, sendo que 63%
do total de EAB mostrou o documento que continha o plano formulado e 75%
referiram ter recebido apoio da gestao local para a atNch,@,de.,Es\e ultimo percentual
€ importante na medida em que evidencia um e*é‘forgo combinadp entre EAB e
gestdo municipal e mostra a implantagéo de outra aposta estrateglc:%ik\programa: o]

apoio institucional. £

O PMAQ estimulou a |mplantag:ao do apoio institucional como um

(BRASIL 20110) _Apo no p&enmal desse dispositivo de gesta(g de
mar o pessoal da ges!

i O dia a dia das EAB e envolve-los na solugad dos
problemas concrefés |dent|f|cado '- de dar o suporte nectssario ao owmerfto de
mudahgm pelos coletlvosﬁde trabalhadores nas UBS, buscas:do fo‘*rtalece—
los e §‘ﬁeconhecendo £ potenmallzand% seus esforg\shqe fomeryta'r’"e d?ar suporte a
construM @S‘pagos coletivos proyﬁgtores de autonomla e emanmpagao dos
atores envolvidos e nos quais as EAB pudé’s% desenvolve.rwacoes de qualificacao

T 3 4

do processo de trabalho.

Mostramos que 92% das EAB referiram ter recebido apoio para a
‘organizagao do processo de trabalho em fungao da implantagdo ou qualificagdo dos
padroes de acesso e qualidade do PMAQ”, sendo que 78% refeririam receber “apoio
institucional permanente de uma equipe ou pessoa da Secretaria Municipal de
Saude”. A avaliacdo das EAB foi majoritariamente (76%) positiva sobre a
“‘contribuicdo do apoiador na qualificacdo do processo de trabalho e no
enfrentamento dos problemas”. Isso, somado a outros resultados trabalhados na
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dissertacdo, mostram, a principio, um sucesso na implantacdo do dispositivo de

gestdo e uma boa aceitagao inicial das EAB que sao beneficiarias de sua agéao.

Elegemos também para ser avaliado um resultado/padrao esperado na
mudang¢a do processo de trabalho das EAB e de funcionamento do servigo. Pela
prioridade dada no PMAQ e pela importancia que tem na qualificacdo e
humanizacdo do acesso e na indug¢do da mudanca do modelo de atengdo e na
construcao de outras relagdes entre a equipe, escolhemos a implantacdo do
acolhimento, com avaliagcdo de risco e vulnerabilidade, como elemento a ser
avaliado. Além disso, a implantagdo desse dispositivo no servigos exigiria analise,
autoavaliagdo, planejamento, apoio, EPS e suporte para lograr éxito. Portanto, seria
um elemento que, indiretamente, buscava avaliar a poténcia das demais apostas

estratégicas tratadas acima.

Mostramos que 80% das EAB disseram t@x*ﬁnméhm\q o acolhimento
passando a fazer a escuta e avaliacdo de todaﬂ demanda contuﬁa\o numero de
EAB que mostram instrumentos concretos de suporte a esta agao foi men\(\)r 74% do

tempos Wdos usﬁérios s UBS participantes db PMAQ, 87 "% ampf”agao

das ﬁesso endidas por estas EAB e 91% identificaram melhoras no aCesso e
i \ ; \1\’\ wa
human{zagao do at(i?dlmento aos USU%FIOS. \\ ”Mf*"‘ ‘,g"}

M;Be aposta estratégic ‘\go PMAQ foi a indugéowg‘”éjagées de EPS
como acdo de gestdo com grande png&e&heialwg[;gﬁ\\/gﬂcad‘b“r‘\sde mudang¢as na
micropolitica do cotidiano dos servigos. O PMAQ sugeriu que o saber e o fazer em
EPS fosse encarnado na pratica concreta dos servigos, uma vez que a mudancga do
modelo de ateng¢do imporia a necessidade de mudangas no processo de trabalho em
saude que, por sua vez, exigiria de seus atores (trabalhadores, gestores e usuarios)
maior capacidade de intervencao e autonomia para que pudessem contribuir para o
estabelecimento de praticas transformadoras. O programa estimulou a potente
articulacédo entre as acgdes de EPS e de apoio institucional para motivar, fortalecer,
dar suporte as equipes para a realizacdo da mudanga e aumentar as alternativas
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para o enfrentamento das dificuldades vivenciadas pelos trabalhadores em seu
cotidiano (BRASIL, 2011j).

Os dados apresentados pelo PMAQ mostraram que a Politica de EPS se
implementou de uma forma expressiva na AB com 76% das EAB participantes tendo
relatado a existéncia de acdes de EPS envolvendo as mesmas e trés quartos destas

tendo avaliado que as atividades respondiam as suas necessidades.

As atividades mais citadas e com frequéncia relevante no cenario brasileiro
como um todo foram: o Telessaude, cursos presenciais, troca de experiéncias,
atividades de educacdo a distancia, tutoria/preceptoria, Rede Rute e “outras
atividades”. Nao ha informagdes para analise mais aprofundada do papel das EAB
na identificacdo, a partir do cotidiano, da necessidade desses cursos que estao
sendo utilizados, mas € razoavel supor que, nas EAB nas quais foram também
citadas “troca de experiéncias”, “‘rodas de convet;sa&* “‘6utr\s din@micas de
mobilizac&o a partir do trabalho, mesmo recursos:mals instrumentais®acam parte da
gestdo da aprendizagem operada no coletlvo Seria necessario estudtag\ em maior

profundidade, analisando essas ofertas, para esclarecer esses aspectoé“. Merece
P e

i
» §

: \ §
; S ‘i ki

5 Contudo ao analisar os daags que o PMAQ nos oferece, pgmebesmos uma
defasagem entre o, papel estrateglcta da EPS na a.@o programa e sua
presen%e\i\hesﬂnstrumentos de avaliag o externa (BRASIL, 2014’1) uma vez que
dentre os padrdes de qualidade avaliados tem“o&apgnggalgmﬁas atividades de EPS
mais estruturadas, objetivas, passiveis de verificagdo e ofertadas pelo préprio MS
aos municipios e EAB. Isso mostra claro limite do PMAQ em acompanhar e perceber
0 quanto o “saber’ e diversos “fazeres” da EPS estdo encarnados nas praticas
cotidianas das EAB. Contudo, é interessante notar que outros padrbes, nao
diretamente relacionados a EPS, parecem mostrar com contundéncia o quanto ela
foi uma pratica desenvolvida nos territérios para alimentar o processo de

mobilizag&o para a mudanga que o programa buscou todo o tempo provocar.
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Como mostramos acima o PMAQ propds a articulagdo entre os processos
de EPS e as estratégias de apoio institucional e sugeriu que a EPS fosse o modo de
agir do apoio para fortalecer as EAB no enfrentamento das dificuldades vivenciadas
pelos trabalhadores na superagdo dos problemas que, no contexto do programa,
eles elencaram como objeto de problematizagdo e mudanca a partir de sua situagao
e demanda concreta. Ora, os dados do apoio apresentados acima, tem mais
capacidade de sugerir que em algumas dessas situagbes aconteceram praticas de
uma EPS que surge a partir da demanda concreta dos trabalhadores implicados com
a transformagdo de seu trabalho, tal qual defendida e estimulada na Politica
Nacional de EPS, que questdes genéricas e inespecificas como “se foram utilizadas
acdes de EPS pela equipe no ultimo ano” ou se a EAB participou de “cursos
presenciais” ou de “atividades de troca de experiéncias”.

De tudo isso vale fazer duas importantes conglusoas\ A primeira é que

g
outros estudos deverao ser realizados para aprqfundar esta quest{éﬂate mesmo
porque existem questdes abertas sobre neceSS|dades e praticas desenvolvidas de
EPS na avaliagdo do PMAQ que precisariam ser trabalhadas a fim de IeA ar mais

~’__..

NASI'-‘“ Por hora, vgle dlzer'que'o que a avaliagdo objetiva,do PMAQ teve concf2 icoes
de m@stré”aeW’édo pois mirou ng verificacéo das ofertas estruturacias feltas pelo
proprlQ MS, deixando escapar |mporFQnte volume dé@%oes de EP§«e‘§’tnyﬂTadas pelo
proprio RM\ége pera PNAB e que pas\aram despercebﬁ?‘ pelos&?lﬁstrumentos do

\5

programa. %S
Pt
Em segundo lugar, fica claro que o PMAQ enquanto instrumento de

mw‘“

avaliacdo e acompanhamento do grau de implantacdo de agdes priorizadas tanto na
PNAB quanto na PNS precisa ser “testado”, caso a caso, em sua real capacidade de
fazer. Deve ainda ter sua sensibilidade e especificidade aprimorada para identificar
acdes importantes que acontecam na AB do pais. Se ndo analisemos dois exemplos

dentre os citados nesta dissertacdo que esclarecem o que estamos discutindo.

No caso do acolhimento, o PMAQ delimitou e especificou seus padroes e
assim conseguiu avaliar melhor a “quantidade de mobilizagdo” para a implantagao
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do acolhimento nas EAB e verificar alguns “organizados” (BAREMBLITT, 1998) do
mesmo, ainda que o modo como cada um “funcione” possa diferir muito entre eles.
Ja em relacédo ao tema da EPS mostramos o quanto a avaliacao foi insuficiente. Por
hora, vale concluir que, sé a incorporacgao do uso dos dados do PMAQ em analise
sistematicas ndo s6 do governo federal, mas também dos demais entes, controle
social e EAB é que podem fazer com que ele se aprimore como instrumento de

avaliacao tanto da PNAB quanto do que acontece na AB do pais.

Outra analise da capacidade de avaliacdo do PMAQ foi feita em um tema
que ndo € um programa ou oferta do MS e sim algo que se espera que aconteca na
AB, buscando perceber a sensibilidade de sua avaliagdo para acompanhar o que
acontece efetivamente no cotidiano dos servigos. Com efeito, buscamos analisar o
que o PMAQ nos possibilitou ver sobre alguns principios e atributos estabelecidos
para AB em diversas normativas, notadamente na PNABzW,e,»mQ\ Decreto 7.508, de
“contato preferencial dos usuarios”, pnnmpal “p&ta de entra\a“ e “centro de
comunicagéo” da RAS, alem de aponta a- nece33|dade da AB reala;% “gestéo do
da RAS
mesmo quando ele necessita ser cuidado em outros PPAA. Assim, busc \

cuidado” do usuario “coordenando o cuidado” do mesmo no conJun’Eb

nos

dados do PMAQ a resposta par? a pergunta “o quanto a AB na reahdade cum s__ ou

4 szguir é infnporta } deixar claro nossa pdsicdo de que é impattante
ewtar{ extre que caminhem par\é exclusivismos, compreendemos Eue 0 Sistema
deve i*s.er acolhedor e se responsabﬂgar pela coor:'&'angg&do ago do usuario
entre sewrylge‘s 0 que exige que ce;kt\a servico e todos eles deV§m se organizar e
se articular para tal, contudo, sem neghgeﬁ‘mag\g J\)\Rapel espec.laJ e destacado da AB

T 3 4

nesse processo.

Os dados do PMAQ, reforcados pela pesquisa da ouvidoria, permitiram
perceber uma AB com UBS distribuidas em todo o territério nacional, conhecidas
pelas pessoas, perto de suas casas e que €, de fato, a porta de entrada mais
acessada dentre os servicos do SUS. Além disso, politicas como a expansao da
rede de UBS e a implantagdo do acolhimento prometem facilitar ainda mais o acesso

e também reduzir os ja razoaveis tempos de espera.
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Os resultados mostram também condigdes evidentemente insuficientes para
a realizagdo da coordenacdo do cuidado dos casos que demandam cuidado
continuado, mesmo quando seu tratamento ocorre somente na UBS, problema
relevante e crescente quanto mais acompanhamos o envelhecimento da populacgao,
o aumento da carga de doengas crbnicas, a progressdao da obesidade e do
sedentarismo e o aumento da prevaléncia das doencas mentais e uso abusivo de

drogas.

Com relagdo a ordenacgao do acesso a RAS e coordenacédo do cuidado ao
longo da linha do cuidado, os dados mostraram que AB, de um modo geral, ainda
nao esta organizada nem empoderada para estes dois papéis: pouco informatizada
e sem informacéao suficiente para acompanhar o usuario; tem poucos instrumentos e
modos de comunicagao com outros profissionais e servigos; nao dispde de normas,
fluxos e mecanismos que Ihe permita gerir e decidir o encammllamento do usuario;

tem insuficiéncia de instrumentos de acompanhaf’ﬁento do usu\a\ﬁskquando ele é

encaminhado para outro ponto de ate_n‘c;ao, muito menos de cookdenagao do

cuidado.

estratégias como o apoio matricial e a §EPS
{
atraves . $
"{ £
{

¥ Foi posswel concluir tamber@( que ha por pi\zio MS, e o PMAQ ebntrlbwu

m espe ' I de diépositivs como os NASF e Tel@ssaude.

“MaiS. We'?é‘lf;ovgé abrangente

e refoPgou iSO sobremanelra um dla\g\ostlco cada
a AB e seu papel esperaﬁo na RAS, e a

sobre os N6 r'ﬁlcos gue condiciona
PNAB e PNS criou estratégias, em desenvolv‘rmenLQWWwplarrt‘agao que objetivam o
enfrentamento desses nds e cujos impactos deverdo ser avaliados nos préximos

anos.

Assim, foi possivel perceber que os dados gerados pela avaliagdo do PMAQ
deram conta sim de produzir informagdes que nos mostraram um certo panorama de
como esta a AB no pais em reposta as perguntas que formulamos para ela. E se
isso, de um lado, refor¢ca a poténcia do programa para avaliar e acompanhar o que
ocorre na AB do pais para além daquilo que € programa ou agao estruturada da
politica publica, de outro é importante estar atento a alguma limitagbes: o PMAQ
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mais uma vez captou o que poderiamos chamar de macro € meso processos, na
maioria das vezes, relacionados a organizagdo do processo de trabalho e aos
modos como esse se cristaliza e pode ser percebido e interrogado numa avaligdo da
natureza do PMAQ. Assim, mais uma vez concluimos que aquelas questdes ou
realidades que o PMAQ aproxima, para compreendermos melhor “o que ocorre”,
‘como ocorre”, “0o que mobiliza®, “quem age” e “que potencia tem” é necessario
complementar com estudos e pesquisas mais especificos, localizados, qualitativos e
com desenhos adequados a singularidade da realidade e questbes que se quer

interrogar.

Uma ultima aposta estratégica do PMAQ que discutimos na dissertagéo foi
no relevante papel atribuido a participagdo dos usuarios e, em especial, a opiniao
dos mesmos sobre os servicos de AB. Apontamos nessa dissertacdo que o PMAQ
cumpre um importante papel de ser um dispositivo que golac&g opinido dos atores

g
locais, em especial dos usuarios, no centro da ceﬁ’é da formulagaa\gnplantagao e
avaliagdo da politica, elevando esta escuita a condicdo de elementd, legitimo na

definicdo de que rumos dar aos servigos e praticas de saude na AB. (5\programa

de exer391 uéuérios \que responderam londo questlonimo (BRgASIL

2011[@ com stdes que buscava}n perceber como 0s usuarios a@essam e sao

cwdaé\os nas UBS, e qual a avallagaQ%que fazem dB‘seongo e dgﬂfvngSos pontos e
questoe%“d@j@dag como prioridade de}q\tervengao da PNAB 2

&?"
&

Mostramos o papel do PMAQ de a’Vahal;mgmlgNAB*‘*mlﬁzando a opinido e
experiéncia dos usuarios quando relacionamos questdes das entrevistas com
elementos prioritarios da PNAB como o acesso e o acolhimento, por exemplo. Os
achados relacionados a percepg¢ao do usuario sobre a facilidade do acesso, o
atendimento de situagbes agudas e os modos como eram acolhidos, foram
semelhantes aos numeros de EAB que além de terem implantado o acolhimento
haviam garantido mecanismos concretos de organizagdo do acessoO NnOs Sservigos.
Um bom exemplo de medida induzida pela PNAB, implantada pelas EAB e com

efeitos percebidos pelos usuarios.
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Entendemos que este € um dos mais importantes papéis do PMAQ e, sem
duvida, esta base de dados que reune os questionarios respondidos por esses mais
de 65 mil usuarios é um rico manancial a ser estudado. Nao é possivel verificar
ainda o quanto a avaliagao do usuario interferira ou n&o nos rumos e programas da
PNAB ou mesmo de cada servigo avaliado. Ou seja, ndo é possivel perceber ainda
se o0 MS vai dar consquencia pratica ao seu discurso de colocar a opinido dos
usuarios no centro da cena da formulagdo da PNAB, mas a julgar pelo efeito que
teve no MS a experiéncia precursora desta, a Pesquisa de Satisfacdo dos Usuarios
do SUS, podemos ficar otimistas com essa possibilidade. Esta pesquisa foi realizada
por telefone com mais de 27 mil usuarios e podemos considerar que se o MS
realizou depois outras avaliagcbes semelhantes, para outros servigos e redes, e se
reproduziu de modo ampliado e presencial esta avaliagcdo no PMAQ por duas vezes,
no primeiro € no segundo ciclo, € porque considerou a primeira experiéncia bem

QT L
S v
LNt .

. oy
sucedida. Pt i

-:‘v
De fato, mostramos nesta dissert_ag“é‘b“que tanto os resultad;\qije poderiam
ser considerados positivos na pesquisa relacionados, por exemplo, aé\a 2SS0 €
utilizagdo das UBS, a satisfagéo com as mesmas e com os profissionais, g

|dent|?“car pontos {;elamon 'dos ‘_ expectativas e satisfaggdo dos usuarios cx)m o]
serv@o awgls a reorlentagoeg da politica de saude. ‘i f

% ,x‘

Y
\ Enfim, com todos 0s docume{jtos dlsponlvéfsmgobre a PNﬂB e o PMAQ e
com osMaws da avaliagéo do\fgrograma comblnado conlf’gutros estudos
trabalhados nesta dissertacdo, podemos anue o] PMAQ.wvem sendo muito bem

PN ey 2 T

sucedido em trés pontos.

Em primeiro lugar conseguiu ser um programa com importante ades&o e
participagdo. Mais de 90% dos municipios, gestores e EAB de todos os estados do
pais participam do programa e os dados mostram uma notavel mobilizagdo com
resultados na motivagdo das EAB e em mudangas concretas no seu processo de
trabalho.

Em segundo lugar o PMAQ conseguiu em pouco espago de tempo avangar
muito na implantagdo do que chamamos nesta dissertagdo de apostas estratégicas
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do programa, o que o reforca como politica publica com grande capacidade de

induzir mudangas na AB.

Por fim, até o momento, o PMAQ vem conseguindo cumprir, com relativo
sucesso, os papeéis estratégicos na PNAB que lhe foram planejados, restando ainda
um potencial importante de avango que parece estar mais diretamente associado ao
quanto o Governo Federal vai: seguir fortalecendo as diversas agdes ja iniciadas e
apresentadas nesta dissertagdo como sinérgicas ao PMAQ e prioritarias a Nova
PNAB; aprofundar essa mudanca para além da AB, notadamente na interface da
atencao especializada com a AB; fomentar outras agdes, parte ou nao do PMAQ,
que fortalegam cada vez mais o nivel loco-regional e as proprias EAB a tomarem
iniciativas e desenvolver agdes singulares reconhecidas e valorizadas pelo programa
ainda que ndo previamente previstas e induzidas por ele; e, finalmente, vai dar
consequéncia pratica aos conjunto de diretrizes e agoes geLaanadas as medidas de
ampliagdo da participagdo e comunicagao com,; o8 dlversos a;c} envolvidos e
potenciais interessados nas acodes e mforrﬁaébes do PMAQ - é ::;}egativo que o

programa promova acesso amplo, facil, inteligivel e quase em temp\b\rgl das

*

3
it
Y
3
1
3

. ta dissertacdo aquilo que o material ja produzido e
dlsponlvw@nahsar senda ) que outras questbes fue o prolo estu§fo em
pauta‘: prov 0 poderiam ser resp)ondldas com a realizagao de nov peaqwsas e

estudas que, entre outras coisas, d%mandarlam é\‘m\qdugao dﬁ"ﬁa@@s primarios.

Estas p%uggpjﬁtura € o tema da pro%q\‘ua segao que encerra esta dfgsertagao

v

Mg »-“w
N““\m aw"“‘
M\\.v». 2

10.2 DO PRESENTE E DE FUTUROS: “SE MUITO VALE O JA FEITO,
MAIS VALE O QUE SERA”"

Este estudo respondeu a algumas inquietagbes e produziu outras tantas,
muitas delas gostariamos de seguir estudando ainda que em formatos e movimentos
distintos. E sobre isso que brevemente tratamos nesta segdo que encerra a
dissertagao.

" Verso da musica “O que foi feito de Vera” de Milton Nascimento com letra de Fernando Brant.
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O primeiro movimento seria o de dar seguimento a formagao e pesquisa da
pos-graduagédo, na qual nos dedicariamos a trés tarefas integradas num unico
processo de pesquisa. A primeira tarefa seria agregar o segundo ciclo do programa
a analise feita nesta dissertagdo que avaliou a implantacdo e desenvolvimento das
apostas estratégicas do PMAQ. Deste modo, alargariamos a avaliagao da politica ao
dobro do tempo realizado até aqui e poderiamos observar o que mudou na AB do
primeiro para o segundo ciclo. Além disso, essa nova base de dados, nos daria

condigbes de fazer avangar nas demais tarefas como apresentaremos a seguir.

A segunda tarefa seria buscar escutar e estudar as vozes de trés sujeitos
sobre o PMAQ. O discurso produzido pela midia escrita e eletrbnica sobre o
programa e analisa-lo a luz do discurso oficial. O discurso dos gestores municipais
sobre a implantagao e resultados do PMAQ, com base nas avaliagdes ja disponiveis
e em novas informacdes que deveriam ser produmdgswEmQ\dlscurso daquelas

equipes de gestdo e de atencédo que, segun,d6 a avallagoeS\d\?pomvels do

programa, produziram muita mudanga e_m""sua realidade. O objetivo, ineste ultimo

caso, seria compreender na micropolitica destas realidades que acontecimentos e
ag()es concretas foram estimuladas apoiadas, dificultadas ou q o i

: ’ presente em questionarios, grupos focaLs ou
V|vos*modos de d@ogo .t'" cae _ presséo eletronicos — gomo no belo trabalkﬁo de
Men%zeswt com mergulhos§na rica realidade singular atrave% de metodos
etnogifaflcos e cartograflcos Inverfgr o olhar: peg%ber e ser}w*‘“cgmb o local,
mlcrop |camente~s smgularlza sua \KQ;:':O com o que “fenta sér induzido e

provocado desde a politica nacional, a Le\\wsmgulanzada pela mun|C|paI Olhar

M\\w.z. N g 8 e

com atencao para esta dobra e aprender com ela.

A terceira e ultima tarefa estaria relacionada ao esforgo de alargamento do
estudo tedrico e metodolégico demandado pela construgdo dos estudos citados
acima. Assim, aproveitariamos esse esforco para avancgar também na analise do
PMAQ - discurso oficial do programa e modo como os sujeitos o percebem, falam e
agem na relagcdo com ele - e identificar relagbes, semelhangas e diferengas com
campos conceituais, metodologias e politicas publicas que tiveram maior ou menor

influéncia na formulagcdo e operacionalizagcdo do mesmo, tais como aquelas dos
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campos do: planejamento estratégico situacional e gestao estratégica e democratica
em saude; analise institucional; educacédo permanente em saude; apoio institucional;

avaliacado e monitoramento; e o gerencialismo e sua expressado na gestdo em saude.

O segundo movimento a que estamos nos propondo excede a nossa
capacidade pessoal de dedicacdo ao estudo e a pesquisa e se baseia na boa
experiéncia de trabalho coletivo e articulado a grupos de estudo e pesquisa, estejam
eles nos governos ou nas universidades. Seria a proposicdo de uma Rede
Observatorio do Desenvolvimento da Atencdo Basica e da Politica de Atencéao
Basica. Esta dissertagcdo e diversos outros artigos, alguns tratados aqui e muitos
outros ndo, tém mostrado uma inflexdo importante na PNAB do pais algada ao lugar
de politica prioritaria de governo. Isso tem conseguido produzir efeitos, mais em
alguns campos e menos em outros, na AB que acontece cotidianamente para

usuarios, trabalhadores e gestores. ————
\bb}
Assim, a proposta de fomentar e partl,cqsfar de uma Rede dessa natureza

seria tanto a de acompanhar, subsidiar- e provocar a PNAB como aco\rppanhar e

propar e agos e troca entre »«dlferentes analises mdependente? que é4>hesse

mom%nto ocorrem sobre a AB e que&t direta ou indiretamente, abordaﬁ os efeltos da
polltlcé de AB em geral e do PMAQ éMais Médicos & Tpari PQderlamos citar

e

diversos bs com diferentes ¢ mp03|goes proposﬂos, f“metodologlas e
finalidades que agregariam muito ao outro, mésmrlc ,lementﬁ“ a gestado e pesquisa
em AB se fossem fomentados espagos de troca organizada sobre suas produgoes.

A lista é grande mas se destaca o estudo de “prospecc¢do” de novas praticas
na AB coordenado pela Universidade Federal (UF) do Rio Grande do Sul que
envolve universidades e outras instituicbes das 5 regides do pais; o estudo das
praticas e linhas de cuidado nas Redes de Atencdo a Saude coordenado pela UF
Fluminense e UF do Rio de Janeiro e que também ocorre de modo multicéntrico; o
estudo, também multicéntrico, que trabalha a vivencia e compreensao do cotidiano

das UBS, transversalizados ou atravessados, pelas politicas publicas municipais,
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estaduais e federais, coordenado pela UF de Sdo Paulo; estudo dirigido pela
Unicamp que entre outros objetivos, tem estudado o impacto e percepgcdo do PMAQ
no fazer das gestdes municipais e nas equipes; o acompanhamento sistematico e
estudo da Comunidade de Praticas do MS estudo relacionado a transformacéo do
mercado de trabalho e das praticas e competéncia de atuagdes dos profissionais da
AB como o da Universidade Estadual do Rio de Janeiro e UF de Minas Gerais e
outros do Observatorio de Recursos Humanos em Saude; ou ainda outros ligados a
mudangas ocasionadas pelo conjunto do Programa Mais Médicos, seja com foco
nos usuarios ou nos impactos medidos através de indicadores so6cio-econdmico-
sanitarios como os do MS (DAB/SAS, DEMAS/SE, DOGES/SGEP e SGTES), da UF
de Minas Gerais e Universidade de Brasilia.

Como podemos ver, sao diversos os estudos, a maioria deles tém no MS um
dos parceiros e incentivadores, o que facilitaria para o ) mesmo, provocar dialogos e
encontros para compartilhar parte destas prod,uéoes Dai qu\é“ ‘qji envolver e
fomentar essa articulagdo € um dos mowmentos que nos colocamost .COMO tarefa

fazer no préximo periodo no contexto do novo estudo.

sé no mWrahdade quan |tat|va que os padrdes de avallag perml}ém e

passa g1 em algumas dlme‘hsoes do campo “micro” em Xestqés que,

respondldas por eles, tratam do COtIdf&{IO de usuana&irabalhado;ef e g@stores
RN >

\egm’nento dos estudos e E)Eﬁqwsas da pos- graduagae com o plano de
trabalho apresentado e a atuagcao de grupos‘“d&@st,udos @trt‘ros como os citados,

tém a oportunidade e potencial de aproximar do que acontece nos servigos e €
vivido pelos sujeitos em situagdo, com metodologias que ampliam sobremaneira a
complexidade, os sentidos e os significados de tudo que aqui foi analisado conforme
uma intencionalidade predominante, a do sujeito formulador da politica: a gestao
tripartite do SUS com participacédo do controle social.
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