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RESUMO

Este estudo teve como objetivo analisar como a autoa-
valiagio desenvolvida pelo PMAQ pode contribuir na
organizacdo do processo de trabalho das equipes na
perspectiva da integralidade da aten¢ao. Trata-se de uma
pesquisa qualitativa, que utilizou a entrevista coletiva e os
resultados do questionario AMAQ - instrumento de “Au-
toavaliagdo para Melhoria do Acesso e Qualidade”, que
compde uma das fases do Programa de Melhoria ao Aces-
so ¢ Qualidade da Atencdao Basica (PMAQ- AB) do Mi-
nistério da Saude. Como resultado emergiu um nicleo de
significado, Praticas de integralidade: dialogando com os
resultados da autoavaliagio AMAQ subdividida em trés
categorias: educacao permanente e qualificacao das equi-
pes; organizagio do processo de trabalho; aten¢io integral
a saude. Identificou-se que a atencio integral desenvolvi-
da pelos profissionais ainda é embrionaria, para organi-
zar o processo de trabalho orientado pela integralidade,
apresentando dificuldades: auséncia de um programa de
educacio permanente e de um planejamento integrado; a
adscricao do territotio limitada a atualizacio de cadastros,
ndo integragdo entre os pontos da rede de aten¢io a sau-
de e contatos intersetoriais prejudicados pela burocracia.
Como potencialidades, observou-se o acolhimento; visitas
domiciliares programadas; desenvolvimento de a¢des pre-
ventivas e promocionais e acompanhamento de grupos
de riscos que, embora frageis, sinalizam mudancas para
transicio do modelo assistencial. A autoavaliagdo pelas
equipes do municipio se apresentou como ferramenta di-
namizadora na identificacio de demandas para Educacio
Permanente e organizacdo do processo de trabalho, que
possam subsidiar concepcOes e praticas profissionais na
Atencao Basica sob a perspectiva da integralidade.

PALAVRAS-CHAVE: Saude da familia; Educacao Per-
manente; Integralidade; Atencio Basica.
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ABSTRACT

This study aimed to analyze how the self-assessment
developed by the AQIP can contribute to the organization
of the work process of teams, from the perspective of
integrated care. This is qualitative research that used the
group interview and the results of the AQIS questionnaire
- the "Access and Quality Improvement Self-assessment”
instrument, which is one of the stages of the Access
and Quality Improvement Program for Primary Care
(AQIP-PC) of the Ministry of Health. As a result, a core
of meaning emerged, Integrated Practices: dialoguing
with the AQIS self-assessment results subdivided into
three categories: ongoing education and qualification of
the teams; organization of the work process; integrated
health care. It was found that integrated care developed by
the professionals is still embryonic in organizing the work
process guided by integration, presenting difficulties:
the absence of a continuing education program and
of integrated planning; information on the coverage
area limited to updating entries; no integration between
health care network points; and intersectoral contacts
hampered by bureaucracy. Seen as possibilities, there was
collaborative care, scheduled home visits, development of
preventive and promotional activities, and the monitoring
of risk groups, which although weak, signal transitional
changes to the care model. The self-assessment by the
municipality's teams represented a dynamic tool in the
identification of demands for ongoing education and
work process organization that can support concepts and
professional practices in basic care from the integrated
perspective.

KEYWORDS: Family Health; Continuing Education;
Integrality; Primary Care.
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INTRODUGCAO

A Atencio Basica no ambito do Sistema Unico de Sat-
de (SUS) caracteriza-se como primeiro nivel de atencio a
saude que orienta, preferencialmente, a porta de entrada
no sistema estruturado em rede, coordenando o cuidado,
de forma a garantir uma assisténcia continua e integral
a0 usuario."”* Nessa perspectiva, a integralidade toma uma
concep¢ao multidimensional e assume o sentido de dire-
triz orientadora da organizacao dos processos de trabalho
e das praticas profissionais, propiciando ampliar a visao
dos profissionais para o alcance de um cuidado mais re-
solutivo, continuo e ajustado as necessidades em satade.*?

Segundo o Departamento de Atencio Basica (DAB)
do Ministério da Saide (MS), o nimero de equipes de
saude da familia continua crescendo no pais, propiciando
uma ampliacio da cobertura populacional de 31,8% em
2002, para 62,4% em 2014.° Apesar desse crescimento,
pesquisas sinalizam que a proposta de reorientacio do
modelo assistencial ainda persiste como desafio, pois as
equipes ainda ndo conseguiram superar o processo de tra-
balho orientado pelo modelo de aten¢ao médico curativis-
ta, hegemonico, resultando numa aten¢ao menos integral
e ordenada pela necessidade do individuo, interferindo na
resolutividade das praticas profissionais.”

Portanto, mais do que ampliar o nimero de equipes de
Satde da Familia, ¢ necessario que a aten¢ao a saude ofer-
tada pelas equipes garanta o acesso ¢ a qualidade, resul-
tado que pode ser alcancado com processos de trabalho
otientandos pelo principio da Integralidade."*

Nessa perspectiva, o MS, em 2011, define as diretrizes
para a organizacao do processo de trabalho das equipes
de atencao basica, buscando deslocar o foco nos procedi-
mentos, para uma aten¢ao mais centrada no usudrio, con-
tinua e organizada, que atenda suas necessidades entre os
diversos pontos da rede de atengio.'

No entanto, apesar da contribui¢cdo do MS em orientar
os processos de trabalho, sabemos que os mesmos sao
permeados por fatores sociais, culturais, politicos e eco-
némicos, dando uma dinamicidade e singularidade nas
diversas realidades que podem influenciar a organizacio e
constru¢do de uma atencio integral.”"

Na perspectiva de melhorar a qualidade da assisténcia
oferecida nas Unidades Basicas de Saude, o Ministério da
Sadde implementou, em 2011, o “Programa de Melhoria
ao Acesso e Qualidade da Atencio Basica” - PMAQ-AB.
O PMAQ-AB fundamenta-se na proposta de avaliagdo e
certificacdo do trabalho de gestores e equipes de Atengao
Basica. Embasa-se na logica de ciclo continuo de avalia-
¢do, com pactua¢ido de compromissos e indicadores entre
as equipes de Atencao Basica e os gestores municipais,
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e destes com o Ministério da Saude, sendo estruturado
em quatro fases: Contratualiza¢ao; Autoavaliacao; Moni-
toramento, Educacio Permanente e Apoio Institucional;
Avaliagio Externa e a Recontratualizacio.! Trabalha com
um escopo de parametros que, de maneira resumida, con-
siste em indicadores de desempenho e de monitoramento,
contratualizados com municipios e equipes e com padrdes
de qualidade, utilizados nas fases de Autoavaliacdo e Ava-
liacao Externa.

Este estudo tomou como objeto de analise a autoava-
liagdo realizada pelas equipes de sadde da familia, dimen-
sao considerada como ponto de partida da segunda fase
do PMAQ), com a proposta de induzir mudangas na gestao
do cuidado. Este processo de autoavaliagdao pelas equipes
utiliza como instrumento o AMAQ — “Autoavalia¢do para
Melhoria do Acesso e Qualidade”, questionario validado,
contendo padrdes de qualidade, que orientam a gestao
municipal e as equipes de satde da familia a reflexdo, dis-
cussao e avaliacdo do processo de trabalho ao olhar aspec-
tos nas dimensdes da estrutura, processos e resultados das
acoes da atencio basica. Nessa autoavaliacio, as equipes
de satde da familia identificam problemas, pontos falhos
e estabelecem estratégias de intervencio, para aprimorar
os processos de trabalho, ajustando os servicos aos prin-
cipios do SUS, especialmente a Integralidade, na busca de
mais satisfacdo dos usudrios, resolutividade e qualidade
pata as acoes da Atencao Bésica.!

Esses processos avaliativos guardam relacio com a
educagio permanente ao induzir a reflexio, problematiza-
¢ao e avalia¢ao do cotidiano de trabalho das equipes com
vistas ao enfrentamento de situacoes ¢ melhoria dos ser-
vigos oferecidos.

Com base nesse entendimento, torna-se fundamental
analisar essa dimensdo de autoavaliacio proposta pelo
PMAQ), especialmente em municipios, onde a Atencio
Bésica ¢ hegemonica na assisténcia, contribuindo para
estimular mudangas e restruturagdo dos servicos para a
melhoria da qualidade da assisténcia, a partir de processos
de trabalho orientados pela integralidade.

Assim, este estudo objetivou analisar como a autoava-
liagao desenvolvida pelo PMAQ pode contribuir na orga-
niza¢ao do processo de trabalho das equipes na perspecti-
va da integralidade da atencao.

MATERIAL E METODOS

Estudo descritivo, de abordagem qualitativa com pro-
fissionais de trés Unidades de Saude da Familia (USF), em
um municipio da zona da mata de Minas Gerais, com uma
populacio de 10.866 habitantes.'” O municipio é habilita-
do na gestio plena de Atengao Basica. A rede de assistén-
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cia a saide no municipio é composta por uma Unidade de
Pronto atendimento (UPA), quatro Unidades Basicas de
Saude (UBS), sendo uma modelo tradicional ¢ trés Uni-
dades de Saide da Familia (USF), tendo em cada, uma
equipe de Saude da Familia e uma de Saide Bucal.”

A atengo secundaria, terciaria e as urgéncias e emer-
géncias demandadas pela populacio do municipio sao
referenciadas para os municipios polos da microrregiao
de Ub4 ou da macrorregido Sudeste de Juiz de Fora, con-
forme Plano Diretor de Regionalizagao de Minas Gerais.

Os participantes da pesquisa foram 33 profissionais de
saude das trés USF: 16 agentes comunitarios de saide, 3
técnicos de enfermagem, 3 enfermeiros, 3 dentistas, 2 au-
xiliares de satide bucal e 6 médicos (3 médicos de familia, 2
médicos do Programa de Valorizacao da Atengao Basica -
Provab, 1 médico do Projeto Mais Médico). Os médicos
do programa de provimento do MS participaram do estu-
do, pois como membros das equipes contribuiram para a
reflexio sobre o cotidiano dos processos de trabalho.

Para a coleta de dados, inicialmente, foi realizada uma
analise documental junto a Secretaria Municipal de Saude
sobre o processo de implantagdo do PMAQ), além dos re-
sultados do questionario AMAQ/2013, com vistas a co-
nhecer o grau de desempenho das equipes, de acordo com
suas percepgoes - Autoavaliacao.

Para o trabalho de reflexio e andlise sobre o processo
de trabalho das equipes, utilizou-se a entrevista coletiva, a
qual possibilita apreender as diferentes percepgcbes acerca
de um fato ou pratica de um grupo especifico de pessoas,
propiciando, também analisar a intera¢io entre os partici-
pantes.'*"

Foram realizadas trés entrevistas coletivas, organizadas

por USF e por equipe, com o objetivo de trabalhar os re-
sultados do questionario AMAQ), apreendendo as singula-
ridades apontadas. A dinamica utilizada inicialmente foi a
projecao dos resultados do AMAQ para os participantes.
A seguir, questdes orientadoras motivaram as reflexdes
sobre os graus de desempenho autoatribuidos e discus-
soes sobre o cotidiano de trabalho, permitindo apreender
afinidades e divergéncias de percepges, tensdes e avan-
cos relacionados a autoavaliagaio AMAQ e ao processo de
trabalho na USK

Nesta pesquisa, foi utilizada apenas a unidade de ana-
lise “Equipe” do instrumento AMAQ), nas dimensdes e
subdimensdes: Educacdo Permanente na perspectiva de
qualificacio das equipes; Processo de trabalho e sua orga-
niza¢io e Atengao integral.

Segundo as orienta¢des do instrumento, 0s pontos
dos padrdes de qualidade sio somados e comparados a
uma escala definida com graus de desempenho variando
desde muito insatisfatorio (19,99% dos pontos), insatisfa-
totio (20-39,99%), regular (40-59,99%), satisfatério (60-
79,99%) e muito satisfatério (80-100%)'.

Foram atribuidos nomes de cores as USF (Azul, Bran-
ca e Vermelha) e siglas, conforme a categoria profissional
dos participantes na pesquisa: Agentes Comunitarios de
Saude (ACS), Médico (M), Enfermeiro (E), Técnico de
Enfermagem (TE), Cirurgido- Dentista (D) Auxiliar de
Satude Bucal (ASB). Numeros arabicos foram utilizados
para diferenciar mais de um profissional da mesma cate-
goria.

O Quadro 1, a seguir, apresenta os graus de desempe-
nho alcancados pelas equipes.

Quadro 1 - Resultado AMAQ — Equipes de Satde da Familia e Sadde Bucal, Piratdba, 2013.

RESULTADOS DA AUTOAVALIACAO

DIMENSAO SUBDIMENSOES Equipe Azul Equipe Equipe
Branca Vermelha
AB SB AB SB AB SB
Educacio J - Educacio permanente e Qualificagdo da equipe N MS S MS MS MS
Permanente de Saude

Processo de trabalho

K - Organizac¢io do processo de Trabalho

MS S MS MS MS MS

Atengao Integral LL - Atencdo Integral a Saude

S S MS MS S MS

Legenda: AB - Equipe de atencao basica | SB - Equipe de saude bucal | MS - Muito satisfatério | S - Satisfatério

Fonte: a autora.
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Foi utilizada a técnica de andlise de conteudo, proposta
por Bardin,'” que propicia a descricio objetiva, sistematica
e quantitativa do contetido manifesto da comunicagio e a
inferéncia de conhecimentos sobre as condi¢des de pro-
ducio/recepcio desse conteudo.

As falas foram gravadas, transcritas na integra e as
informagoes foram estruturadas, obedecendo as etapas:
organizacdo da analise, classificacdo (codificacio), ca-
tegorizacdo, inferéncias e interpretagdo dos resultados,
conduzindo aos nucleos de significacao. Neste estudo, ¢
apresentado o nucleo de significagdo “Praticas de inte-
gralidade: dialogando com os resultados da autoavaliacao
AMAQ),” subdividida em trés categorias: educagdo per-
manente ¢ qualificacdo das equipes; organiza¢dao do pro-
cesso de trabalho; atencgao integral a saude.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pes-
quisa com Seres Humanos da Universidade Federal de
Juiz de Fora - UFJE, sob parecer n® 566.810.

RESULTADOS

Em relacdo ao perfil dos participantes, constatou-se
que a faixa etaria variou entre 20 e 50 anos. Dos 33 pro-
fissionais participantes 18 (54,5%) possufam menos de 2
anos de atua¢io nas equipes de Saude da Familia, com ex-
cecgdo dos trés médicos com tempo de atuagdo maior: 14
anos, 4 anos e 3 anos. O maior percentual de profissionais
novos refere-se aos ACS: dos 16 agentes, 7 (43,7%) com
tempo de atuacdo, variando em no maximo 1 ano. Essa
situa¢do sinaliza uma alta rotatividade de profissionais nas
equipes de sadde da familia, j4 que as USF possuem um
tempo de implanta¢do que varia de 4 a 16 anos.

Praticas de integralidade: dialogando com os resulta-
dos da autoavaliagio AMAQ

A primeira subdimensio do AMAQ trabalhada duran-
te a entrevista coletiva foi a de Educagdo permanente
e qualificagdo das equipes. Os graus de desempenho
autoatribuidos pelos profissionais das equipes variaram de
satisfatorio a muito satisfatério. No entanto, durante a dis-
cussao junto aos profissionais das equipes foi possivel ob-
servar pelos depoimentos certa confusao entre os termos:
educagio permanente e capacitacio, treinamento e curso.

"Pra nés aqui da satude da familia, eu acho que fal-
ta um pouco... ¢ um treinamento para os agentes
de saude, elas nao tém nenhum curso de capacita-

¢dol...]" (M - USF Branca)

"[...] na parte de odontologia, eu estou semptre cot-

rendo atras, estudando... soube que ha como fazer
curso para Dentista na area de Saide da Familia

[.]" D - USF Vermelha)

Para investit em Educacao Permanente, é necessario
que a gestdo esteja comprometida em qualificar os profis-
sionais, como destacou um dos participantes.

"[...] para fazer um atendimento integral a uma
familia, tem que ter pessoal qualificado, tem que
ter apoio, vontade dos governantes, para apoiar o
sistema de saude, e a Aten¢ao Primaria [...]" (M3 -
USF Vermelha).

Outra subdimensao analisada foi a Organizagdo do
Processo de trabalho, na qual um dos depoimentos es-
pecificou a rotina de trabalho da equipe:

"Nossa agenda: nés atendemos consulta, temos
um dia especifico para atender s6 pacientes hi-
pertensos e diabéticos, um dia s6 pra puericultura,
vacinagao, temos as visitas domiciliares que ¢ su-
per importante [...], preventivos, dia de coleta de
sangue, dias de atendimento psicologico, da fisio-
terapeuta e da dentista e também os dias de atendi-
mento da técnica de higiene bucal que também faz
outros servicos preventivos importantissimos|...]"
(M -USF Branca)

Em relacgao a logica de organizagdo do trabalho orien-
tado pela adstricao do territorio, os profissionais da USF
branca entendem que propicia uma pratica organizada e
funcional, além de resguardar a dinamica que envolve o
contexto do territério.

"Realmente essa questdo de adstricio do territorio
aqui é bem organizado [...]" (E - USF Branca)

"Estamos sempre atualizando o nosso cadastro
[..]" (ACS1 - USF Branca)

"Pessoas que mudam de um bairro para outro
a gente t4 sempre acompanhando." (TE - USF
Branca)

Sendo as visitas domiciliares uma das atribuicoes dos
profissionais da equipe de saude da familia e uma ativida-
de avaliada pelo instrumento AMAQ), foi destacada pelos
profissionais a importancia das visitas domiciliares serem
programadas, conforme demanda apresentada pelos ACS,
trazendo o contexto do paciente, elemento que contribui
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para atencio integral e ganhos para a relagio profissional/
paciente:

"[...] muitas vezes a gente precisa do agente de sad-
de pra trazer o contexto do paciente." (M2 - USF
Vermelha)

"Ja tive experiéncia com visitas... e acredito muito
nas visitas domiciliares, mesmo na area odontold-
gica elas sdo muito validas, porque conhecemos a
realidade do paciente durante as visitas e sabemos
como aborda-lo no consultério." (D - USF Branca)

Verificou-se que a organizagdo do processo de tra-
balho na Atencao Basica traz o acolhimento como uma
nova tecnologia relacional. Os profissionais percebem
este como uma escuta qualificada (atenta e acolhedora),
que vai além do olhar sobre a queixa fisica do paciente,
contribuindo para o estabelecimento do vinculo entre o
profissional, usudrio e o servigo de saude:

"Na minha area onde eu trabalho tem usuatio
(drogas). Eu lido muito com as maes, af passam o
problema pra mim, sou praticamente como se diz
uma “psicologa” |...] Fico 14, oriento e também as
adolescentes novas que tem filho também (orien-

t0)." (ACSG - USF Azul)

"E, muitas vezes quando a gente chega assim a
pessoa ta sozinha, né? Af desabafa, chama para en-
trar tomar um cafezinho, af a gente vé que aquela
pessoa ta com a necessidade de conversar, e eu fico
ali 20, 30 minutos com a pessoa, e ai me mostra o
medicamento que ta tomando, com quem consul-
tou, o problema de saude que ta enfrentando |[...]"
(ACS2 - USF Branca)

Foram relatados pelos participantes os tipos de acoes
desenvolvidas no cotidiano de trabalho destes. Percebeu-
se que os profissionais realizam atividades concernentes
as acoes de promocio da saude e prevencao de doencas,
e orientacoes inclusas em palestras para hipertensos, dia-
béticos. Na area odontolégica, os técnicos de saude bucal
visitam escolas municipais para orientar sobre escovacao
aos estudantes:

"Entao a gente esta sempre orientando. Temos pa-
lestras de hipertenso, diabéticos |[...| As gestantes
nas visitas domiciliares, [...] O idoso [...]" (E - USF
Azul)
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"Tém dois anos que eu estou aqui e de a¢ao coleti-
va s6 fazemos aquela 14 na Praga, €... eu sinto que
falta isso...eu até falei com a técnica que a gente
podia ir mais na Escola, mas a burocracia pra isso
desanima [...]" (D - USF Vermelha)

Em relagdo a resolutividade no atendimento de urgén-
cias e emergéncias médicas e odontoldgicas, foi destacado
pelos profissionais que a unidade sé trabalha os aspectos
clinicos mais simples de urgéncia, por exemplo: alteragao
de pressao ou dor. A emergéncia expressa como um risco
de vida, a unidade nio tem condi¢des de atender, exigindo
encaminhamentos.

"A unidade s6 medica quando ha urgéncia, e cha-
ma a ambulancia na emergéncia." (M1 - USF Azul)

"As vezes acontece de vir uma urgéncia [...] aqui a
gente faz retirada de pontos, drenagem de abcesso,
uma lavagem de ouvido...essas coisas." (M - USF
Branca)

"Fazemos atendimento de urgéncia, assim uma
pressio alta, emergéncia ndo temos estrutura pra
isso, encaminhamos para o pronto socorro." (TE -
USF Vermelha)

"Nés atendemos as consultas programadas e dei-
xamos duas vagas diarias para urgéncias |..] se
necessitar de uma medicacio endovenosa enca-
minhamos para o pronto socorro [..]" (D - USF
Branca)

O planejamento integrado ¢ um dos instrumentos
fundamentais para a organizaciao do processo de trabalho.
As equipes sinalizaram dificuldades no planejamento de
acoes, no tocante ao processo de trabalho do ACS e insu-
mos da USF:

"[...] quando entra uma agente nova ela fica meio
perdida, nio sabe quem vai visitar primeiro [...]"
(E - USF Branca)

"[...] falta material... ¢, falta uma programacio de
medicamentos, entendeu? Algumas vezes a gente
joga fora com o coragdao doendo, outras vezes falta
[...]" (T'SB - USF Vermelha)

Em prosseguimento a discussiao sobre planejamento,

os depoimentos dos profissionais apontaram que o moni-
toramento e avaliacio das a¢oes estdo relacionados a pro-
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dutividade de cada categoria, observando o atendimento
de metas e indicadores pré-estabelecidos pela secretaria
de saude.

"Eu costumo fazer um comparativo com que os
agentes me passam, com os atendimentos médi-
cos... para avaliar as agcoes dessa equipe, geralmen-
te na época da producio.”" (E - USF Vermelha)

Outra subdimensao analisada foi a Atengao Integral
a Saude. Os graus de desempenho autoatribuidos pelas
equipes nesta subdimensdo variaram entre satisfatério e
muito satisfatério. No entanto, ao fazer a reflexdo sobre
os resultados, as falas apontaram dificuldades para imple-
mentar um atendimento integral no cotidiano, nao se limi-
tando apenas aos aspectos fisicos e patologicos. Destacam
como dificuldades a implementac¢io de projetos interseto-
riais, devido a burocracia nas relagdes, a continuidade do
cuidado, relacionada a operacionalizacio da referéncia e
contrarreferéncia:

"[...] nessa subdimensdo, a gente faz tudo que
pode, mas fica um pouco “travado” quando de-
pende de outros setores [...| Nos temos muita difi-
culdade de acesso ao servico social, a educacio |...]
a burocracia marca muito|...]" (E - USF Vermelha)

"E 0 “muito” (conceito autoatribuido pela equipe)
ai, estd pesado de novo... mas assim dentro dos pa-
droes citados, fazemos todos, nio em uma escala
muito grande, mas fazemos tratamentos preven-
tivos e curativos|...| Sinto que falta é um centro
especializado pra gente encaminhar, porque nao
temos ainda referéncia [...]" (D - USF Vermelha)

"A maior dificuldade que enfrento é que: primeiro,
a gente nao tem contrarreferéncia nenhuma. Nio
mandam, nao escrevem nada |...] J4 melhorou mui-
to com o advento dos consorcios. [...] Vocé pre-
cisava de uma consulta com um gastro meio que
urgente, levava meses depois, entendeur... Com-
plicado isso! Aqui ainda temos a facilidade de ter
ginecologista, cardiologista, dentro do municipio
[...]" M - USF Branca)

Outra dificuldade identificada na organizacio para
uma assisténcia integral foi a captacido de um grupo po-
pulacional especifico, como os adolescentes, os quais ex-
pressam outras demandas por exemplo, uso de drogas,
cujo manejo do cuidar foge da formacao profissional das
equipes, exigindo discussdo, para que haja reorganizagao
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das praticas e novos conhecimentos.

"O adolescente é um hiato aqui na unidade, ¢é
aquela faixa etiria que escapa muito das a¢des pro-
gramadas...s6 vem quando doente, quando os pais
trazem ou quando acontece uma gravidez... ¢ uma
faixa etaria de 14 a 18 anos mais arredia. F um tra-
balho mais voltado para o usudrio de drogas, uma
colsa mais preventiva, e também a gente nio tem
referéncia para esses casos, €..n6s ficamos muito
no limbo pra isso. A gente precisa ter um olhar
mais profundo pra isso [...]" (M - USF Branca)

Os participantes relataram também a existéncia de uma
tensao entre as demandas dos usuarios, suas expectativas
de atendimento e o tempo necessario para organizacio do
processo de trabalho na perspectiva da integralidade.

"Sei que falta mais eu e o dentista conversarmos,
mas se a gente for parar para fazer reunido, af vai
meia hora e os pacientes nao aceitam isso |[...]"
(ASB - USF Azul)

Ao final da entrevista, profissionais foram questiona-
dos sobre o que representou o processo de autoavaliagdo
realizado pelo PMAQ. Alguns profissionais demonstra-
ram descontentamento pela ndo participa¢do no proces-
so e a forma como esse foi conduzido. Sinalizaram que a
autoavaliagdo ndo ocorreu em equipe e assim retratou a
visao de parte dos profissionais.

"[...] eu ndo viisso, nao teve participacio nossa [...]"

(ACSG - USF Azul)

"Eu fiz o questiondrio com o Enfermeiro e nés
discutimos muita coisa juntos [...]" (D - USF Azul)

"Nés recebemos um questionario bem grande ¢
respondemos a0s questionamentos... a orientagao
que recebemos seria de que o Enfermeiro e Den-
tista respondessem ao questionatio [...]" (E - USF
Vermelha)

DISCUSSAO

A analise dos resultados da entrevista permitiu iden-
tificar dificuldades e potencialidades na organizacio do
processo de trabalho orientado pela integralidade, em re-
lagao as subdimensdes do AMAQ pesquisadas: Educacao
Permanente e Qualificacdo das equipes, Organizacao do
Processo de Trabalho e Atengao Integral.
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Em relagao ao perfil dos profissionais, foi possivel
apreender que ha alta rotatividade de profissionais nas
equipes, o que prejudica a continuidade das agdes, a apro-
ximacdo dos profissionais com as familias e o estabeleci-
mento do vinculo com a comunidade, pela ruptura cons-
tante dos contatos entre familia-profissional, destacando-
se o ACS, que ¢ o principal elo entre a comunidade e a
equipe. Algumas pesquisas'®”demonstram que o pivo
dessa rotatividade esta vinculado aos contratos de traba-
lho, com poucas garantias de estabilidade e direitos traba-
lhistas.

Em relag¢do a subdimensio Educagdo permanente
e qualificagdo das equipes, observaram-se dificuldades
de entendimento entre termos treinamento, capacitacio e
educacio permanente.

Treinamento, capacitagdo e educagio permanente sao
termos distintos. Treinamento refere-se a treinar pesso-
as para execucdo de servicos, estd voltado para técnicas.
Capacitagao diz respeito a atualizacio de conhecimen-
tos frente as demandas profissionais e de servicos que se
apresentam. E educa¢io permanente representa a apren-
dizagem no trabalho, realizada, a partir dos problemas
reais e concretos identificados no cotidiano do processo
de trabalho das equipes, considerando a importancia do
intercambio de conhecimentos e experiéncia de todos en-
volvidos para a transformacio das praticas de saude.”*

Além disso, as falas demonstraram auséncia de um
programa de educagdo permanente continuo, uma vez
que quando o profissional diante de um problema sente
necessidade de aperfeicoamento, busca respondé-lo por
inciativa propria. A nao construcio desse processo entre
a equipe pode estar relacionada a expectativa de que este
seja de responsabilidade da Secretaria de Sadde.

Investir em educacdo permanente propicia a qualifica-
¢do da equipe, especialmente na APS, que requer o olhar
sobre a dindmica familiar, as multiplas demandas da co-
munidade, determinando praticas profissionais orienta-
das por conhecimentos e habilidades, que transcendem a
formagao profissional, envolvendo outras areas de saber,
com vista a0 alcance de um cuidado integral !

Destarte, observa-se que ha necessidade de se criar
clos entre integralidade, educacio permanente e com-
prometimento da gestdo, visto que sao processos inter-
dependentes, especialmente quando se deseja a mudanca
no processo de trabalho e, consequentemente, no modelo
assistencial em saide.

A discussao nessa subdimensido permitiu revelar que
hd necessidade de se institucionalizar a educa¢ido perma-
nente para profissionais, auxiliando na conformacio e
organizacao do processo de trabalho na perspectiva da
integralidade.
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No que tange a outra subdimensio analisada, a Or-
ganizagdo do Processo de trabalho, o instrumento
AMAQ descreve o diagndstico situacional do territério
adscrito; acdes no territério, busca ativa e visita domici-
liar permanente e sistematica; acolhimento resolutivo em
tempo integral (com analise das necessidades de saude,
avaliacao da vulnerabilidade e classificacao de risco), aten-
dimento de urgéncias e emergéncias médicas e odontol-
gicas do territorio durante jornada de trabalho da equipe,
atengdo orientada pela logica das necessidades de saude da
populacao do territorio; planejamento das agdes integra-
do e horizontalizado [...] Praticas sistematicas de monito-
ramento e analise de resultados alcangados pela equipe e
avaliacdo da situagio de satde do territorio.!!

Correlacionando o que ¢ destacado pelo instrumento
AMAQ), em relagdo ao processo de trabalho nas equipes
com a percepcao dos profissionais, observou-se que pelo
entendimento dos profissionais o processo de trabalho
esta organizado pela oferta de servigos, estruturado pela
agenda de grupos especificos e atividades pontuais. A
concepeao das praticas e a organizacio da “agenda” ainda
persistem voltadas para procedimentos, atendimentos, ali-
nhados a0 modelo assistencial biomédico. A organizagao
do processo de trabalho nesses moldes prejudica a cons-
trucdo de um atendimento integral, ao nio incluir na ofer-
ta de servigos um conjunto articulado e continuo de agdes
e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos.

Verificaram-se como dificuldades na organizacio do
processo de trabalho das equipes: a adscrigao do territério
focada na atualizacdo de cadastros; fragilidade nas acOes
de promocio da saude; falta de planejamento integrado;
monitoramento e avalia¢do das a¢des implementadas ain-
da de forma incipientes.

Especificamente sobre a adscri¢do do territério, a vi-
sao dos profissionais se mostrou restrita a atualizacdo de
cadastros. A adscricio do territorio estimula o estabeleci-
mento de vinculo, de responsabiliza¢io pela atencao e re-
solucio das necessidades em sadde, o que implica garantir
a continuidade das acoes.!

Assim, € preciso ir além, trabalhar de forma critica a
informacao obtida, por meio dos cadastros, valorizando
os aspectos demograficos, de morbidade, socio sanitario,
culturais e economicos da comunidade adscrita, que viabi-
lizem um diagnéstico situacional, que oriente o processo
de trabalho da equipe, de acordo com as necessidades do
territorio.

As falas destacaram ag¢des de prevencio e controle de
doencas como palestras para hipertensos e diabéticos, no
entanto, a¢oes de promocio de saide nas equipes estiao
limitadas, voltadas para orientacoes e agdes coletivas pro-
gramadas. Para se estruturar a¢oes de promogao da saide,
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¢ preciso, também, identificar os determinantes de sau-
de no territério de cada equipe (violéncia, desemprego,
saneamento basico, dentre outros), buscando intetlocu-
¢bes com outros setores, estimulando a participagao da
comunidade, dos conselhos de saude e em instancias que
fortalecam sua condi¢ao de cidadania e que possibilitem
produzir uma aten¢io a saide mais alinhada aos proble-
mas locais.”

Portanto, ha necessidade de discussOes intraequipe,
que se apoiem no diagnodstico situacional, nos indicadores
de sadde. Identificam-se aqui os reflexos da caréncia de
um programa de educagdo permanente nas equipes, onde
os profissionais poderiam dialogar, refletir e construir em
conjunto conhecimentos e a¢oes sobre os principais pro-
blemas de saide da comunidade identificados, discutindo,
inclusive, as balizes na organizacio do processo de tra-
balho que os impede de implementar acdes de promogao
da saude.

Sobre a questdo da resolutividade nos atendimentos de
urgéncias e emergéncias inseridos na organizaciao do pro-
cesso de trabalho, os depoimentos apontam que as USF
nio possuem recursos materiais adequados, conforme
preconizado no Instrumento AMAQ. Observa-se, assim,
que a capacidade resolutiva esta fragilizada e ha necessi-
dade de integracdo e didlogo entre as equipes e a Gestao
Municipal de Saide em relagdo a falta de estrutura, bus-
cando encontrar solucdes. Portanto, o conceito de “muito
satisfatorio” autoatribuido pelas equipes nessa subdimen-
sao ndo esta coerente com a realidade vivenciada no item
atendimento as urgéncias.

Verifica-se nas falas dos profissionais que o planeja-
mento das acdes ainda nao é exercido de forma sistema-
tizada e integrada. Identificam-se nos depoimentos dos
profissionais as dificuldades presentes no cotidiano de
trabalho relacionadas ao planejamento como: insumos
(materiais e medicamentos), que ora sio superestimados,
ocasionando desperdicios e, ora sio insuficientes para
atender as demandas. Além disso, nao ha discussio da
equipe sobre prioridades de interven¢des dos ACS, o que
interfere no planejamento adequado de a¢oes e na orga-
nizacio do trabalho da equipe frente as necessidades em
saude da comunidade.

O planejamento, segundo Campos,* compreende um
conjunto de conhecimentos que possibilitam identificar
problemas, programar estratégias com envolvimento de
todos, discutir objetivos e agbes necessarias para alcangar
as metas desejadas. Permite melhorar o desempenho, oti-
mizar a producio e elevar a eficicia e eficiéncia dos servi-
cos de saude.*

Observa-se com base no instrumento AMAQ que nao
¢ possivel organizar o processo de trabalho nos moldes
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da integralidade sem o planejamento das a¢des com en-
volvimento de todos. No entanto, essa reflexdo nao foi
alcancada pelos membros das equipes. A fragilidade no
planejamento em conjunto, sinalizada na autoavaliacao
AMAQ pelas equipes do municipio, nao estd consoante
ao conceito autoatribuido nesta subdimensdo de “muito
satisfatorio”.

Tratando-se de monitoramento e avaliagdo, o depoi-
mento dos participantes sugere que este ¢ ancorado na
produtividade, na responsabilidade de um profissional,
nao sendo utilizado pela equipe para o planejamento das
acoes da unidade, prejudicando a democratizagdo das re-
lagdes e a construcdo em conjunto de um processo de
trabalho, que atenda as especificidades locais. Portanto,
monitoramento e avaliacio ndo estdo alinhados ao que
o Instrumento AMAQ orienta, uma vez que preconiza a
discussao intraequipe,“do fazer cotidiano”, com o objeti-
vo de “implementar estratégias de intervencdo” e redefinir
o processo de trabalho para resultados mais satisfatorios,
trazendo qualidade aos servicos."

Como potencialidades identificadas, a partir das falas
dos profissionais, para a organizacao do processo de tra-
balho, nos moldes da integralidade, observou-se o acolhi-
mento como aproximac¢ao do usuario; o desenvolvimento
de acOes preventivas e promocionais e acompanhamento
de grupos de riscos, cujas agoes, embora frageis, sinalizam
mudangas, ratificando a transicdo do modelo assistencial.

Com relagao ao acolhimento, entende-se que este se
insere em um campo relacional que aproxima o profissio-
nal de saude do usudrio, estabelecendo com ele uma rela-
¢do de confianga e respeito, considerando-o como sujeito
portador de desejos e projetos de vida para atendé-lo em
suas demandas de satde.?? Conforme verificado, o acolhi-
mento ¢ uma das atividades propostas para a organizagao
do processo de trabalho no modelo da integralidade. O
instrumento AMAQ' preconiza que esse acolhimento
por parte dos profissionais deve ser resolutivo, buscando
analisar as necessidades de saiude, a vulnerabilidade e rea-
lizar a classificacio de risco dos usuarios. Percebe-se que o
acolhimento realizado pelas equipes estudadas ainda esta
fragil por se limitar a escuta e orientagdo dos usuarios.
No entanto, as falas dos profissionais demonstram que
os mesmos buscam acolher o usuario e estabelecer com
este uma relacio de confianca e vinculo, sinalizando, dessa
forma, mudancas na organizacdo do processo de trabalho
para os moldes da integralidade.

Verificou-se, também, outra conduta positiva por pat-
te dos profissionais das equipes em relagio a organizagao
do processo de trabalho: a realizacio de visitas domicilia-
res. Sua importancia refere-se a possibilidade de conhecer
melhor a comunidade, as condi¢des sociais, culturais e de
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saude das familias do territorio, riscos e vulnerabilidade.
Permite, ainda, o desenvolvimento de acbes educativas
pelos profissionais das equipes, de promog¢ao da sadde e
prevencio de doengas e o fortalecimento do vinculo.!' Os
profissionais das equipes estudadas apontaram-na como
uma conduta necessatia e importante, que deve ser pro-
gramada, conforme contexto do paciente trazido pelos
ACS, propiciando maior conhecimento das necessida-
des dos usudrios e estruturacio de a¢cGes mais adequadas.
Dessa forma, observa-se que esse entendimento e con-
duta mantém proximidade ao que o instrumento AMAQ
preconiza, reforcando a transicao do modelo.

Assim, em relacdo ao discutido nesta subdimensio
“Organizacdo do Processo de trabalho”, conclui-se que
o grau de desempenho “Muito Satisfatorio” autoatribuido
pelas equipes nao ¢ retratado nos depoimentos e nao re-
flete a realidade destacada pelos profissionais.

Pode-se inferir que as equipes encontram-se em um
processo de transicao do modelo assistencial, ao guarda-
rem o modo de realizar o cuidado ainda com caracteristi-
cas do modelo biomédico curativista, fato denotado pela
centralidade nas consultas médicas e nos procedimentos
curativos. No entanto, ressalta-se que as equipes desen-
volvem atividades educativas promocionais e preventivas
a grupos especificos de agdes programaticas definidas
como prioritarias pelo Ministério da Sadde, fundamentais
para o avanco do modelo orientado pela integralidade.
Além disso, o processo de trabalho das equipes responde
por alguns principios preconizados pela SF como: territo-
rializacdo, adscricao da clientela, cadastramento das fami-
lias, mapeamento, visitas domiciliares, acompanhamento
de familias e grupos de riscos, 0 que expressa a transicao
do modelo.

Outra subdimensao analisada foi a Atengao Integral
a Sauide, que conforme o instrumento AMAQ salienta
envolve o acolhimento, tanto da demanda programada
quanto da espontinea, em todas as fases do desenvolvi-
mento humano [...], por meio de a¢des individuais e co-
letivas de promogao a saude, prevenc¢do de agravos, vi-
gilancia a saude, tratamento e reabilitagdo. Compreende
uma abordagem que nio se limita aos aspectos fisicos e
patolégicos, considerando, também, o sofrimento psiqui-
co e os condicionantes sociais de saade."

Em reflexdo com os participantes sobre o conceito
de atencdo integral, emergiram dificuldades como a de-
sarticulacdo entre os pontos da rede de aten¢do a saude
(referéncia, contrarreferéncia) e contatos intersetoriais
prejudicados pela burocracia, resultando na fragmentacao
da rede de atenco a satde. O municipio disponibiliza al-
gumas especialidades, os consorcios realizam alguns aten-
dimentos, mas ha dificuldades na garantia do acesso para
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os niveis mais complexos da rede.

Referenciar o paciente a partir da Atengao Basica re-
presenta dar continuidade as a¢Oes e servicos pelos pon-
tos da rede de atencio.” Os niveis de aten¢do organizados
e articulados propiciam a realizacio de ag¢bes integrais
e resolutivas, fortalecendo as redes de atencdao a saide,
onde a APS tem a funcio de coordenacio do cuidado.>**
Além disso, a articulacido entre os setores se torna funda-
mental e deveria acontecer por mecanismos estabelecidos
previamente, facilitando a resoluc¢do de problemas, pois
ao adotar o conceito ampliado de saude, vislumbra-se que
aintegralidade nio tem seus limites no setor saude. Tal or-
ganiza¢ao implica na estruturagdao de uma politica munici-
pal que estimule o intercambio e a integraciao dos saberes
profissionais presentes nos vatios setores."”’

Outras dificuldades pontuadas na organizacdo para
uma assisténcia integral foi: a captacdo de um grupo po-
pulacional especifico como os adolescentes e a tensao
existente entre as demandas dos usudrios, suas expectati-
vas de atendimento e o tempo necessario para organiza-
¢ao do processo de trabalho.

Essas dificuldades expressas nas falas demonstram a
complexidade que envolve organizar o processo de tra-
balho na perspectiva da integralidade, reforcando a ne-
cessidade de discussdes intraequipes, implementacio da
educaciao permanente, envolvimento da comunidade na
programacao das agoes. Para tanto, se faz necessaria a
apropriacdo do planejamento como instrumento que pos-
sibilita organizar a unidade e o trabalho frente aos condi-
cionantes sociais da saide, para a construcao de um aten-
dimento integral.

Portanto, pode-se inferir que a organizac¢ao do trabalho
na perspectiva de uma atencao integral ainda ¢ incipiente
no contexto das equipes estudadas. Assim, valorizar o re-
sultado da autoavaliagdo da AMAQ), problematizando os
processos de trabalho em construcio, pode ser considera-
do um subsidio importante para induzir a reflexdo junto
as equipes. Aponta a autoavaliagdo como estratégia dina-
mizadora de mudancgas, a partir do cotidiano dos servicos
e das necessidades da comunidade, além de orientar para
novas demandas de educacio permanente, o que possibi-
lita, além da qualificacdo profissional, ganhos de qualidade
e resolutividade as a¢oes.

Além disso, verificou-se que a nao condugio do pro-
cesso de autoavaliagdo em equipe feriu a proposta me-
todolégica do instrumento AMAQ), a qual orienta que
o processo seja incentivado pela gestdo e implementado
com o envolvimento de todos profissionais da equipe
para estruturacdo de um plano de agdo conjunto e mais
adequado."

Certamente o feedback do processo avaliativo condu-
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zido pelo PMAQ potencializa as discussdes intraequipe,
permite o acompanhamento dos resultados alcangados, a
troca de experiéncias e conhecimentos entre os profissio-
nais, contribuindo para a reorientacdo das praticas ajusta-
das as realidades locais e acompanhamento dos resultados
alcancados. Perpassar por tais reflexdes é vivenciar os pro-
cessos imbricados pela avaliagdo, o que resultara na me-
lhoria da qualidade e da resolutividade da atencio bésica.

CONCLUSAO

Este estudo permitiu apreender a importancia da pro-
posta de autoavaliacgdo do PMAQ como momento de re-
flexdo e discussao sobre o processo de trabalho, além de
identificar as necessidades de educacio permanente, o que
qualifica o trabalho das equipes. Tomar como eixo orien-
tador das reflexdes os resultados do instrumento AMAQ
foi expressivo, ja que sdo pontuacOes autoatribuidas, o
que possibilita olhar para a avaliagdlo como um proces-
so formativo, construtivo e nao apenas punitivo, como a
maioria dos processos avaliativos imprime.

No entanto, nas equipes estudadas, este processo foi
prejudicado uma vez que nao houve envolvimento dos
profissionais de forma satisfatoria, conforme a proposta
de autoavaliacio do PMAQ. Os resultados da autoavalia-
¢do ndo foram trabalhados com as equipes, o que possi-
bilitaria avancar na implementac¢ao de estratégias de inter-
vencao. Nao obstante, o estudo propiciou um momento
de reflexdo da equipe sobre seus processos de trabalho,
emergindo as potencialidades e dificuldades.

Apontou dificuldades na orientacio do processo de
trabalho pela integralidade destacando-se a falta de um
processo de educagdo permanente, nao realizacao do pla-
nejamento coordenado e integrado pela equipe, falta de
monitoramento ¢ avaliacdo das acdes; adstricao do terti-
torio restrita a atualizacdo de cadastros, fragmentacdo da
rede de atenglo a saude (referéncia, contrarreferéncia) e
burocratizacao dos contatos intersetoriais.

Essas dificuldades corroboram para que o processo
de trabalho das equipes estudadas, mesmo em transicao,
guarde ainda similaridade com o modelo biomédico-cura-
tivista, comprometendo a integralidade da atencao.

Destarte, vale ressaltar que, mesmo em contexto de
transicao do modelo de atencio e, consequentemente, dos
processos de trabalho, o Programa de Melhoria ao Acesso
e Qualidade da Atencio (PMAQ) tem imprimido a cul-
tura da avaliacdo no nivel da atenc¢io basica, uma vez que
existe a aplicacdo sistematica de seus instrumentos, sendo
necessario avangar para o uso de seus resultados, de modo
a tornar tal processo avaliativo de carater formativo para o
cotidiano das equipes. Além do mais, para que tais proces-

sos sejam ainda mais proficuos é necessario que estejam
articulados a estratégias de educagdo permanente e apoio
institucional pertinente, ambos aspectos avaliados na se-
gunda fase do PMAQ.

A integra¢do da gestdo e das equipes aos objetivos do
programa permite o envolvimento de todos na elabora¢ao
e implementagdo de um projeto comum, que busque a
integralidade da aten¢io, o monitoramento das a¢oes pro-
postas com consequentes ganhos de melhoria do acesso e
da qualidade da atencio basica.

Este estudo foi desenvolvido em um municipio de pe-
queno porte, com gestido plena da aten¢do basica, reali-
dade comum na maioria dos municipios brasileiros, por
serem de pequeno porte.'? Portanto, seus resultados po-
derdo ser compartilhados por outros municipios, onde a
reorganizacio do processo de trabalho da SF na perspec-
tiva da integralidade é uma necessidade presente e dinami-
zadora de melhorias na qualidade assistencial.
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