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RESUMO

Este estudo teve como objetivo analisar a participagdo dos profissionais de
enfermagem na gestdo da Atencdo Bésica visando problematizar a contribuicdo da
formacdo do Enfermeiro no trabalho de gestdo. Trata-se de um estudo transversal
com abordagem quantiqualitativa. Utilizou-se dados secundarios do Programa de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica, que consistiu na pesquisa
em Unidades Basicas de Saude e Estratégia de Saude da Familia no ano de 2012,
avaliando no estado do Rio Grande do Sul 67,45% das equipes de saude. Foram
considerados dados referente a infraestrutura e recursos materiais, configuracdo e
atividades das equipes de saude, e perfil de formacéo dos coordenadores de equipe.
Os resultados demonstraram que 1,3% das unidades possuem a infraestrutura
completa preconizada no Manual de estrutura fisica das unidades basicas de saude,
e 1% possuem todos os materiais de Atencdo Basica considerados imprescindiveis.
No conjunto dos profissionais pertencentes a equipe minima preconizada pela
PNAB, 64,8% das equipes estdo completas. Dos profissionais, 48,3% atuam na
mesma equipe ha no maximo 1 ano, e 24,6% nao possuem poés-graduacgdo. Dentre
0S que possuem pos-graduacao, a area do conhecimento Saude da Familia foi
citada em 60,7% das vezes. Dos profissionais entrevistados, 82,8% eram
coordenadores da equipe, sendo 97% enfermeiros. Destes, 97,2% realizam reunides
de equipe e 89,4% o planejamento de acdes. Muitas equipes ainda atuam sob a
l6gica hegemonica do trabalho fragmentado, despersonalizado, entretanto, algumas
ja realizam atividades que constroem a integralidade nas linhas de cuidado e
ampliacdo e melhoria do acesso. Em sintese, € necessaria a aproximacdo da
formacdo de graduacdo em saude com as necessidades demandadas pelos locais
de atuacdo profissional, promovendo no profissional a competéncia do
desenvolvimento intelectual e profissional autbnomo e permanente, permitindo a
continuidade do processo de formacdo profissional, que n&o termina com a

concessao do diploma de graduacéao.

Palavras-chave: Atencdo Baésica; Gestdo em Saude; Programa de Melhoria do

Acesso e da Qualidade da Atencao Basica.



ABSTRACT

This study aimed to analyze the participation of nurses in the management of
primary care in order to question the contribution of training for nurses in
management work. It is a cross-sectional study approach quantiqualitative. We used
secondary data from the Program for Improving Access and Quality of Primary Care,
which consisted of research in Basic Health Units and Family Health Strategy in
2012, assessing the state of Rio Grande do Sul 67.45% health teams. We
considered data related to infrastructure and material resources, configuration and
team activities, health and education profile of the team coordinators. The results
showed that 1.3% of the units have the complete infrastructure recommended in
manual physical structure of basic health units, and 1% have all the materials
Primary considered essential. In all of the professional staff belonging to the
minimum recommended by BANP, 64.8% of the teams are complete. Professionals,
48.3% work in the same team for a maximum of 1 year and 24.6% have no
postgraduate. Among those with postgraduate area of knowledge Family Health was
cited in 60.7% of the time. Of the professionals surveyed, 82.8% were coordinators of
the team, and 97% nurses. Of these, 97.2% held staff meetings and 89.4% planning
actions. Many teams still operate under the hegemonic logic of fragmented work,
depersonalized, however, already perform some activities that build the full lines of
care and expanding and improving access. In summary, it is necessary to approach
the undergraduate training in health care with the needs required by local
professional practice, promoting the professional competence of intellectual
development and self employment and permanent, allowing continuity of training,

which does not end with the granting of the undergraduate degree.

Keywords: Primary Care, Health Management; Program Improving Access and

Quality of Primary Care.
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1 INTRODUCAO

A legislagdo do Sistema Unico de Satide (SUS) determina que 0 acesso aos
servicos de saude deve ocorrer de forma universal, equitativa e integral, primando a
gualidade independente do nivel de atencdo e da complexidade do cuidado. O
Decreto n° 7.508 de 28 de junho de 2011 define a Atencdo Béasica como porta de
entrada e ordenadora do acesso universal e igualitario aos servicos da rede de
atencdo a saude (BRASIL, 2012c). No Brasil, a Atencdo Bésica (AB) € desenvolvida
com o0 mais alto grau de descentralizacdo e capilaridade, ocorrendo no local mais
proximo da vida das pessoas (BRASIL, 2012b).

A Politica Nacional de Atencédo Basica (PNAB) é resultado da experiéncia de
um conjunto de atores envolvidos historicamente com o desenvolvimento e a
consolidacdo do SUS, como movimentos sociais, usuarios, trabalhadores e gestores
das trés esferas de governo (BRASIL, 2012b). Nos ultimos anos, com o alcance de
uma cobertura estimada de mais de metade da populagcéo brasileira pela Estratégia
Saude da Familia (ESF) a questdo da qualidade da gestdo e das praticas das
equipes de AB assumiu maior relevancia na agenda dos gestores do SUS (FERLA,
2011). Ou seja, no momento em que se verifica uma grande expansao da ESF, com
expressiva ampliacdo de servicos e de postos de trabalho, se torna ainda mais
relevante o questionamento dos modos como o trabalho se realiza no interior desses
servicos e os modos como estes se articulam para oferecer fluxos assistenciais de
maior qualidade e resolutividade.

A nova edicdo da PNAB, publicada no ano de 2011, articula a AB com
importantes iniciativas do SUS, como a ampliacdo das acdes intersetoriais e de
promocao da saude, avancando no reconhecimento de um leque de modelagens de
equipes para diferentes populagbes e de diversos formatos de ESF para induzir a
mudanca de modelo assistencial (BRASIL, 2012b). Apresenta como uma das suas
diretrizes a execucdo da gestdo publica com base na indugcdo, monitoramento e
avaliac@o de processos e resultados mensuraveis, garantindo acesso e qualidade da
atencdo em saude a toda a populacdo. Para reconhecer a qualidade dos servi¢os de
AB ofertados a sociedade brasileira e estimular a ampliacdo do acesso e da
gualidade nos mais diversos contextos existentes no pais, foi criado o Programa

Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ),



componente de qualidade que avalia, valoriza e premia equipes e municipios,
garantindo aumento do repasse de recursos em funcdo da contratualizacdo de
compromissos e do alcance de resultados, a partir da referéncia de padrdes de
acesso e qualidade pactuados de maneira tripartite (BRASIL, 2012b).

O PMAQ foi instituido pela Portaria GM/MS n° 1.654, de 19 de julho de 2011,
sendo produto de um importante processo de negociacdo e pactuacdo das trés
esferas de gestdo do SUS. Em varios momentos, o Ministério da Saude e os
gestores municipais e estaduais, representados pelo Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS) e Conselho Nacional de Secretarios
de Saude (CONASS), respectivamente, debateram e formularam solucdes para
viabilizar um desenho do Programa que pudesse permitir a qualificacdo da AB em
todo o Brasil (FERLA, 2011).

No escopo do PMAQ, foi proposta uma pesquisa avaliativa produzida por
instituicbes de ensino e pesquisa no conjunto das Unidades Basicas de Saude
(UBS) e nas equipes de Saude da Familia que aderissem ao Programa. Foi
organizado em quatro fases, as quais se complementam e conformam um ciclo
continuo de melhoria do acesso e da qualidade (BRASIL, 2011). A primeira €
chamada de “Adesao e Contratualizagdo”, a segunda de “Desenvolvimento”, a
terceira de “Avaliacdo Externa” e a quarta, que representa o comeco de um novo
ciclo, denomina-se “recontratualizacéo” (PINTO et al., 2012).

A primeira fase é descrita como etapa formal de adesdo ao Programa
mediante contratualizacdo de compromissos e indicadores a serem firmados entre
as Equipes de Atencdo Bésica (EAB) e os gestores municipais, e desses com 0
Ministério da Saude. Esse processo envolve a pactuacdo regional e estadual e a
participacéo do controle social (BRASIL, 2011).

A segunda fase é compreendida como a etapa na qual ocorre o
desenvolvimento de acOes, realizadas fundamentalmente pelas EAB e gestdo
municipal, com o apoio das gestfes estaduais e Ministério da Saude (PINTO et al.,
2012). O intuito dessa etapa é "promover os movimentos de mudanca da gestédo, do
cuidado e da gestdo do cuidado que produzirdo a melhoria do acesso e da qualidade
da Atencdo Basica" (BRASIL, 2011). H& uma aposta em quatro estratégias nessa
fase: autoavaliagdo, monitoramento, educagdo permanente e apoio institucional
(PINTO et al., 2012).



A terceira fase "consiste no levantamento de informacdes para analise das
condi¢cdes de acesso e de qualidade das EAB” e para reconhecimento e valorizagao
dos esforcos e resultados das EAB e dos gestores municipais na qualificacdo da AB
(BRASIL, 2012a). Essa avaliacdo resultard em uma certificacdo que, por sua vez,
determinara o percentual do valor do componente de qualidade que sera repassado
mensalmente ao fundo municipal de saude pelo Ministério da Saude (PINTO et al.,
2012). Também resultara em uma grande base de dados sobre capacidade
instalada, caracterizagdo dos processos de trabalho e das condi¢cbes de cuidado na
AB, assim como em uma rede de instituicdes e pesquisadores mobilizados em torno
de pesquisas avaliativas sobre acesso e qualidade da AB. Esse desdobramento da
pesquisa aponta um objetivo estratégico de, ao tempo em que se realiza a avaliacao
propriamente dita, também se mobilize o envolvimento das instituicdes de ensino no
sentido de que os conhecimentos produzidos sobre a realidade da atencédo basica
no pais e sobre as diversas modelagens que operam na sua organizacdo produzam
efeitos também sobre a formacao dos profissionais.

A quarta fase consiste no "re-inicio" do ciclo. Exige um "momento nacional
tripartite de balanco e de ajuste de trajetéria, ao mesmo tempo em que tem sua
dimensdo local de repactuacdo de regras e de incremento nos objetivos do
movimento de mudanca" (PINTO et al., 2012). Segundo o programa, a cada ciclo
novos parametros de qualidade podem ser definidos, induzindo avancgos na direcao
do que se espera em termos de desenvolvimento da gestédo, das EAB e do alcance
dos resultados de saude da populacdo (BRASIL, 2011). Com a base de dados
construida, assim como com a rede de avaliacdo, o programa pretende inducao de
mudancas sustentadas na organizacdo do componente da atencdo a saude, por
meio da ampliacdo de conhecimentos e tecnologias de atencdo, de gestdo e de
formacéo setorial.

A consolidagao e o aprimoramento da AB como importante reorientadores do
modelo de atencdo a saude no Brasil requerem um saber e um fazer em educacéo
permanente que sejam encarnados na pratica concreta dos servicos de saude,
proporcionando a qualificacdo das praticas de cuidado, gestdo e participacédo
popular (BRASIL, 2012b). Além disso, também se apresentam como uma importante
estratégia de gestdo, com grande potencial provocador de mudangas no cotidiano

dos servigos, em sua micropolitica, sendo estes os aspectos associados ao ambito



das relagbes entre os sujeitos (MERHY, 2002), bastante proximo dos efeitos
concretos das préticas de saude na vida dos usuarios.

A PNAB determina atribuicdes especificas para cada profissional que integra
as EAB, as quais, conforme modalidade da equipe, sdo compostas por médicos,
enfermeiros, cirurgibes-dentistas, auxiliares ou técnicos de saude bucal e de
enfermagem, e agentes comunitarios. Algumas das atribuicbes especificas do
profissional enfermeiro sdo a participacdo no gerenciamento dos insumos para o
adequado funcionamento da unidade, planejamento, gerenciamento e avaliagcao das
acOes desenvolvidas pelos agentes comunitarios de saude, e contribuicdo,
participacdo e realizacdo de atividades de educacdo permanente da equipe. Em
muitas equipes, o enfermeiro assume a funcdo de gerente, tornando-se um
importante vetor para essa mudancas.

As Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduagao em Enfermagem
dispbem que a formacéo tem por objetivo dotar o profissional dos conhecimentos
requeridos para o exercicio profissional. Destaca-se, dentre as competéncias e
habilidades gerais instituidas, a capacidade de administracdo e gerenciamento,
pautada na formacdo de profissionais aptos a serem empreendedores, gestores,
empregadores ou liderangcas na equipe de saude, e a capacidade de aprender
continuamente e ter responsabilidade e compromisso com a sua educacéo e a das
futuras geracdes de profissionais (BRASIL, 2001). Dentre as competéncias e
habilidades especificas, atenta-se para capacidade de compreender a politica de
saude no contexto das politicas sociais, reconhecendo os perfis epidemiolégicos das
populacdes, e o papel social do enfermeiro para atuar em atividades de politica e
planejamento em saude (BRASIL, 2001).

O conjunto dessas capacidades profissionais, assim como as transformacodes
no mercado de trabalho em saude, desafiam o modelo tradicional de formacéo,
embasado no dominio de técnicas assistenciais, predominantemente adquiridas no
ambiente hospitalar. A qualificacdo da Atencdo Basica tornou-se um importante
desafio aos gestores do SUS, e a crescente demanda da populacdo em requerer
acesso aos servicos de saude resultam na necessidade de estruturagdo de novas
formas de organizar os processos de trabalho, para que se possa responder a
demanda social por servigos de qualidade.

Nesse contexto, a Saude passa a ser um processo essencial para o

desenvolvimento humano, havendo uma maior consciéncia de sua importancia no



desenvolvimento social e econdmico (MAGALHAES e DUARTE, 2004). Segundo
Magalhdes e Duarte (2004), a Enfermagem, um grupo profissional bastante
expressivo, tanto por sua participacdo em grande parte dos processos de gestao,
guanto pelo numero de individuos, precisa acompanhar essas tendéncias, para
participar da construcdo de alternativas que respondam aos desafios de melhorar o
acesso e a qualidade da atencdo a saude. Considerando isso, a pesquisa do PMAQ
abordou questdes atuais sobre a atuacdo dos profissionais nos diferentes ambitos
do trabalho, permitindo uma andlise sobre diferentes dimensfes do trabalho de
enfermagem no cotidiano da atencéo bésica no pais.

Nesse contexto, a Universidade Federal do Rio Grande do Sul, por meio da
Coordenadoria da Saude e da Escola de Enfermagem, participou da coordenacao
nacional do PMAQ, sendo responséavel pela avaliacao externa da atencéo basica em
seis estados do pais, assim como a rede cientifica que se desenvolve em torno do
projeto de cooperacdo entre a universidade e o Ministério da Saude, chamado Rede
Governo Colaborativo em Saude. Esse envolvimento oportunizou a participacdo de
estudantes, técnicos e professores no PMAQ, produzindo conhecimentos Uuteis,
oportunidades de refletir sobre a formagédo e possibilidade de protagonismo na
configuracdo de percursos de aprendizagem complementares a formacao oferecida
NOS Seus Cursos.

Destarte, tornou-se possivel e relevante caracterizar a atuacdo da
enfermagem na gestdo da Atencdo Basica e problematizar as suas contribuicdes
com base nas expectativas registradas a formacdo nas Diretrizes Curriculares

Nacionais do Curso de Graduacao em Enfermagem.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar a participacdo dos profissionais de enfermagem na gestdo da
Atencdo Basica visando problematizar a contribuicdo da formacdo do Enfermeiro no

trabalho de gestao.

2.2 Objetivos especificos

e Caracterizar as Unidades Bésicas de Saude do estado do Rio Grande do Sul
em relacdo ao perfil profissional dos coordenadores e aos recursos materiais
e humanos disponiveis has mesmas;

e Caracterizar o trabalho do profissional Enfermeiro na gestdo das Unidades
Basicas de Saude informado no PMAQ;

e Analisar facilidades e dificuldades do trabalho de gestdo da Atencéo Basica
realizado por enfermeiros.

e Analisar as contribuicbes da formacédo para o trabalho do Enfermeiro na
Atencdo Bésica, a partir das Diretrizes Curriculares Nacionais.



3 REVISAO DA LITERATURA

A Constituicdo Federal do Brasil (CF-88) determina que a saude é dever do
Estado e direito de todos os cidadaos. O Estado deve garantir, mediante politicas
sociais e econdmicas, a reducado do risco de doenca e de outros agravos, € 0 acesso
universal e igualitario as acdes e servi¢cos para promocao, protecdo e recuperacao
(BRASIL, 1988). No Artigo n° 197 dispde que as ac¢les e servicos de saude sdo de
relevancia publica e que estdo sob a regulamentacao, fiscalizacdo e controle do
Estado, sendo sua execucéo realizada diretamente ou através de terceiros.

Na Lei n° 8.080 de 19 de setembro de 1990, o Artigo 4° determina que o
conjunto de acfes e servicos de saude, prestados por 6rgao e instituicdes publicas
federais, estaduais e municipais, da Administracao Direta e Indireta e das fundagdes
mantidas pelo Poder Publico, constitui o Sistema Unico de Salde, o qual também
pode ser constituido, complementarmente, por servicos privados. No Artigo 5° define
como um dos objetivos do SUS a formulacédo de politicas de saude destinadas a
promover, nos campos econdmicos e sociais, a observancia do que esta disposto na
Constituicao Federal (BRASIL, 1990).

No Brasil, a Atencdo Priméaria a Saude incorpora os principios da Reforma
Sanitéria, levando o SUS a adotar a designacdo Atencdo Basica a Saude para
enfatizar a reorientagdo do modelo assistencial. A partir de um sistema universal e
integrado de atencdo a saude, a concepcdo da ABS desenvolveu-se a partir dos
principios da universalidade, descentralizacéo, integralidade e participacdo popular.

Observa-se, nesse conjunto de dispositivos legais, um conceito ampliado de
salde como base para a atuacédo setorial, € uma abrangéncia maior do sistema de
saude do que o de sistema de servigos de salude (FERLA e COLS, 2009), as quais
impactam, de forma significativa, no trabalho que se desenvolve no interior do
sistema de saude brasileiro. Esse destaque procura acentuar uma questao que sera
melhor desenvolvida adiante, sobre as capacidades profissionais a serem
desempenhadas pelos profissionais do setor e os desafios a formacédo académica e,
mais do que isso, as instituicbes universitarias. Também demonstra a importancia do
envolvimento dessas instituicdes no cotidiano do SUS e, em especial, em projetos

de pesquisa avaliativa como o PMAQ, quando, além de contribuir com a experiéncia
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de pesquisa, envolvem atores institucionais e se produzem conhecimentos capazes
de impactar, num muito curto espaco de tempo, a formacéao.

Em conformidade com a CF e a Lei n° 8.080, a nova PNAB atualizou
conceitos na politica e introduziu elementos ligados ao papel desejado da AB na
ordenacéo das Redes de Atencao, avancando na afirmacéo de uma AB acolhedora
e resolutiva, que desenvolve a gestdo e coordenacdo do cuidado do usuario nas
demais redes (BRASIL, 2012b). Propde mudancas nas diretrizes com o0 objetivo de
incentivar os gestores locais do SUS a melhorar o padrdao de qualidade da
assisténcia oferecida. Além disso, constitui a Saude da Familia (SF) como a principal
estratégia de configuracdo da ABS no Brasil, recebendo importantes incentivos
financeiros, visando a ampliacdo da cobertura populacional e a reorganizacdo da
atencdo. A SF aprofunda os processos de territorializacdo e responsabilidade
sanitéria das equipes de saude, cujo trabalho é referéncia de cuidados para a
populacdo adscrita, com um numero definido de domicilios e familias assistidos por
equipe.

Frente a importancia do tema qualidade em saude, em 2011, o Ministério da
Saude propde na acdo "Saude Mais Perto de Vocé" o PMAQ como a principal
estratégia indutora de mudancas nas condicbes e modos de funcionamento das
UBS (PINTO et al., 2012). O PMAQ almeja a permanente e progressiva ampliacao
do acesso e a melhoria da qualidade das praticas de gestéo, cuidado e participacao
na AB. O principal objetivo é induzir a qualificacdo da AB com garantia de um
padrdo de qualidade comparavel nacional, regional e localmente, de maneira a
permitir maior transparéncia e efetividade das acdes governamentais direcionadas a
Atencado Basica em Saude.

Nesse cenario, 0 PMAQ traz dentre as suas diretrizes envolver, mobilizar e
responsabilizar os gestores federal, estaduais, do Distrito Federal e municipais, as
EAB e os usuarios em um processo de mudanca de cultura de gestdo e qualificacdo
da atencdo basica, e estimular a efetiva mudanca do modelo de atencdo, o
desenvolvimento dos trabalhadores e a orientacdo dos servicos em funcdo das
necessidades e da satisfacdo dos usuérios. Além disso, desenvolver cultura de
negociacao e contratualizagdo, que implique na gestéo dos recursos em funcdo dos
compromissos e resultados pactuados e alcangados, e o carater voluntario para a
adeséao tanto pelas EAB quanto pelos gestores municipais, a partir do pressuposto

de que o seu éxito depende da motivacdo e proatividade dos atores envolvidos
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(BRASIL, 2011). Segundo o Ministro da Saude, a satisfacdo da populagdo com os
servicos oferecidos pelas UBS sera um importante indicador para a definicdo dos
repasses financeiros realizados aos municipios (FERLA, 2011).

O uso da avaliacdo em saude como ferramenta de gestdo, mas também para
a producao de conhecimentos para orientar a pratica profissional tem as suas raizes
histéricas na Grécia Antiga, com os filésofos classicos que se referiam ao uso de
padrbes de conhecimentos na arte médica. Platdo, em alguns de seus discursos,
apontava para conceitos de exceléncia e destacava a importancia das comparacoes
destes produtos entre si e principalmente com o que era considerado padrao para tal
(NOGUEIRA, 1994). No Brasil, principalmente a partir da Segunda Guerra Mundial, o
Estado brasileiro passou a interferir nas acdes politicas e sociais, avaliando
programas e politicas publicas. Na época, economistas desenvolveram métodos de
andlise das vantagens e custos desses programas, predominando a visdo de
racionalizacdo econdmica, com énfase no uso e desenvolvimento de métodos
funcionais e quantitativos para encontrar um procedimento eficaz e eficiente com
baixo custo. Com o enfoque predominante dessas analises sendo a eficiéncia
econdmica, os aspectos de acesso e qualidade ficavam francamente secundarios.

A qualidade da atencdo na érea da saude vem sendo discutida, pelo menos,
desde a década de 30 por alguns autores. A avaliacdo dos servicos de saude com
énfase na qualidade da assisténcia conquistou espac¢o no Brasil somente no final da
década de 1990, com o fortalecimento do controle social e a valorizacdo da
participacdo da comunidade nas ac¢des de planejamento e avaliacdo (FERLA, 2011).
Com isso, avaliacdo realizada pelos usuarios do atendimento e servigcos oferecidos,
ganhou grande relevancia para SUS. Esse crescente interesse levou ao
desenvolvimento de instrumentos que abordam componentes multiplos da atencéo a
saude (STARFIELD, 2002). O destaque a atencdo basica como porta de entrada e
proposta de reestruturacdo tecnoassistencial do sistema de servicos de saude foi
também o fio condutor para absorver, nesse ambito do sistema, a pratica avaliativa
buscando indicadores de qualidade.

No ambito da gestao publica que se estrutura em programas governamentais
orientados por resultados, € cada vez maior a exigéncia de pluralidade de
abordagens e atores, demandando a obrigatoriedade de dispositivos institucionais,
igualmente participativos, que regulamentem os estudos de avaliacdo garantindo a

gualidade e utilidade do produto final (HARTZ, 2009). A avaliacdo da qualidade dos
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servicos permite repensar e aprimorar as préaticas profissionais, tanto técnicas
guanto de gestdo, através da comparacdo com os padrdes instituidos, possibilitando
a identificacdo de dificuldades e desempenho que produzam impacto sobre a saude
e bem-estar da populagéo.

No Brasil, o desenvolvimento do SUS, especialmente em funcdo da
descentralizagdo, acarretou aos municipios importantes demandas no ambito da
gestdo. Essas demandas incluem a necessidade de compor e gerir equipes de
trabalho, dispor de estrutura fisica e tecnoldgica, organizar os insumos e as
estratégias para operar o sistema de saude, além de produzir e disponibilizar
conhecimento para o conjunto da populacdo de modo a promover equidade
(BRASIL, 1990).

Nesse contexto, frequentemente se esbarra em caréncias humanas e
materiais, e na novidade do tema da gestdo no ambito do SUS, com enfoque
ampliado em relacdo as abordagens administrativistas que geralmente a reduzem a
administracdo de recursos fisicos, financeiros, tecnoldgicos e de pessoal. Para os
municipios de grande porte, as demandas do desenvolvimento de capacidades
institucionais para a gestdo do acesso e da qualidade sao ainda mais significativas,
devido a responsabilidade n&o apenas de prestar servicos a numerosos
contingentes populacionais, mas também de executar acfes de saude de diferentes
graus de densidade tecnoldgica e complexidade assistencial, situacdo que implica
na implementacdo de diversas redes especializadas e, de acordo com a politica
atual, coordenadas pela AB (FERLA, 2011).

A andlise dos processos de gestdo é relevante para a identificacdo de quais
tecnologias estdo sendo, de fato, construidas e implementadas nesses espacos e a
efetiva capacidade das mesmas, para garantir a expressao dos diferentes interesses
dos diversos atores, e das heterogéneas realidades dos seus territorios (BARRIOS,
2009). Para Merhy (2002), o conceito de tecnologias inclui certos saberes que sao
constituidos para produzir produtos singulares, como também para organizar as
acOes humanas nos processos produtivos.

Merhy e Franco (2003), ao analisarem modelagens tecnoassistenciais em
saude, afirmam que por meio do jogo de pressédo e disputas, cria-se uma correlacao
de forcas que definirdo a politica de saude, combinando interesses diversos,
fazendo com que essa politica favoreca ou ndo determinados grupos e interesses.
Ferla e Oliveira (2008, apud BARRIOS, 2009) salientam o processo de
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privilegiamento e submissdo da medicina cientifica ao carater biolégico e, portanto
aos procedimentos e utilizacdo de tecnologias hegeménicas meédicas. Seus
desdobramentos estdo presentes no processo de trabalho cotidiano e nas praticas
de gestdo, interferindo nas relagdes sociais, politicas e econdmicas capazes de
produzirem mudancas na sociedade e impactos na construgéo do conhecimento.

No escopo da Saude da Familia, a modificacdo desses processo sao
importantes para ampliar a resolutividade e impacto na situacdo de saude das
pessoas e coletividades, além de propiciar uma importante relacao custo-efetividade
(BRASIL, 2012b). Atuando na logica de reorganizacdo do modelo assistencial, a
composicdo das equipes de SF é multiprofissional, sendo a equipe minima formada
por um meédico generalista ou especialista em Saude da Familia ou médico de
Familia e Comunidade; um enfermeiro generalista ou especialista em Saude da
Familia; um auxiliar ou técnico de enfermagem; e agente comunitario de saude
(ACS) suficiente para cobrir 100% a populacédo cadastrada, com um maximo de 750
pessoas por ACS e de 12 ACS por Equipes de SF. Pode-se acrescentar a esta
composic¢do, quando dispondo de Saude Bucal, um cirurgido-dentista e um auxiliar
e/ou técnico de saude bucal (BRASIL, 2012b).

As atribuicbes especificas de cada profissional da equipe sdo estabelecidas
pela PNAB, a qual define que o profissional enfermeiro seja o coordenador das
acOes desenvolvidas pelos ACS e pela equipe de enfermagem. Segundo Cotta et al.
(2006) e Jonas et al. (2011), esta ocorrendo uma crescente apropriacdo dos cargos
de geréncia e coordenacdo das USF pelos profissionais enfermeiros, os quais
agregam as suas funcdes especificas uma série de atividades exigidas pelo cargo
de coordenacdo. Ainda segundo Jonas et al. (2011), isso ocorre pela insercéo
historica desse profissional na organizacéo dos servicos.

A realizagao dessas atividades gerencias somadas as fun¢des assistenciais
especificas de enfermeiro vem sendo ponto de discussdo para sua atuacdo na AB
(WEIRICH et al, 2009). O enfermeiro enquanto coordenador da Equipes de SF,
assume demandas que estdo envolvidas na dinamica e no funcionamento do
servico, exercendo papel fundamental no desenvolvimento dos processos de
trabalho e atencdo a saude. Segundo Weirich (2009), o enfermeiro enquanto
coordenador de USF utiliza a maior parte do seu tempo de um dia de trabalho em

atividades essencialmente gerenciais.
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Segundo Kurcgant (2011), desde os primérdios da enfermagem moderna, a
associacdo das praticas administrativas e gerenciais sdo empregadas na formacéao e
no escopo das acdes do profissional de enfermagem. Dentre os diversos
profissionais que compdem as equipes de SF, o enfermeiro € o que demonstra
maior afinidade com os processos de coordenacdo. No entanto, para que
desenvolva essa atividade com maior eficiéncia, € importante que realize a interface
com os processos de trabalho, os usuarios, o servigo, o territério e as redes de
atencao, e com a educagao permanente .

As Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduagao em Enfermagem
defendem a formacao de profissionais com capacidade de promover a integralidade
do cuidado; tomada de decisdes visando o uso apropriado de recursos, eficacia e
custo-efetividade, avaliando e sistematizando as condutas mais adequadas;
liderangca, visando o bem-estar da comunidade, pautada na comunicagao,
responsabilidade, compromisso, empatia e gerenciamento de forma eficaz e efetiva;
planejamento, implementacdo e participacdo dos programas de formacdo e
gualificac&o continua dos trabalhadores de saude; e desenvolvimento, participacéo e
aplicacdo de pesquisas ou outras formas de producdo de conhecimento que
objetivem a qualificacdo da préatica profissional (BRASIL, 2001). Somado a isso,
dispdem que o profissional deve "aprender a aprender”, valorizando o cotidiano do
trabalho em equipe e da atuacdo multiprofissional.

Com base nesse cenario, somado a necessidade de profissionais com
qualificagdo para compreensdo e intervencao intersetorial para promoc¢ao da saude
com qualidade de vida, Ceccim (2004) propde o0 conceito "Quadrilatero de
formacéao”, pelo qual ocorre o encontro da saude com a educacdo. O quadrilatero
envolve a evidéncia de correlacdo das préaticas de ensino com as de gestdo de
sistemas e servigos, com as praticas de participacdo e engajamento nos movimentos
sociais e com as praticas clinicas ou profissionais, colocando em "cheque" a
formacéao orientada para a concepcao pedagdgica centrada em critérios biologicistas
e que dissocia clinica e politica. A atencéo integral a saude nao corresponde as
tecnologias biocientificas, mas ao dominio dos fatores de condicionamento dos
estudos de saude e as chances de intervencdo oportuna e adequada sobre o0s
mesmos.

As aclOes resultantes do Movimento Sanitario somada a integralidade na

atencao e a participacdo da sociedade na tomada de decisdo sobre os rumos do
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setor saude, fortaleceu a percepcao de insuficiéncia no ensino das profissdes, a qual
sofre influencia das corporacdes e do mercado de interesses do complexo produtivo
da saude, e da disputa pelos imaginarios profissionais promovidos pelo conflito de
posicdo em estruturas de poder no trabalho (CECCIM e FERLA, 2009). Segundo
Foucalt (1988, apud CECCIM e FERLA, 2009), é necessario problematizar o
cotidiano, propondo perguntas ao invés de respostas, sendo da natureza do fazer
educacional pensar problematicamente, analisar, ndo os comportamentos, nem as
ideias, mas as préticas refletidas e voluntarias por meio das quais os homens tanto

se fixam regras de conduta quanto procuram modificar-se em seu singular.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Realizou-se um estudo transversal com abordagem quanti-qualitativa.
Estudos transversais sao utilizados em avaliagdes de plausibilidade na comparagéo
de modelos ou programas de saude. Produzem "instantaneos" da situacédo de saude
e uma populacdo ou comunidade com base na avaliacdo individual do estado de
saude, além de determinar indicadores globais de saude para o grupo investigado
(SITTA, 2010). Para este trabalho, optou-se pelo delineamento transversal, a partir
de dados secundarios da avaliacdo externa do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ) e do censo das condicbes de
infraestrutura das Unidades Basicas de Saude.

A abordagem quantitativa possibilita que aspectos gerais do fendmeno
avaliado sejam observados, permitindo a generalizacdo pela representatividade
(TANAKA; MELO, 2004). A abordagem qualitativa possibilita a descricdo de um
fendbmeno, realizando de forma sistematica uma sintese da situacdo estudada.
Nessa abordagem, o processo de pesquisa inicia-se com objetivos exploratorios
mais amplos que fornecem foco para o estudo sem esvaziar prematuramente
aspectos da experiéncia que possam ser julgados importantes ou relevantes
(DRIESSNACK, 2007a).

Os meétodos mistos de pesquisa prometem novos insight e perspectiva de
entendimento dos fendbmenos na pesquisa de enfermagem. O uso de mais de um
método oferece o potencial de entendimento mais profundo dos problemas
complexos da saude (DRIESSNACK, 2007b).

4.2 Fontes de dados

O territério em analise foi o estado do Rio Grande do Sul. Utilizou-se dados

secundarios originados da base de dados da chamada terceira etapa do Programa
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Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengcdo Basica (PMAQ) que
consistiu na pesquisa em Unidades Basicas de Saude e Estratégia de Saude da
Familia no ano de 2012. Essa base de dados é composta por dados numéricos,
originados das questdes objetivas do questiondrio de Avaliagdo Externa da terceira
etapa do PMAQ, e por informagdes em formato de texto produzidas pelas respostas
as questdes descritivas.

Essa base de dados é de dominio publico, podendo ser acessada diretamente

no ambiente virtual do PMAQ no site do Ministério da Saude do Brasil.

4.3 Coleta dos dados

Considerou-se para coleta de dados na base ja apresentada anteriormente,
as informacdes sobre a composicdo da equipe de trabalho da Unidade Basica de
Saude, e os dados referentes aos indicadores de desempenho e monitoramento. No
caso das UBS coordenadas por enfermeiro, também utilizou-se as respostas
relativas a caracterizacdo do seu trabalho no cotidiano que sejam Uteis para refletir

sobre capacidades profissionais relativas a gestdo (APENDICE A).

4.4 Andlise dos dados

Os dados numéricos foram analisados através de método estatistico
descritivo, utilizando-se o software SPSS 17.0. Os dados em formato de texto foram
analisados por seu conteudo, categorizando-os de acordo com nucleos tematicos
presentes nas respostas pré-sistematizadas pelo banco de dados. Segundo Minayo
(2008), na analise tematica, os dados sao analisados tendo o tema como nucleo de
sentido, por meio do qual sera classificado o material, e cuja frequéncia ou presenca
tem um significado para o objeto analitico.

A andlise de conteudo tem sido muito utilizada na andlise de comunicacdes
nas ciéncias humanas e sociais. Segundo Berg (1998) e Sarantakos (1993), possui

elementos da abordagem quantitativa e da qualitativa, pois a contagem da
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manifestacdo dos elementos textuais que emerge do primeiro estagio da andlise de
conteudo servira apenas para a organizacao e sistematizacdo dos dados, enquanto
as fases analiticas posteriores permitirdo que o pesquisador apreenda a visao social
de mundo por parte dos sujeitos, autores do material textual em analise.

O processo de explicitacdo, sistematizacdo e expressao do conteudo gerado
pela analise de conteudo é organizado em trés etapas, as quais sdo realizadas em
conformidade com trés polos cronologicos diferentes. De acordo com Bardin (1979)
e Minayo (2008), essas etapas compreendem:

a) pré-andlise: fase em que ocorre a escolha dos documentos a serem
analisados, a retomada das hipoteses e dos objetivos iniciais da pesquisa em
relacdo ao material coletado, e a elaboracdo de indicadores que orientardo a
interpretacao final.

b) exploracdo do material: trata-se da fase em que os dados brutos do
material sdo codificados para se alcancar o nicleo de compreensao do texto.

c) tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo: nessa fase, os dados
brutos séo submetidos a operacdes estatisticas, a fim de se tornarem significativos e
validos e de evidenciarem as informac¢des obtidas. A partir desse momento, propde-
se as inferéncias e realiza-se as interpretacdes de acordo com o quadro teorico e 0s
objetivos propostos, ou identifica-se novas dimensdes tedricas sugeridas pela leitura

do material.

4.5 Aspectos éticos

Este estudo integra o Projeto de pesquisa "Avaliacdo da atencdo basica no
Brasil: estudos multicéntricos integrados sobre acesso, qualidade e satisfacdo dos
usuarios", aprovado no Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, sob matricula n® 21904.

Os dados utilizados foram retirados de bases secundérias, de dominio
publico. Respeitou-se as normas de formatacdo da Associacdo Brasileira de Normas

Técnicas (ABNT) vigentes no ano de 2012.
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5 ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

No estado Rio Grande do Sul, 786 equipes aderiram ao Programa de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencédo Bésica, correspondendo a 67,45%
das equipes de salude existentes no estado. Os dados a seguir foram discutidos
através da andlise de conteudo realizada a partir dos nucleos tematicos encontrados
nas respostas do questionério de Avaliacdo Externa do PMAQ. Foram criadas quatro
categorias: Infraestrutura e recursos materiais, configuracdo das equipes de saude,
enfermagem no cenéario da atencdo basica, e trabalho em equipe no cenério da

atencao basica.

5.1 Infraestrutura e Recursos Materiais

Para andlise de infraestrutura e recursos materiais, foram utilizados 769
guestionarios, devido a insuficiéncia de dados estatisticos validos em alguns
formularios.

O Manual de estrutura fisica das unidades béasicas de saude (BRASIL, 2006)
e a Politica Nacional de Atencdo Basica (BRASIL, 2012b), definem que a
infraestrutura minima para uma UBS deve ser composta de consultorio clinico,
farmacia, recepcdo, sala de acolhimento, sala de curativo, sala de esterilizacdo e
estocagem de material esterilizado, sala de estocagem de medicamentos, sala de
lavagem/descontaminacdo, sala de nebulizacdo, sala de observacdo, sala de
procedimento, sala de reunido e atividades educativas, sala de vacina. Das unidades
avaliadas pelo PMAQ, apenas 1,3% possuem essa infraestrutura completa.

Segundo a literatura, dentre os fatores que restringem o acesso encontra-se a
falta de espaco fisico adequado para atender as demandas da comunidade. No
entanto, o vinculo usuério-servico desenvolvido entre os profissionais da equipe e a
comunidade, fundamentado no principio da integralidade do cuidado, buscando
absorver as necessidades de cada usuario, sejam elas fisicas ou culturais, otimiza o

processo da assisténcia, e consequentemente favorece o acesso.
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Em relagcdo aos materiais de Atencdo Basica, foram avaliados pelo PMAQ
vinte e nove itens. Desses, selecionou-se o0s vinte itens considerados
imprescindiveis pelo Manual de estrutura fisica das unidades basicas de saude
(BRASIL, 2006). A tabela a seguir, apresenta os materiais de Atencdo Bésica
avaliados.

Tabela 1 - Porcentagem de frequéncia de disponibilidade de materiais de Atencéao

Basica nas Unidades Basicas de Saude.

Materiais % (n=769)
Aparelho de pressao adulto 100
Aparelho de pressao pediatrico ou neonatal 57,5
Aparelho de nebulizacdo 93,4
Ar-condicionado para sala de vacina 67,0
Autoclave 86,0
Balanca antropométrica de 150 kg 75,4
Balanca infantil 98,3
Régua antropométrica 87,9
Estetoscépio adulto 99,9
Estetoscopio pediatrico ou neonatal 52,8
Foco de luz para exame ginecoldgico 98,0
Geladeira exclusiva para vacina 90,4
Glicosimetro 98,3
Lanterna clinica 55,5
Mesa para exame ginecolégico com perneira 98,7
Mesa para exame clinico 97,7
Sonar ou estetoscopio de Pinard 93,9
TermOmetro clinico 99,0
Termdmetro de maxima e minima 64,2

Fonte: Banco de dados da Avaliagdo Externa do PMAQ, 2012.

Conforme descrito na Tabela 1, os materiais mais frequentes nas UBS foram
"aparelho de pressdo adulto”, "estetoscopio adulto” e "termbémetro clinico”. No

conjunto de materiais apresentados na Tabela 1, apenas 1% das unidades avaliadas
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pelo PMAQ possuem todos disponiveis®. Esse dado demonstra a importancia da
clinica para o desenvolvimento da Atencao Basica, visto que mesmo com a falta de
recursos materiais, os profissionais conseguem suprir a demanda dos usuarios.

Considerando-se os insumos para atencdo basica preconizados no PMAQ
(abaixador de lingua; agulhas descartaveis de diversos tamanhos; ataduras; caixas
térmicas para vacinas; EPI — luvas, 6culos, mascaras, aventais, tocas —; espéculo
descartavel; equipo de soro macrogotas/microgotas; escovinha endocervical,
espatula de ayres; esparadrapo/fita micropore; fita métrica; fixador de lamina; gaze;
lamina de vidro com lado fosco; porta-lamina; tiras reagentes de medida de glicemia
capilar; seringas descartaveis de diversos tamanhos; seringas descartaveis com
agulha acoplada; recipientes duros para descarte de perfurocortantes), apenas
26,4% das UBS referem ter todos sempre? disponiveis. Em relacdo aos insumos
impressos (cadernetas de Atencdo Basica®, fichas do SIAB*, fichas de notificacdo e
atendimento®), apenas 9,1% das UBS referem ter todos sempre disponiveis.

O cenario apresentado no paragrafo anterior, assemelha-se a situacdo em
gue se encontra a disponibilidade das vacinas pertencentes ao Calendario Basico de
Vacinagdo, definido pela Politica Nacional de Imunizagfes (PNI).

Na tabela abaixo, apresenta-se a disponibilidade das vacinas pertencentes ao

Calendario Basico de Vacinacéao.

! No conjunto de materiais preconizados pelo PMAQ, nenhuma das equipes possui todos os materiais
disponiveis.

% No questionario do PMAQ, as respostas para esta variavel estavam pré-sistematizadas em "sempre
disponivel", "as vezes disponivel" e "nunca disponivel".

% Caderneta da gestante, da salude da crianca, da salde da pessoa idosa, do adolescente, cartdo de
vacinacao.

* Ficha A, B-GES,B-HA, B-DIA, B-TB, B-Has, C, D, SSA2, PMA2.

® Fichas de notificacdo e investigacdo de agravos do SINAN, Ficha de requisicdo e resultado de
exame citopatoldgico (SISCOLO), Ficha de atendimento pré-natal.
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Tabela 2 - Porcentagem de frequéncia de disponibilidade das vacinas do calendario

basico de Atencdo Béasica nas Unidades Basicas de Saude.

Vacinas % (n=769)
BCG-ID 66,4
Dupla tipo adulto — Dt 83,9
Febre amarela 73,3
Influenza sazonal 33,2
Hepatite B 85,2
Meningocdcica C 83,0
Pneumocacica 23 valente 16,4
Poliomielite 84,1
Pneumocdcica 10 79,8
Triplice viral 70,6
Triplice bacteriana 82,2
Tetravalente 64,0
Vacina oral de rotavirus humano 83,7

Fonte: Banco de dados da Avaliagdo Externa do PMAQ, 2012.

Os resultados da Tabela 2 demonstram que as vacinas mais disponiveis nas
UBS avaliadas pelo PMAQ séo "Hepatite B", "Poliomielite”, "Vacina oral de rotavirus
humano" e "Dupla tipo adulto — dT". No conjunto de todas as vacinas do calendério
basico, apenas 4,6% das UBS tém disponivel sempre todas as vacinas. Para andlise
desse dado, deve-se considerar a existéncia de diferentes perfis epidemiolégicos no
estado do Rio Grande do Sul. No entanto, chama atencdo a necessidade de

qualificacdo das acdes preconizadas pela Politica Nacional de Imunizacgao.

5.2 Configuracao das equipes de saude

A PNAB considera a Estratégia de Saude da Familia como reorientadora do
modelo de Atencdo Basica no pais. Dessa forma, o PMAQ teve um maior enfoque

nas equipes que atuam nesse modelo.
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No formulario de Avaliagdo Externa do PMAQ foram pré-sistematizadas cinco
categorias de configuracdo das equipes de saude, sendo elas Estratégia de Saude
da Familia com Saude Bucal, Estratégia de Saude da Familia sem Saude Bucal,
Equipe de Atencdo Basica com Saude Bucal, Equipe de Atencdo Basica sem Saude
Bucal e Outra. Na figura a seguir apresenta-se a configuracdo das equipes que

foram avaliadas pelo PMAQ.

14% 0’6"/}_ 0.4%

B ESF com Saude Bucal (n=524)

B ESF sem Saude Bucal (n= 243)

" EAB com Saude Bucal (n=11)

B EAB sem Saude Bucal (n=5)
Outra (n=3)

Figura 1 — Configuracéo das equipes avaliadas pelo PMAQ (n=786).
Fonte: Banco de dados da Avaliagdo Externa do PMAQ, 2012.

Conforme representado na Figura 1, a maioria das equipes avaliadas
apresentam a configuragdo de ESF. Devido a expansdo da Saude Bucal e a
inclusdo desses profissionais na equipe minima preconizada pela PNAB, ndo é
surpresa que a grande maioria das equipes, 66,7%, sejam ESF com Saude Bucal. A
figura a seguir apresenta a frequéncia de profissionais preconizados pela PNAB
como equipe minima de Atencdo Bésica, no conjunto das equipes de saude
avaliadas pelo PMAQ.
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Figura 2 — Porcentagem de Frequéncia de Profissionais em equipes de saude de Atencao
Basica avaliadas pelo PMAQ.
Fonte: Banco de dados da Avaliacdo Externa do PMAQ, 2012.

A Figura 2 demonstra que o profissional enfermeiro est4 presente em quase
todas as equipes de saude avaliadas pelo PMAQ. Também encontram-se na maioria
das equipes os profissionais agente comunitario de saude (98,9%) e médico
(95,9%). No conjunto de todos os profissionais pertencentes a equipe minima
preconizada pela PNAB, apenas 64,8% estdo completas. Sabe-se que esse fato
esta relacionado a diversos fatores, porém, nesse estudo optou-se por questionar
necessidade de incentivar a reflexdo sobre a organizacdo do trabalho e as
caracteristicas profissionais que o realizam.

Devido a disparidade entre o numero de modelos de configuracdo de equipe
encontrados, fica dificil tragar um paralelo e realizar comparacdes entre 0S mesmos.
No entanto, optou-se por demonstrar na figura abaixo a frequéncia dos profissionais
destacando-se as modalidades de Estratégia de Saude da Familia com e sem

Saude Bucal e as Equipes de Atencéo Basica.
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100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Médico Enfermeiro  Técnico de  Auxiliar de Agente Dentista Técnico de  Auxiliar de
Enfermage Enfermagem Comunitario Saude Bucal Saude Bucal
de Saude

H Equipe de Saude da Familia com Saude Bucal (n= 524)
H Equipe de Salde da Familia sem Salde Bucal (n=243)
= Equipe de Atengdo Basica (n= 19)

Figura 3 - Porcentagem da Frequéncia de Profissionais em relagédo a configuracao de
Equipe de Atencgédo Basica avaliada pelo PMAQ.
Fonte: Banco de dados da Avaliagdo Externa do PMAQ, 2012.

Os resultados da Figura 3 demonstram que a maior frequéncia de
profissionais que compde a equipe minima preconizada pela PNAB, encontra-se nas
equipes do modelo de ESF. Percebe-se também a existéncia de profissionais de
Saude Bucal em equipes com a configuracdo de ESF sem Saude Bucal. Isso
provavelmente ocorre porque os profissionais ja sdo incorporados as equipes antes
da gestdo alterar o modelo de configuracdo da equipe no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES).

A figura a seguir apresenta o tempo de atuacéo dos profissionais® na mesma
equipe de saude. Utilizou-se quatro categorias para realizar a anélise dos dados:

menos de 1 ano’, 1 ano®, mais de 1 ano a 10 anos, mais de 10 anos. Os periodos

® Os dados apresentados sdo referentes as respostas dos profissionais que responderam ao
formulario de Avaliacdo Externa do PMAQ.

! Categoria pré-determinada pelo formulario de Avaliagdo Externa do PMAQ.

8 Categoria pré-determinada pelo formulario de Avaliacdo Externa do PMAQ.
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foram determinados respeitando-se as modificacbes que ocorreram na Politica

Nacional de Atencao Bésica.

B Menos de 1 ano

M1ano

Mais 1 ano a 10 anos

B Mais de 10 anos

Figura 4 — Perfil do tempo de atuacéo dos profissionais ha mesma equipe de saude (n=786).
Fonte: Banco de dados da Avaliagéo Externa do PMAQ, 2012.

Os resultados apresentados na Figura 4 demonstram que 48,3% dos
profissionais atuam na equipe de saude ha no maximo 1 ano. Esses dados podem
ser compreendidos a partir da expansao da ESF no Rio Grande do Sul, a qual teve
um crescimento importante nos Ultimos trés anos®. Seria interessante, neste ponto,
explorar mais a natureza dos vinculos desses trabalhadores, visto que, com
frequéncia sdo mediados por organizagdes privadas, como associacOes e empresas.
Porém, nesse estudo, optou-se por fortalecer as associacbes com o contexto da
formacdo desses profissionais, visto que a analise dessa etapa é objeto do estudo.
Para tanto, sera apresentado, nos paragrafos seguintes, o perfil de formacdo em
pos-graduacéo dos profissionais pesquisados.

No formulario de Avaliagdo Externa do PMAQ, foram pré-estabelecidos trés
perfis de formacdo de pds-graduacdo’®, sendo eles Salde da Familia, Salde
Publica/Coletiva e Outra area especifica. Quando questionados em relacdo a
formacéao, 24,6% dos profissionais entrevistados responderam que nao possuem

pés-graduacdo. Dentre os profissionais que responderam que possuem, podendo

° Dados fornecidos pelo Departamento de Atencdo Basica, Ministério da Saude.
1% para andlise dessa variavel, foram agrupados os diferentes tipos de pos-graduacéo especificados
no formulario de Avaliacdo Externa do PMAQ: Especializacédo, Residéncia, Mestrado e Doutorado.
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estes apresentar mais de um tipo e em diferentes areas do conhecimento, Saude da
Familia foi citada em 60,7% das vezes, Saude Publica/Coletiva em 35,4% e Outra
area especifica em 48,2%.

A associacao entre o tempo de atuacdo na equipe e o perfil de formacéao de
pés-graduacdo constitui um destaque importante para o ensino de graduacdo. O
ingresso no mundo do trabalho, no caso na atencao basica e, mais especificamente,
na Estratégia de Saude da Familia, tende a ser precoce e, como apresentado nos
dados acima, com insercdo recente nas equipes. Esta tendéncia também se
reproduz no perfil e formagao dos coordenadores de equipe.

Partindo do pressuposto de que a formacdo em Saude da Familia e Saude
Coletiva poderia dar um maior suporte aos profissionais recém egressos do ensino
superior, chama-se atencdo aqueles profissionais que ndo possuem poés-graduacao
OuU gue possuem em outra &rea. Isto porque se sabe que o trabalho especializado
nas areas profissionais classicas pouco agrega no cotidiano da Atencédo Béasica, em
particular com a expectativa de um cuidado integral e, portanto, articulado ao
contexto em que vivem e trabalham as pessoas que procuram 0S servicos. Sobre
esse tema, tem-se a soma quase um quarto (24%) dos profissionais que contam
apenas com a graduacédo. Sabemos que as diretrizes curriculares da graduacéo
preconizam muito mais o saber tecnicista, voltado a tecnologias duras (MERHY,
1997; 2002), em detrimento das tecnologias leve-duras e leves, geralmente
sensibilizadas nas formacbGes da area da Saude Coletiva/Publica e Saude da
Familia. Estas buscam (ou deveriam buscar) um saber contra-hegemonico das
praticas em saude, através de uma visdo voltada a complexidade envolvida na
producao de saude, que vai além dos saberes especializados.

Voltando a atencdo para um de nossos objetivos de pesquisa, que é
caracterizar o perfil profissional dos coordenadores das UBS, percebe-se que nesta
avaliacdo do PMAQ, do total de entrevistados 82,8% eram coordenadores,
correspondendo a um namero absoluto de 651 profissionais que agregam a funcao
de coordenadores de equipe.

A figura a seguir apresenta a profissdo dos profissionais que agregam a

funcéo de coordenacao as suas atividades.
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mMédico

®m Enfermeiro

Cirurgido-Dentista

Figura 5 — Profissdo dos coordenadores das equipes avaliadas pelo PMAQ.
Fonte: Banco de dados da Avaliacdo Externa do PMAQ, 2012.

Os resultados da Figura 5 demonstram que a maioria das equipes de saude é
coordenada por profissionais enfermeiros. Esses achados seguem tendéncia de
dados descritos na literatura, conforme estudos realizados por Cotta (2006) e Jonas
(2011). Essa tendéncia nos fala diretamente da profissdo e da capacidade
profissional para a Saude da Familia, que deveria ser desenvolvida na graduacéo da
enfermagem e nas ofertas de formag&o complementar.

Em relacdo a formacdo de poés-graduacdo do coordenador, 81,3% dos
coordenadores possuem pos-graduacdo. Desses, 49,9% em Saude da Familia,
28,6% em Saulde Publica/Coletiva e 39,2% em outra area®?. Devido ao pequeno
numero de coordenadores meédicos e cirurgibes-dentistas, ndo foi possivel analisar
de forma fidedigna a formacao de pds-graduacédo desses profissionais. Em relacéo
ao coordenador enfermeiro, 16,3% ndo possuem pos-graduacdo. A figura a seguir
apresenta as areas de formacdo de 83,7% dos coordenadores enfermeiros que

responderam ter algum tipo de pds-graduacao.

' Considerou-se para essa analise Especializacdo, Residéncia, Mestrado e Doutorado. Assim,

houveram casos em que o entrevistado possuia mais de uma area de pds-graduacao.
12 Categorias pré-determinadas pelo formulario de Avaliacdo Externa do PMAQ.
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Figura 6 — Areas de formac&o de pos-graduacéo do coordenador enfermeiro (n=529).
Fonte: Banco de dados da Avaliacdo Externa do PMAQ, 2012.

A Figura 6 demonstra que as areas do conhecimento cujos conteudos
tematicos proporcionam maior aproximag¢ao com a organizacao do sistema de saude
e dos servicos de saude da atencdo basica sdo a Saude da Familia e a Saude
Publica/Coletiva, sendo elas as mais citadas pelos profissionais. Considerando que
a oferta de vagas para a formacdo nessas areas € também recente, pode-se
considerar que as capacidades profissionais desenvolvidas pelos cursos nessas
areas € um atributo associado, de alguma forma, a assunc¢ao de cargos de direcao.

Quando questionados em relacdo ao tempo de atuacdo profissional na
mesma equipe, mais da metade respondeu atuar ha mais de 1 ano até 10 anos. A
figura a seguir apresenta o tempo de atuacédo profissional na equipe do coordenador

enfermeiro.
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B Menos de um ano

M1ano

Mais de 1 ano a 10 anos

M Mais de 10 anos

Figura 7 — Tempo de atuacéo profissional na equipe do coordenador enfermeiro.
Fonte: Banco de dados da Avaliagéo Externa do PMAQ, 2012.

Os resultados apresentados na Figura 7 demonstram que aproximadamente
37% dos coordenadores enfermeiros atuam na mesma equipe ha no maximo 1 ano.
A associacéo deste dado com o perfil de pés-graduacéo do coordenador enfermeiro
(Figura 6), segue em conformidade com as proposic¢des realizadas anteriormente na
discussdo dos dados do tempo de atuacdo dos profissionais nas equipes (Figura 4)
em associacao ao perfil de pés-graduacédo dos mesmos.

Com base nesses dados, a interrogacao proposta € se a graduacao tem a
capacidade de desenvolver habilidades profissionais para a atuagdo imediata no
mundo do trabalho, em uma modelo de organiza¢éo do processo de trabalho no qual
se tem a expectativa da producdo de inovacdes e transformacfes do cotidiano,
como é o caso da Saude da Familia.

Além da educacéo formal, a existéncia de iniciativas de educacdo permanente
em saude, aproveitando-se inclusive as diferentes experiéncias profissionais da
equipe, poderia representar um bom mediador para essa situacdo. Essas questdes
também foram verificadas no estudo do PMAQ, mas ndo sao objeto da analise
nesse estudo. Afirmacdes mais enfaticas nesse sentido ndo tém sustentacdo
empirica no estudo atual, sugerindo-se a realizacdo de novos estudos que possam

ocupar-se dessas proposicoes.
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5.3 Enfermagem no cenario da Atencéo Basica

No elenco de atividades de "planejamento da equipe de atencdo bésica e
acOes da gestao para organizacao do processo de trabalho da equipe" avaliadas
pelo PMAQ, 97,2% dos enfermeiros coordenadores realizam reunifes de equipe,
dos quais 61,6% semanalmente; e 89,4% realizaram, nos Ultimos 12 meses®,
atividades de planejamento de acbes da equipe. A tabela a seguir apresenta as
atividades de planejamento de ac¢fes avaliadas.

Tabela 3 — Atividades de planejamento de acfes da equipe avaliadas pelo PMAQ

Atividades de planejamento de acdes da equipe % (n=565)
Levantamento de problemas 91,9
Elencar prioridades 92,4
Estabelecer plano de acéo 85,3
Definicdo de planos e metas para acompanhamento do plano de acao 70,3

Fonte: Banco de dados da Avaliagédo Externa do PMAQ, 2012.

Os resultados da Tabela 3 demonstram que das equipes que realizaram
planejamento de agdes, as atividades mais desenvolvidas foram "levantamento de
problemas" e "elencar prioridades". Através da medida de frequéncia das variaveis
agrupadas, obteve-se que em 65,8% das equipes séo realizadas todas as
atividades, 31,5% realizam apenas algum dos quatro itens descritos e 2,7% nhao
realizam nenhum. No conjunto das atividades, dentre as equipes que realizam
apenas algumas, a mais frequente foi, em 54,3% das equipes, "elencar prioridades"”.

Considerando-se o processo de autoavaliacdo realizado pela equipe, 81,5%
realizou esse processo nos (ltimos seis meses**. Dessas, em 93% das equipes 0s
resultados da autoavaliacdo foram considerados na organizacdo do processo de
trabalho da equipe; em 93,3% a gestdo apoiou o processo de autoavaliacdo; e em
95,3% a gestdo apoiou a organizacdo do processo de trabalho em funcdo da
implantacdo ou qualificacdo dos padrbes de acesso e qualidade do PMAQ. Em

relacdo ao monitoramento e analise de indicadores e informacdes de saude, 76,8%

'3 periodo de avaliacdo pré-determinado pelo PMAQ.
1% periodo de avaliacdo pré-determinado pelo PMAQ.
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das equipes realiza essa atividade, sendo que dessas, 61,4% recebe apoio da
gestao para a discussao dos dados de monitoramento do SIAB.

Os dados acima apresentados possibilitam questionamentos referente as
tendéncias gerenciais seguidas pelo profissional enfermeiro. Na literatura Magalhaes
e Duarte (2004) refletem sobre como as novas tendéncias gerenciais influenciam a
organizacdo do trabalho da Enfermagem no servico de Salde e as estratégias dos
enfermeiros gerentes para superar os desafios da profissdo, tendo em vista o
contexto social em transformacdo. Em geral, ainda temos um modelo centrado no
individuo, na cura, no atendimento médico e nos hospitais. Porém, esse cenario vem
mudando progressivamente, passando a incorporar praticas de prevencao,
promocao e reabilitacdo, visando o atendimento integral.

Essas coloca¢gdes vem ao encontro dos dados que estamos discutindo, em
relacdo a Atencdo Basica e a expressiva insercdo do enfermeiro, pois reflete essa
transformacdo que as autoras ja referiram. Cabe destacar o que Magalhdes e Duarte
(2004) colocam sobre a necessidade de operar mudancas no modo de trabalhar a
geréncia em todos os niveis de atencdo. Além disso, as praticas gerenciais das
enfermeiros convergem para identificacdo com o0s pressupostos classicos da
Administracdo, resultando em uma prética baseada na centralizacdo do poder, no
controle, na impessoalidade das relacdes e énfase no seu trabalho em atividades
administrativas burocraticas.

Essas praticas, segundo as autoras sao reflexos da formacao do enfermeiro,
pois predomina o ensino de Administracdo em Enfermagem centrado no enfoque
tradicional e em modelos tecnoburocratico de gerenciamento. Haveria a
necessidade urgente da Enfermagem buscar outras respostas, a exemplo da
ampliacdo dos conhecimentos e inovagcdes em suas atividades profissionais.

Tendo em vista essas colocacgoes, fica claro a necessidade de se (re)pensar a
diretrizes curriculares, que auxiliem esses novos profissionais, para que saiam da
graduacdo com uma base que os permitam a enfrentar os problemas, questionando

e inovando através das propostas de gestdo em saude.



33

5.4 Trabalho em Equipe no cenério da Atencao Béasica

Dentre as atividades relacionadas no formuldrio de Avaliacdo Externa do
PMAQ sobre o trabalho da equipe de salde, foram selecionadas para esse estudo
as variaveis que permitissem refletir sobre o tema do trabalho em equipe com a
integralidade do cuidado. Utilizou-se como base para essa discussdo 0s conceitos
de trabalho vivo em ato e as tecnologias em saude de Emerson Merhy (MERHY,
1997; 2002). Segundo Merhy (1997; 2002), o trabalho vivo em ato € o trabalho
instituinte, que busca compreender a potencialidade do ato de questionar, no
proprio processo de trabalho, a intencionalidade e a finalidade do trabalho em saude
e de seus modos de operar as modelagens tecnoassistencias. A dimenséo
processual e transformadora do trabalho vivo em ato é atribuida & caracteristica
desse trabalho, o qual possui a sua essencialidade na acao, de poder ser gerador de
tecnologias, na medida em que o trabalho em ato pode abrir linhas de fuga ao que ja
se encontra instituido (PEDUZZI, 1998; 2003). Interessa aqui destacar que a
caracteristica das diferentes formas de organizacdo do trabalho pertence a
capacidade de interacdo dos diferentes profissionais entre si e com 0s usuarios, e 0s
modos como sdo utilizados os instrumentos disponiveis para a realizacdo do seu
trabalho. Est4, em grande medida, associado as capacidades desenvolvidas durante
a sua graduacao.

Ainda segundo Merhy (1997; 2002), as modelagens tecnoassistenciais em
saude tratam do modo como € ordenada a producéo de acdes e servicos de saude,
a partir de um arranjo de saberes, bem como de projetos de acdes sociais
especificas, como estratégia politica para atender a determinado agrupamento
social. Ao falar de tecnologias em salde, trata de aspectos que produzem um
contraponto entre a rotina e a criacdo, ao propor a existéncia de tecnologias leves,
gue associam a relacbes de producdo de vinculo, autonomizacéo, acolhimento e
gestao; tecnologias leve-duras, que seriam os saberes ja estruturados, tais como a
clinica médica, a clinica psicanalitica, a epidemiologia, o taylorismo e o fayolismo; e
as tecnologias duras, sendo as maquinas, normas e estruturas organizacionais.
Seguindo a linha de pensamento marcada no paragrafo anterior, diferentes
modelagens tecnoassistenciais dizem de diferentes formas de organizar o trabalho

e, portanto, também do modo como o trabalhador se coloca no trabalho.
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Alguns dados da pesquisa empirica podem nos ajudar a aprofundar essa
reflexdo. Das 786 equipes avaliadas pelo PMAQ, 61,7% possuem agenda
compartilhada entre os profissionais da equipe e 77,1% possuem agenda semanal
de atividades pactuada pelo conjunto de profissionais que integram a equipe.
Considerando a producao de saude como um processo do trabalho vivo em ato,
utiliza-se nessas equipes uma légica inovadora direcionada para coordenacdo do
cuidado, com responsabilidade sobre ele e dominio de tecnologias leves voltadas
para a escuta e a producao de relacdes cuidadoras. Usando como base os critérios
de reconhecimento das tipologias do trabalho em equipe de Peduzzi (1998; 2001),
pode-se supor que essas equipes sejam Equipes Integracdo. Segundo Peduzzi
(1998; 2001), esta presente nessas equipes a comunicacao intrinseca ao trabalho,
onde a micropolitica (MERHY, 2002) ocorre como parte integrante do trabalho e,
dependendo do modo como é posta a servico do cuidado, qualifica a atengéo
oferecida ao usuério. Propde-se um projeto assistencial comum, no qual se respeita
as diferencas técnicas existentes entre os trabalhos especializados e as
especificidades dos mesmos, entretanto usando-as como reconhecimento do
trabalho do outro como forma de aprendizado, permitindo a flexibilizagdo da divisdo
do trabalho e a autonomia técnica de carater interdependente.

O trabalho se torna, entdo, um processo de educacdo permanente em saude,
com grande potencial criativo. A disposi¢ao para isso se articula com o disposto nas
DCN da Enfermagem que propde a capacidade de “aprender a aprender’ no
cotidiano do trabalho (interagdo com o contexto mediada pelo desafio de
compreendé-lo).

Nas Equipes Integracdo, € possivel falar dos membros da equipe como
Coletivo Organizado. Segundo Ceccim (2005), ao se referir a um Coletivo
Organizado, n&o se fala dos trabalhadores individualmente e nem da sociedade dos
trabalhadores, mas sim de agrupamentos articulados por um fim. A nogédo de
coletivo dispde em relacdo a um grupo de pessoas interligadas por uma tarefa, a
gual constitui finalidade produtiva. A nocdo de Coletivo Organizado pde a esse

agrupamento de pessoas uma convergéncia, uma composicao de roda.
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Ainda segundo Ceccim (2005):

"[...] Um coletivo organizado, entretanto, ndo configura necessariamente uma unidade, ele
ndo € um organismo, mas um dispositivo. Nao se propde como um espirito de corpo ou em
um fisiologismo, mas em producdo de encontro, de intercAmbio de provocacdes, de
alteridade. O que da organizacao ao dispositivo coletivo organizado nao é a identidade entre

seus membros, mas seu objetivo de producéo [...]."

Uma equipe interagcdo, formando um coletivo organizado, pde em articulacdo
produtiva a capacidade técnica de todos os trabalhadores, as davidas do cotidiano e
os desafios do trabalho. Mais do que o dominio de um certo conjunto de
conhecimentos e tecnologias, a capacidade requerida aqui é a da propria interacao
com os demais trabalhadores e com o contexto. Nessa altura da reflexdo, nos
parece inevitavel refletir sobre as experiéncias de aprendizagem na formacdo de
graduacdo, predominantemente entre pares e em ambientes “protegidos” da
complexidade do cotidiano nos servicos. Essa € uma reflexdo que mobiliza as
marcas da formacao e que, de certa forma, transborda nesse momento da reflexao,
para trazer de volta o eixo da pesquisa empirica.

As tabelas a seguir apresentam as formas de organizacdo a agenda
compartilhada entre os profissionais da equipe e as atividades pactuada pela

mesma.

Tabela 4 — Organizacao da agenda compartilhada entre os profissionais das equipes

avaliadas pelo PMAQ.

Atividades da agenda % (n=485)

Realizacdo de visitas domiciliares e atividades comunitarias e/ou 88,9
grupos de educacao em saude.

Apenas realizacao de visitas domiciliares. 5,8
Apenas realizacdo de atividades comunitarias e/ou grupos de 4,7
educacdo em saude.

N&o realiza visitas domiciliares, nem atividades comunitarias e/ou 0,6

grupos de educacdo em saude.

Fonte: Banco de dados da Avaliagéo Externa do PMAQ, 2012.
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Tabela 5 — Pactuacdo da agenda das equipes avaliadas pelo PMAQ.

Programacao da agenda % (n=606)

Programa consultas e ag¢fGes para usuarios que facam parte de 72,3
programas ou grupos prioritarios e necessitam de cuidado continuado

e realiza renovacdo de receitas para o0s usuarios de cuidado
continuado/de programas como hipertensdo e diabetes, sem a
necessidade de marcacgdo de consultas médicas.

Apenas programa consultas e agfes para usudrios que facam parte 18,5
de programas ou grupos prioritarios e necessitam de cuidado
continuado.

Apenas realiza renovagdo de receitas para 0os usuarios de cuidado 6,9
continuado/de programas como hipertensdo e diabetes, sem a
necessidade de marcacéo de consultas médicas.

N&o programa consultas e a¢des para usuarios que facam parte de 2,3
programas ou grupos prioritarios e necessitam de cuidado continuado,

nem realiza renovacdo de receitas para os usuarios de cuidado
continuado/de programas como hipertensdo e diabetes, sem a

necessidade de marcacéo de consultas médicas.

Fonte: Banco de dados da Avaliacdo Externa do PMAQ, 2012.

Os resultados apresentados nas Tabelas 4 e 5 demonstram que algumas
equipes ainda atuam sob a logica hegemébnica do trabalho fragmentado,
despersonalizado, com oferta predominante de tecnologias duras e leve-duras, onde
0 usuario é reificado a categoria paciente e o trabalhador predominantemente
capturado pela técnica e pelo conhecimento estruturado. Utilizando-se os critérios de
reconhecimento das tipologias do trabalho em equipe de Peduzzi (1998; 2001),
propde-se que essas sejam Equipes Agrupamento. Segundo Peduzzi (1998; 2001),
nessas equipes a comunicacado ocorre externa ao trabalho e estritamente pessoal.
As diferencas técnicas entre trabalho especializados e as especificidade dos
mesmos apresentam-se como arguicdo da desigualdade dos trabalhos
especializados, primando pela autonomia técnica plena, se ndo, ausente.
Novamente, a necessidade de refletir se essa tendéncia ndo estard associada a

aprendizagem nos cursos de graduacao e/ou especializacéo.
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A tabela a seguir apresenta as formas de acesso disponibilizadas na agenda

das equipes avaliadas pelo PMAQ.

Tabela 6 — Disponibilidade de vagas na agenda das equipes avaliadas pelo PMAQ.

Reserva de vagas na agenda % (n=786)

Realiza reserva de vagas na agenda ou um horario de facil acesso ao 39,6
profissional para que o usuario possa buscar e mostrar resultados de

exames e/ou para sanar dulvidas poés-consulta ou mostrar como

evoluiu sua situacéao.

Apenas realiza a reserva de vagas na agenda ou um horario de facil 20,2
acesso ao profissional para que o usuario possa buscar e mostrar
resultados de exames.

Apenas realiza reserva de vagas na agenda ou um horario de facil 9,0
acesso ao profissional para que o usuario possa sanar davidas pos-

consulta ou mostrar como evoluiu sua situagao.

N&o realiza reserva de vagas na agenda ou um horario de facil acesso 31,2
ao profissional para que o usuario possa buscar e mostrar resultados

de exames e/ou para sanar davidas pos-consulta ou mostrar como

evoluiu sua situacéao.

Fonte: Banco de dados da Avaliagdo Externa do PMAQ, 2012.

Os resultados da Tabela 6 demonstram que parte das equipes ja realizam
atividades que constroem a integralidade nas linhas de cuidado e ampliacéo e
melhoria do acesso. Esse processo possibilita suprir a demanda por praticas
cuidadoras capazes de responder as necessidades dos sujeitos que demandam o0s
cuidados, pela oferta de projetos terapéuticos singulares, pelo acesso a uma rede de
servicos como malha de cuidados progressivos, por uma regulacdo (macro e micro)
da atencao cuidadora, e pelo resultado do cuidado produzindo qualidade de vida e
autonomia do individuo e da comunidade (FERLA, 2008).

No entanto, percebe-se que um grande numero de equipes (31,2%) ainda nao
promovem acbes para a qualificacdo da Atencdo Basica. O PMAQ foi
desenvolvimento ndo apenas para avaliar e fornecer uma fotografia da atual da

situacdo das equipes de saude da Atencdo Basica, mas para induzir a
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transformacdo do modelo de atencdo instituido, proporcionando visualizar o0s
entraves que dificultam a oferta de um amplo acesso a servicos qualificados de

atencao basica.

5.5 Enfermagem na Atencéo Basica e as Diretrizes Curriculares Nacionais

A historia das diretrizes curriculares para o ensino na saude é conturbada por
encontros e desencontros entre as politicas para das diferentes areas e as iniciativas
desenvolvidas por instituicbes de ensino no pais. Ao longo dos anos 2000, ocorreu
a integragdo e aprovacao dessas diretrizes, reconfigurando significativamente as
politicas para o ensino e, em consequéncia, as referéncias normativas e de
avaliacdo para as areas. Para a graduacdo em Enfermagem, essas diretrizes estédo
descritas na Resolu¢cdo CNE/CES n° 03, de 07 de novembro de 2001, que institui as
Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduagcéao em Enfermagem.

Questiona-se nesse estudo, a necessaria aproximacdo da formacdo de
graduacdo em Enfermagem com as necessidades demandadas pelos locais de sua
futura atuacao profissional, no caso, os servicos de saude da atencdo béasica. O
sentido aqui utilizado do termo “necessidades” significa ndo somente atributos para
0 cuidado em saude, quando entendido como assisténcia as doencas e seus
sintomas, mas a interface com outras politicas publicas/sociais e outras iniciativas
gue respondem ao conceito ampliado de saude, inclusive o adequado
funcionamento do sistema de saude (FERLA et al., 2007). Os dados apresentados
apontam para necessidade de profissionais que tenham conhecimento dos sistemas
de saude, da atuacdo dos servicos de saude, das modelagens do cuidado, da
modelagem das préticas que s&o construidas no interior dos servigos, das
expectativas dos diferentes atores que buscam os servicos de saude e da situacao
de saude da populacéo, de forma mais geral, além de iniciativas.

Politicas nacionais como o PMAQ induzem processos de mudancas na
formacao dos profissionais de saude. A direcdo dessas mudancas visa proporcionar
a experimentacao profissional dentro dos servi¢os de atencdo basica, possibilitando
o desenvolvimento da capacidade de intervencao para a producdo de mudancas nos

processos de cuidado e de trabalho.
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Para orientar as discussdes sobre a reorganizacdo da formacg&o, nas
diferentes areas de concentracdo do Curso de Enfermagem, sugere-se uma
mudanca conceitual importante no que se define como resultado da formagcdo em
graduacgdo: ndo mais um protétipo serializado, mas um sujeito com capacidade de
atuacao criativa e protagbnica nos cendrios do sistema de saude, inclusive a
capacidade de aprender continuamente em contato com o chamado “mundo do
trabalho” (FERLA et al., 2007). De acordo com o referido nas Diretrizes Curriculares
Nacionais, € necessario que 0s cursos contemplem elementos de fundamentacdo
essencial em cada area do conhecimento, campo do saber ou profissdo, visando
promover no profissional a competéncia do desenvolvimento intelectual e
profissional autbnomo e permanente. Esta competéncia permite a continuidade do
processo de formacdo académica e/ou profissional, que nao termina com a

concessao do diploma de graduacéao.
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6 CONCLUSAO

Este estudo se mostrou um importante exercicio de pesquisa nesse periodo
de conclusao da formacéo em Enfermagem, pois possibilitou uma visdo ampla do
cenario da Atencao Béasica no estado do Rio Grande do Sul, desde seus aspectos
de infraestrutura fisica e material, profissionais inseridos nesse campo e perfil dos
coordenadores das equipes. Estes Ultimos destacados, pois representam
profissionais estratégicos na conducdo do modelo de atencdo que pretende dar
conta de uma visdo integral de saude, pois ndo sendo o Unico que determina o
funcionamento de uma equipe, sabemos que o perfil do coordenador pode facilitar
ou dificultar como uma equipe ird compor o trabalho em saude, mais identificada
COmMo equipe agrupamento ou como equipe integracao.

Para esta andlise da atuacdo dos profissionais Enfermeiros na gestdo da
Atencado Bésica e 0 cenario em que se encontram as equipes de saude no estado do
Rio Grande do Sul foi utiizada a metodologia de andlise de conteudo, que se
mostrou adequada para categorizar os resultados encontrados por nucleos
tematicos que estavam presentes nas respostas fornecidas no formulario de
Avaliacdo Externa do PMAQ. Avaliaram-se questdes relacionadas a infraestrutura e
recursos materiais, configuracdo e organizacdo das equipes, formacédo e atuacéo
profissional, trabalho de gestéo e trabalho em equipe.

E importante destacar mais uma vez que as equipes dessa amostra somam
pouco mais da metade de todas as equipes do Estado, no entanto, ndo se pode
afirmar que sao representativas de todo o contingente da Atencédo Basica do estado
do Rio Grande do Sul, pois nesta etapa do programa foram escolhidas pelos
gestores municipais as equipes que teriam melhores condi¢des de obter repasse de
recurso vinculados ao Programa de Melhoria Acesso e Qualidade. No que pese essa
guestdo apontada, chama atencdo que das equipes avaliadas, apenas 1,3%
apresentaram a infraestrutura completa, e dos recursos materiais imprescindiveis
para Atencdo Basica, apenas 1% das unidades possuiam todos disponiveis. Em
relacdo as vacinas do Calendéario basico, somente 4,6% das equipes dispdem de
todas sempre disponiveis.

A grande maioria das equipes apresentou o0 modelo de configuracdo de Estratégia

de Saude da Familia. Os profissionais mais frequentemente encontrados foram,



41

respectivamente, enfermeiros, agentes comunitarios e médicos. As atividades de
coordenacao de equipe foram, em sua maioria, atribuidas ao profissional enfermeiro.
A area de pos-graduacao mais citada entre os coordenadores de equipe enfermeiros
foi a Saude da Familia, perfil também identificado entre os profissionais em geral.
Aproximadamente 37% dos coordenadores enfermeiros atuam na mesma equipe de
saude ha no maximo um ano.

Dentre as atividades de gestdo desenvolvidas pelos coordenadores
enfermeiros, as principais foram reunides de equipe, planejamento de acdes e
processo de autoavaliagdo. Do trabalho em equipe desenvolvido pelas equipes
avaliadas, 61,7% possuem agenda compartilhada entre os profissionais da equipe, e
77,1% possuem agenda semanal de atividades pactuada pelo conjunto de
profissionais que integram a equipe.

A partir dos dados apresentados no estudo, percebe-se a necessidade de
formacdo de profissionais que tenham conhecimento dos sistemas de saude, das
modelagens do cuidado e do trabalho de gestdo. As mudancas na formacao de
graduacdo em Enfermagem precisam proporcionar a experimentacédo profissional
dentro dos servicos de atencdo basica, possibilitando o desenvolvimento da
capacidade de intervencéo para a producao de mudangas nos processos de cuidado
e de trabalho. De acordo com o referido nas Diretrizes Curriculares Nacionais, é
necessario que os cursos de graduacdo em Enfermagem desenvolvam a competéncia
do desenvolvimento intelectual e profissional autbnomo e permanente nos estudantes,
para que busquem a continuidade do processo de formacdo académica e/ou
profissional, ndo terminando com a concessao do diploma de graduacao.
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PMAQ 2012 — M6dulo |
Microdados da Avaliacdo Externa do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e

da Qualidade da Atencao Basica - (Unidade Basica de Saude)

Infraestrutura da unidade de salude

1.9.2 Consultério Clinico

1.9.3 Consultério Odontolégico

1.9.4 Recepcao

.9.5 Sala de Acolhimento

.9.6 Sala de Curativo

.9.7 Farméacia

1.9.10 Sala de Estocagem de Medicamentos

[.9.11 Sala de esterilizacao e estocagem de material esterilizado

1.9.12 Sala de lavagem/descontaminacéo (sala de utilidades)

[.9.13 Sala de procedimento

1.9.14 Sala de nebulizac&o

[.9.15 Sala de vacina

1.9.16 Sala de Observacéao

[.9.17 Sala de reunido e atividades educativas

Equipamentos e materiais

[.11.1 Antropdmetro

[.11.2 Aparelho de pressao adulto

1.11.3 Aparelho de pressao pediatrico ou neonatal

[.11.4 Aparelho de nebulizacéo

[.11.5 Ar-condicionado farméacia

[.11.6 Ar-condicionado para sala de vacina

[.11.7 Autoclave

[.11.8 Balanca antropométrica de 150 kg

1.11.9 Balanc¢a antropométrica de 200 kg

[.11.10 Balanca infantil

[.11.11 Régua antropométrica




48

[.11.12 Estetoscoépio adulto

1.11.13 Estetoscépio pediatrico ou neonatal

1.11.14 Foco de luz para exame ginecoldgico

[.11.15 Geladeira exclusiva para vacina

1.11.16 Geladeira para farméacia

[.11.17 Glicosimetro

[.11.19 Lanterna clinica

1.11.20 Mesa para exame ginecolégico com perneira

1.11.21 Mesa para exame clinico

1.11.25 Sonar ou estetoscépio de Pinard

[.11.27 Termdmetro com cabo extensor ou linear

1.11.28 Termometro clinico

[.11.29 Termbmetro de maxima e minima

Insumos para atencao a saude

[.12.1 Abaixador de lingua

[.12.2 Agulhas descartaveis de diversos tamanhos

[.12.3 Ataduras

[.12.4 Caixas térmicas para vacinas

[.12.5 Fita métrica

[.12.6 EPI —luvas, 6culos, mascaras, aventais, tocas

[.12.7 Espéculo descartavel

1.12.8 Equipo de soro macrogotas e microgotas

[.12.9 Escovinha endocervical

1.12.10 Espatula de Ayres

[.12.11 Esparadrapo/fita micropore e outras

[.12.12 Fixador de lamina

1.12.13 Frasco plastico com tampa

.12.14 Gaze

[.12.15 Lamina de vidro com lado fosco

[.12.16 Porta-lamina

1.12.17 Tiras reagentes de medida de glicemia capilar

[.12.18 Seringas descartaveis de diversos tamanhos

1.12.19 Seringas descartaveis com agulha acoplada
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1.12.20 Recipientes duros para descarte de perfurocortantes

Material impresso para atencdo a saude

1.13.1 Material Impresso: Caderneta da gestante

[.13.2 Material Impresso:

Caderneta de saude da crianca

[.13.3 Material Impresso:

Caderneta de saude da pessoa idosa

[.13.4 Material Impresso:

Caderneta do adolescente

[.13.5 Material Impresso:

Cartédo de vacinacao

[.13.6 Material Impresso:

Ficha A do SIAB

[.13.7 Material Impresso:

Ficha B-GES do SIAB

[.13.8 Material Impresso:

Ficha B-HA do SIAB

[.13.9 Material Impresso:

Ficha B-DIA do SIAB

1.13.10 Material Impresso:

Ficha B-TB do SIAB

1.13.11 Material Impresso:

Ficha B-Hans do SIAB

1.13.12 Material Impresso:

Ficha C do SIAB

1.13.13 Material Impresso:

Ficha D do SIAB

[.13.14 Material Impresso:

Relatério SSA2 do SIAB

1.13.15 Material Impresso:

Relatério PMA2 do SIAB

1.13.16 Material Impresso: Fichas de notificacdo e investigacdo de agravos do

SINAN

1.13.17 Material Impresso: Ficha de requisicéo e resultado de exame citopatologico

(SISCOLO)

1.13.18 Material Impresso:

Ficha de atendimento pré-natal

Imunobiolégicos na unidade de saude

[.15.1 Imunobiolégicos:

BCG-ID

[.15.2 Imunobioldgicos:

Dupla tipo adulto — dT

1.15.3 Imunobiolégicos:

Febre amarela

[.15.4 Imunobiologicos:

Influenza sazonal

[.15.5 Imunobioldgicos:

Hepatite B

1.15.6 Imunobiolégicos:

Meningococica C

[.15.7 Imunobiologicos:

Pneumocécica 23 valente

[.15.8 Imunobioldgicos:

Poliomielite

[.15.9 Imunobiologicos:

Pneumocécica 10

1.15.10 Imunobioldgicos: Triplice viral
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[.15.11 Imunobioldgicos: Triplice bacteriana

1.15.12 Imunobioldgicos: Tetravalente

1.15.13 Imunobiolodgicos: Vacina oral de rotavirus Humano

PMAQ 2012 - Médulo 1l

Microdados da Avaliagdo Externa do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e

da Qualidade da Atencao Basica - (Unidade Basica de Saude)

Informacdes sobre o entrevistado

[1.3.4 O(a) senhor(a) € coordenador(a) da equipe?

11.3.3 Profissdo

[1.3.5 Quanto tempo o(a) senhor(a) atua nesta equipe de atencao basica?

Modalidade e profissionais que compdem a equipe de atencéo béasica

[1.4.1 Qual tipo desta equipe?

I1.4.2 Quantidade de profissionais da equipe minima de atencdo basica
11.4.2.1 Médico
[1.4.2.2 Enfermeiro
[1.4.2.3 Cirurgido-dentista
[1.4.2.4 Técnico de enfermagem
[1.4.2.5 Auxiliar de enfermagem
[1.4.2.6 Técnico em saude bucal
[1.4.2.7 Auxiliar em saude bucal
[1.4.2.8 Agente comunitario de saude
[1.4.2.9 Técnico em laboratorio

[1.4.2.10 Microcopista

Formacdao e qualificacdo dos profissionais da equipe de atencéo basica

[1.5.1 O(a) senhor(a) possui ou esta em formac¢do complementar?

[1.5.2/2/1 Especializacdo em Saude da Familia

11.5.2/2/2 Especializacdo em Saude Publica/Saude Coletiva

[1.5.2/2/3 Especializagdo em outro?

11.5.2/2/4 Residéncia em Saude da Familia

11.5.2/2/5 Residéncia em Saude Publica/Saude Coletiva

11.5.2/2/6 Possui outra residéncia?

11.5.2/2/7 Mestrado em Saude da Familia

11.5.2/2/8 Mestrado em Saude Publica/Saude Coletiva
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11.5.2/2/9 Possui outro mestrado?

[1.5.2/2/10 Doutorado em Salde da Familia

11.5.2/2/11 Doutorado em Saude Publica/Saude Coletiva

11.5.2/2/12 Possui outro doutorado?

Planejamento da equipe de atencdo basica e acdes da gestdo para

organizacao do processo de trabalho da equipe

[1.9.1Nos ultimos 12 meses, a equipe realizou alguma atividade de planejamento de

suas acbes?

[1.9.2 Foi realizado processo de levantamento de problemas?

[1.9.3 Foram elencadas prioridades?

[1.9.4 Foi estabelecido um plano de acéo?

[1.9.5 Foram definidos resultados e metas para acompanhamento do plano?

[1.9.8 A gestdo disponibiliza para a equipe de atencdo basica informacfes que

auxiliem na analise de situacao de saude?

[1.9.10 A equipe de atencao basica realiza monitoramento e analise dos indicadores

e informacdes de saude?

[1.9.11 A equipe recebe apoio da gestdo para a discussdo dos dados de

monitoramento do SIAB?

[1.9.12 Foi realizado algum processo de autoavaliacdo pela equipe nos ultimos seis

meses?

[1.9.14 Os resultados da autoavaliagdo s&o/foram considerados na organizagéo do

processo de trabalho da equipe?

[1.9.15 A gestéo apoia/apoiou o0 processo de autoavaliagdo da equipe?

[1.9.16 A gestdo apoia/apoiou a organizacdo do processo de trabalho em funcdo da

implantacdo ou qualificacdo dos padrdes de acesso e qualidade do PMAQ?

Reunido da equipe de atencao basica

[1.11.1 A equipe de atencéo basica realiza reunido de equipe?

[1.11.2 Qual a periodicidade das reunides?

Organizacao da agenda

[1.16.1 A equipe possui uma agenda semanal de atividades pactuada pelo conjunto

de profissionais que integram a equipe?

I1.16.2 A agenda é compartilhada entre os profissionais da equipe?

[1.16.4 A agenda esta organizada para realizacdo de visitas domiciliares?
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[1.16.5A agenda da equipe esta organizada para ofertar atividades comunitarias

e/ou grupos de educacao em saude?

[1.16.6 A equipe programa consultas e acfes para usuarios que facam parte de

programas ou grupos prioritarios e necessitam de cuidado continuado?

[1.16.8 A equipe realiza renovacdo de receitas para o0s usuarios de cuidado
continuado/de programas como hipertensdo e diabetes, sem a necessidade de

marcacao de consultas medicas?

[1.16.9 Existe reserva de vagas na agenda ou um horério de facil acesso ao

profissional para que o usuario possa buscar e mostrar resultados de exames?

[1.16.10 Existe reserva de vagas na agenda ou um horario de facil acesso ao
profissional para que o0 usuario possa sanar duvidas pds-consulta ou mostrar como

evoluiu sua situacao?

[1.16.11 Os usuarios que vao a unidade de saude com queixa de acuidade visual ou
demanda de avaliacdo de refracdo precisam passar antes por consulta médica para

encaminhamento?




